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INTRODUCCION

El ser humano no vive aislado, es evidentemente social, vive en
sociedades especificas donde se dan relaciones sociales determinadas por los
modos de produccion y estilos de vida concretos que determinan, en buena
manera, el proceso salud enfermedad. La conceptualizacion de este proceso
debe incluir sus elementos determinantes no solo individual sino también
socialmente. Es un proceso bioldgico-social, histéricamente determinado, que se
caracteriza por ser dinamico, complejo y dialéctico.

El proceso salud enfermedad tiene dos determinantes histoncas
fundamentales: el dominio que la sociedad haya alcanzado sobre la naturaleza y
el tipo de relaciones sociales que se establezcan entre sus miembros. Ambas
determinantes explican las condiciones materiales de la vida de los diferentes
grupos sociales las que, a su vez, son el determinante de la distribucion y
frecuencia de los dafios a la salud, observandose a través de las diferentes
enfermedades.

En cavidad bucal el proceso salud-enfermedad no es la excepcién, ya que
las enfermedades que se presentan en boca tienen determinantes tanto biologicos
como sociales. Un ejemplo son las enfermedades mas frecuentes en nifos que se
relacionan con diferentes variables como por ejemplo: el aspecto socioeconémico,
el ingreso familiar, la escolaridad de los padres, asi como su ocupacién, edad y
sexo de los nifos.

Se ha generalizado el reconocimiento de que el proceso salud-enfermedad
guarda una vinculacion estrecha con la sociedad en la cual se presenta y que el
mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacion requiere mas que la
simple intervencién médica y tiene que involucrar algunos cambios sociales con
mayor participacién econémica, politica, cuttural y social, para que las demandas
de la ciudadania, tomando en cuenta los tres niveles de atencion a la salud.

Los modelos de practica médica, y por tanto de practica odontolégica, se
modifican en el sentido de ajustarse a la evolucién de las sociedades capitalistas.
Por lo tanto, la produccion de conocimientos es avalada socialmente, no por
determinaciones inmediatas emanadas de la estructura social, sino a través de la
vinculacion con los componentes politicos, ideologicos, econdmicos que se
institucionalizan en torno a la practica médica, dando lugar a la organizacién social
de la medicina.

Una de las enfermedades bucales de mayor prevalencia, de acuerdo con la
OMS es la caries dental.



En México, de acuerdo con la clasificacion de la OMS, se encuentra entre
los paises de alto rango de frecuencia en enfermedades bucales, dentro de elias
la caries dental que afecta mas del 95% de la poblacion mexicana.

A diferencia de un estudio realizado en La Haya, Holanda con respecto al
nivel socioeconémico se observé en nifos de nivel bajo 100% de prevalencia de
caries, en nifios de nivel medio de un 79% a 89% de caries y en los nifios de nivel
alto 84% y 86% de caries.

En América Latina la necesidad de crear alternativas tedrico metodoldgicas
que permitan entender el proceso Salud-Enfermedad en su dimension histérico-
social, fue abriendo espacios hacia otras interpretaciones, cuyas bases no fueran
fundamentalmente clinico biolégicas, sino que abordaran determinantes sociales
de la problematica salud-enfermedad. Este conocimiento epidemiol6gico se
desarrolla alrededor del esfuerzo por explicar y transformar los problemas de
salud-enfermedad en su integracion, para lo cual en su andlisis se recurrira  al
estudio de tres dimensiones:

1. Dimensién General: Donde los fenémenos se analizan en la
dimension de la sociedad como totalidad social, esta dimension esta
formada por los procesos de desarrollo, de la capacidad productiva y
de relaciones sociales que operan en el contexto general de la
sociedad.

2. Dimensién particular: E| analisis se da en los diferentes grupos
sociales o agrupaciones homogéneas de poblacién tomando en
consideracion los procesos de reproduccion social, produccion y
consumo. Estos procesos sirven de enlace entre los procesos
estructurales y las manifestaciones individuales de salud
enfermedad. Su investigacion permite conocer el efecto especificador
de la calidad de vida de cada grupo respecto a las determinaciones
mas amplias de lo general.

3. Dimension individual: Donde se estudia de manera intensiva
biolégica-clinica, al individuo y el interés basico es por los procesos
bioldgicos, los que en uitima instancia lievan a enfermar y morir.

En cada una de estas dimensiones se deberan estudiar los procesos de la
salud-enfermedad con sus aspectos destructivos y saludables. En cada dimension
se requiere conocer cuales son los procesos que protegen la vida y la salud y
cuales son los que la deterioran y la destruyen.



JUSTIFICACION

El desarrollo historico de la odontologia latinoamericana, unido
estrechamente a una sociedad dependiente econémica y politcamente, en sus
inicios de Europa y posteriormente y en la actualidad de Estados Unidos de
Ameérica, muestra un estado de salud deplorable de la poblacién; basta solo
mencionar que por lo menos existen 1,500 millones de dientes con lesiones de
caries que deben ser tratados, para mencionar Unicamente la patologia mas
prevalerte. (1)

Mientras la atencion odontolégica para los grupos privilegiados puede
mejorar con la aplicacion mas adecuada de los conocimientos disponibles, vemos
como la misma es insatisfactoria en términos de niveles y amplitud de cobertura.
Mas de tres cuartas partes de la poblacién no recibe atencién odontolégica y la
que la obtiene, s6lo una minima parte es integral. (2)

Uno de los problemas mas frecuentes de la infancia es la caries dental, ya
que en 1995 su prevalencia fue superior al 95% en escolares examinados en una
encuesta de caries dental en el Distrito Federal. (3)

Se ha abordado mediante diversas teorias tales como, Ila unicausal, la
multicausal y la histérico-social en donde esta Ultima plantea la prevalencia de
caries considerando no solo aspectos clinicos, sino que integra determinantes
sociales especificos que influyen en el proceso salud enfermedad. (4)

Los sistemas de salud bucodental han de estar orientados hacia los
servicios de atencion primaria de salud y la prevencion. La Iniciativa Mundial de
Salud Escolar de la OMS, mediante la que se pretende impuisar la promocioén de
la salud y la educacién sanitaria en los ambitos local, regional, nacional y mundial,
ha sido recientemente reforzada gracias a un documento técnico sobre salud
bucodental. También se ha hecho mayor hincapié en la necesidad de prestar
atencién especial a las personas mayores; en el afio 2050 habra dos mil millones
de personas mayores de 60 afos, de los que un 80% vivira en los paises en
desarrolio. (5)

Para abordar esta situacion en la ley general de salud se establece que el
derecho a la proteccion de la salud que tiene toda persona en los términos del articulo
40. de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, establece las bases
y modalidades para el acceso a los servicios de salud y la concurrencia de la
Federacion y las entidades federativas en matena de salubridad general. Es de
aplicacion en toda la Republica y sus disposiciones son de orden publico e interés
social. (6)



Por lo anterior podemos mencionar que la caries dental dentro del
proceso salud enfermedad constituye una importante fuente de dolor para el ser
humano y es origen de grandes pérdidas econémicas para la sociedad, unido a los
elevados costos de los servicios Odontologicos se han convertido en un bien de
consumo cada vez mas inaccesible a un gran sector de la poblaciéon. (7)

Como se puede observar, el ser humano tiene una dimension
predominantemente social, por lo que las enfermedades bucales no pueden estar
sustraidas de ese sentido, es por esto necesario caracterizar el problema de salud
bucodental caries en escolares y el como este se presenta en las diferentes
categorias socioeconomicas que se pretenden investigar.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la prevalencia de caries en relacion con el aspecto
socioeconémico en nifos de la escuela rural “Venustiano Carranza” , y la escuela
urbana *Nifios Héroes”, del municipio de Ixtapaluca , 2004?



MARCO TEORICO

El proceso salud enfermedad tiene dos determinantes histéricas
fundamentales: el dominio que la sociedad haya alcanzado sobre la naturaleza y
el tipo de relaciones sociales que se establezcan entre sus miembros. Ambas
determinantes explican las condiciones materiales de la vida de los diferentes
grupos sociales las que, a su vez, son el factor fundamental de la prevalencia de la
enfermedad y la muerte o bien de un estado completo de salud.

El proceso salud enfermedad presenta dificultades para su comprensién y
analisis. Histéricamente se conocen varios modelos que intentan desde diferentes
perspectivas dar cuenta de este proceso.

El hombre, en el modelo biolégico, es considerado un cuerpo enfermo
sobre el cual actuan exclusivamente procesos fisicos, quimicos o biolégicos, esta
teoria aleja al hombre del contexto social y lo somete a un papel pasivo y
subordinado. En este sentido los estudios sobre la salud realizados en el campo
de las ciencias sociales han permitido encontrar relaciones causales en los
problemas de salud, los cuales ven mas alla de las determinaciones biolégicas. (8)

DIMENSION GENERAL

La resolucién XV-aprobada el 30 de septiembre en sesién plenaria
dentro del marco de la XXXIHl Reunion del Consejo Consultivo de la OPS
sobre el "Desarrollo y fortalecimiento de los Sistemas Locales de Salud en la
transformacion de los Sistemas Nacionales de Salud" establece las bases
conceptuales y operativas para la modificacion de los servicios de salud
con miras a la coordinacién a nivel programatico entre el sector publico, la
seguridad social y el sector privado; la integracion de recursos para fortalecer la
capacidad operativa de los SILOS y la programacién especifica para atender
los problemas prioritarios de salud presentes en los grupos mas vulnerables. :

La crisis economica de los afos ochenta, presente en los paises
latinoamericanos, y la decision politica de paises como México en el sentido
de estimular el crecimiento econdmico sin dejar de responder a las
demandas de la sociedad, ademas del reconocimiento de las limitaciones
organizativas que han restringido la participacién social y la posibilidad de que
las decisiones se tomen en el nivel mas cercano donde suceden los hechos
influyd para que, en la Conferencia de Salud Publica, se emitiera el
documento sobre "Orientacion y prioridades programaticas para la OPS de 1987-
1990", en el cual se sefala la importancia de desarrollar la infraestructura
de servicios con énfasis en la atencion primaria de salud, atender los
problemas prioritarios de los grupos mas vulnerables y desarrollar capacidad
de gestion para fa utilizacion éptima de los recursos. (9)



Las ciencias sociales permiten una vision del hombre como un todo, como
una unidad donde no existen separaciones entre lo psiquico, lo biolégico y lo
social. Solo si se considera al hombre como una totalidad puede plantearse que
posee una estructura biopsicosocial, esto es, una naturaleza biolégica que lo dota
de un organismo con alcances y limitaciones cuyas dimensiones se expresan de
acuerdo con la relacion establecida por el individuo con su cuerpo y con su medio
social. La organizacion de los individuos en grupo o instituciones formales o
accidentales, intrinsecamente cuentan con una red nommativa asignada en virtud
de las relaciones establecidas por los hombres, las practicas sociales que ellos
emprenden. La organizacién grupal e institucional implica la existencia de ciertas
obligaciones y derechos particulares de los individuos productores de esa red de
relaciones. (2)

La mejor forma de comprobar empiricamente el caracter historico de la
enfermedad no esta dada por el estudio de su apariencia en los individuos, sino
por el proceso que se da en la colectividad humana. Es decir, la naturaleza social
de la enfermedad no se verifica en el caso clinico, sino en el modo caracteristico
de enfermar y morir de los grupos humanos. (10)

Es dificil establecer la cobertura de las instituciones que integran al sector salud
en México, pues los registros muestran sélo la disponibilidad de los recursos entre
la poblacién potencial a cubrir (cobertura potencial) y el nimero de consultas
otorgadas o el nimero de visitas, pero no se cuenta con un registro cabal de las
personas que son atendidas en las instituciones que les corresponden por
derecho o por prioridad (cobertura institucional. En el caso del Sector Privado, los
registros de informacion no determinan con certeza la poblacion que se cubre; sin
embargo, existe la idea generalizada de que las minorias con un mayor poder
adquisitivo son su poblacion en blanco.(6)

Pero de acuerdo al Centro de informacion y documentacién empresarial
sobre Iberoamérica el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) son las
principales instituciones que dan cobertura médica y hospitalaria a la poblacion
mexicana. Existen, ademas, otros fondos de seguridad social que complementan
los programas de salud y servicio social, tales como los mantenidos por Petréleos
Mexicanos (Pemex) y la Secretaria de la Defensa Nacional (Sedena); otros fondos
para personas no aseguradas son SSA, IMSS Solidaridad y DDF. Segin recientes
estimaciones, todas estas instituciones que conforman el Sistema Nacional de
Salud proporcionan prestaciones basicas de atencion médica al 95% del total de la
poblacién.(11)



LEY GENERAL DE SALUD

Dentro de la Ley General de salud:

. La presente Ley reglamenta el derecho a la proteccion de la salud que tiene toda
persona en los términos del articulo 40. de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, establece las bases y modalidades para el acceso a los servicios
de salud vy la concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en materia de
salubridad general. Es de aplicacion en toda la Republica y sus disposiciones son de
orden publico e interés social.

Son autoridades sanitarias:
I. El Presidente de la Republica;
IIl. El Consejo de Salubridad General;
lll. La Secretaria de Salud, y

IV. Los gobiernos de las entidades federativas, incluyendo el gobierno del D. F.

SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Esta constituido por las dependencias y entidades de la Administracion Publica,
tanto federal como local; y las personas fisicas 0 morales de los sectores social y
privado, que presten servicios de salud, asi como por los mecanismos de
coordinacién de acciones; teniendo por objeto dar cumplimiento al derecho a la
proteccion de la salud.

El Sistema Nacional de Salud tiene los siguientes objetivos:

I. Proporcionar servicios de salud a toda la poblacién y mejorar la calidad de los
mismos, atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios y a los factores que
condicionen y causen danos a la salud, con especial interés en las acciones
preventivas.

Il. Contribuir al desarrollo demografico aimménico del pais.

lll. Colaborar al bienestar social de la poblacion mediante servicios de asistencia
social, principalmente a menores en estado de abandono, ancianos desamparados y
minusvalidos, para fomentar su bienestar y propiciar su incorporacién a una vida
equilibrada en lo econémico y social.

IV. Dar impulso al desarrollo de la familia y de la comunidad, asi como a la
integracion social y al crecimiento fisico y mental de la nifiez.



V. Apoyar el mejoramiento de las condiciones sanitarias del medio ambiente que
propicien el desarrollo satisfactorio de la vida.

V1. Impulsar un sistema racionai de administracion y desarrollo de los recursos
humanos para mejorar la salud.

VII. Coadyuvar a la modificacion de los patrones culturales que determinen habitos,
costumbres y actitudes relacionados con la salud y con el uso de los servicios que se
presten para su proteccion.

VIil. Promover un sistema de fomento sanitano que coadyuve al desarrolio de
productos y servicios que no sean nocivos para la salud.

La coordinacion del Sistema Nacional de Salud estara a cargo de la Secretaria de
Salud, correspondiéndole a ésta:

I. Establecer y conducir la politica nacional en materia de salud, en los términos de
las Leyes aplicables y de conformidad con lo dispuesto por el Ejecutivo Federal.

Il. Coordinar los programas de servicios de salud de las dependencias y entidades
de la Administracion Pulblica Federal, asi como los agrupamientos por funciones y
programas afines que, en su caso, se determinen.

lll. Impulsar la desconcentracion y descentralizacidon de los servicios de salud.

IV. Promover, coordinar y realizar la evaluacion de programas y servicios de salud
que le sea solicitada por el Ejecutivo Federal.

V. Determinar la penodicidad y caracteristicas de la informacion que deberan
proporcionar las dependencias y entidades del sector salud, con sujecion a las
disposiciones generales aplicables.

VI. Coordinar el proceso de programacion de las actividades del sector salud, con
sujecion a las Leyes que regulen a las entidades participantes.

VIl. Formular recomendaciones a las dependencias competentes sobre la
asignacién de los recursos que requieran los programas de salud.

VIII. Impulsar las actividades cientificas y tecnolégicas en el campo de la salud.

IX. Coadyuvar con las dependencias competentes a la regulacién y control de la
transferencia de tecnologia en el area de salud.

X. Promover el establecimiento de un sistema nacional de informacion basica en
materia de salud.

Xl. Apoyar la coordinacion entre las instituciones de salud y las educativas, para
formar y capacitar recursos humanos para la salud.



XIl. Coadyuvar a que la formacion y distribuciéon de los recursos humanos para la
salud sea congruente con las prioridades del Sistema Nacional de Salud.

XIl. Promover e impulsar la participacion de la comunidad en el cuidado de su
salud.

XIV. Impulsar la permanente actualizacion de las disposiciones legales en materia
de salud.

XV. Las demas atribuciones, afines a las anteriores, que se requieran para el
cumplimiento de los objetivos del Sistema Nacional de Salud, y las que determinen
las disposiciones generales aplicables.

Se entiende por servicios de salud todas aquellas acciones realizadas en beneficio
del individuo y de la sociedad en general, dirigidas a proteger, promover y restaurar la
salud de la persona y de la colectividad.

Los servicios de salud se clasifican en tres tipos:
I. De atencién médica.

IIl. De salud publica, y

Ill. De asistencia social. (12)

En el desarrollo histérico de la sociedad, en la cual la odontologia ha estado
inmersa, desde el esclavismo, pasando por el feudalismo, el mercantilismo y el
capitalismo, el producto del trabajo de los hombres se ha repartido desiguaimente
acumulandolo unos pocos. Este proceso se ha reforzado por el apropiamiento por
un sector del conocimiento empirico generado por la poblacién, para uso
especifico y exclusivo de unos pocos. El conocimiento empincamente acumulado
por la poblacion conforma el llamado “discurso popular’, el cual, socialmente, sirve
a las mayorias para sobrevivir dentro de su marginacion del llamado “conocimiento
cientifico”. La practica odontolégica responde a un desarrollo histérico en relacién
intima con los diferentes modos de vida de la sociedad. (3)

En el nuevo informe se establecen los principales componentes y prioridades
del programa mundial de salud bucodental de la OMS. Ademas de abordar
factores de riesgo modificables como los habitos de higiene bucodental, el
consumo de azucares, la falta de calcio y de micronutrientes y el tabaquismo, una
parte esencial de la estrategia también se ocupa de los principales determinantes
socioculturales, como la pobreza, el bajo nivel de instruccién y la falta de
tradiciones que fomenten la salud bucodental. Los paises deberan velar por que
se haga un uso adecuado del flior para prevenir la caries dental, al tiempo que
deberan tener en cuenta que la insalubridad del agua y la falta de higiene son
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factores de riesgo medioambientales para la salud bucodental y para la salud en
general. (5)

México, de acuerdo con la clasificacion de la OMS, se encuentra entre los
paises de alto rango de frecuencia en enfermedades bucales, dentro de ellas la
caries dental que afecta mas del 95% de la poblacién mexicana. (8)

A diferencia de un estudio realizado en La Haya, Holanda con
respecto al nivel socioeconémico se observé en nifios de nivel bajo 100% de
prevalencia de caries, en nifios de nivel medio de un 79% a 89% de carnes y en
los nifios de nivel alto 84% y 86% de caries. (13)

Asi mismo, en un estudio realizado en Sardinian, ltalia demostré que La
prevalencia de la enfermedad (61.6%) es mayor que en Escandinavia o en
ciudades del Norte de Europa [Paises bajos, Suiza y Reino Unido] mientras es
comparable con las prevalencias de paises mediterraneos. En este estudio, el
objetivo fué describir el comportamiento del factor socioeconémico
relacionado con la experiencia de caries en nifios escolares en
Sassari, Cerdeiia [ltalia]. (14)

Un estudio descriptivo de la prevalencia de caries en grupos peri-urbanos
y rurales marginados se realizd en  poblaciones autoseleccionadas que
demandan servicios basicos de tratamiento dental en siete estados de la
Republica Mexicana. La revision parcial de las historias clinicas de 2 596
pacientes revelé6 un indice CPOD medio de 9.21. Solamente 6.3% de los
pacientes tuvieron CPOD= 0 y 10.7 por ciento estuvieron libres de canes por
completo. El principal componente del CPOD fueron los dientes cariados, y el
menor lo constituyeron los dientes obturados. En general, los resultados
indican que la prevalencia de caries es alta en las poblaciones estudiadas,
destacando ia minima atencion dental restauradora practicada con
anterioridad. (15)

En otro estudio realizado en el D. F., la encuesta de canes dental que se
llevé a cabo en 1988. La poblacion de estudio fue seleccionada empleando un
marco muestral basado en el listado de las escuelas primarias y los jardines de
nifios registrados por la Secretaria de Educacién Publica en 1988. En el examen
de la cavidad bucal de los escolares se utilizaron los criterios diagnosticos
sefialados por fa Organizacion Mundial de la Salud. Un total de 4 475 escolares de
5 a 12 afos de edad participaron en el estudio. La prevalencia de caries dental en
la poblacion alcanzé 90.5%. El indice de necesidades de tratamiento fue elevado
(79.6%). El promedio de los indices de carnies en los escolares de 12 afios de edad
fue CPOD=4.42 y CPOS=6.53. (16)
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Igualmente en un estudio que se realizé en escolares de cuatro zonas
socioeconomicas del estado de México, se encontré que 65.2% de los escolares
tenian caries, con marcadas diferencias entre los nifos de la clase social alta y
baja. La caries dental fue mas frecuente en los nifios de la zona donde el nivel
socioeconomico es bajo. (17)



DIMENSION PARTICULAR
Municipio de Ixtapaluca

Ixtapaluca se localiza en la parte oriente de la entidad, entre los
meridianos 98°57'15" y 98°37'57" de longitud oeste y los paralelos 19°24'40" y
19°14°30" de latitud norte, y tiene una altitud media de 2,500 msnm. (18)

Ixtapaluca (ciudad), ciudad de México y cabecera municipal perteneciente al
estado de México. Se encuentra a 2.250 m de altitud. Limita al norte con La Paz,
Chimalhuacan y Texcoco; al sur con Chalco; al este con Tlalmanalco y el estado
de Puebla, y al oeste con el Distrito Federal. Su clima es templado subhimedo,
con precipitaciones en verano. Se practica la agricultura y la ganaderia. El nombre
proviene de los términos ‘iztatl’, que significa sal; ‘pallutl’ o ‘pallot, mojadora; y
‘can’, lugar, lo que en su conjunto puede traducirse como ‘lugar en que se moja la
sal'. El inicio de su poblacion se remonta a 1.000 afios a.C., cuando recibi6 la
influencia de Tula. En 1592, el poblado pidi6 ayuda al alcalde mayor que lo
protegiera de los espanoles, que querian aduenarse de las tierras. La region fue
evangelizada por los frailes dominicos. Tuvo iglesia de visita a mitad del siglo XVI
y fue erigida como parroquia en el afio de 1698. (19)
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Los municipios conurbanos del area metropolitana del area metropolitana, por
su ubicacion, han propiciado la inmigracion de miles de habitantes de diversos
estados y del Distrito Federal, y al establecerse en Ixtapaluca, han surgido
diversas colonias y fraccionamientos, aumentando el indice poblacional.

Ixtapaluca, cuenta actualmente con ocho delegaciones y la Cabecera Municipal:
> Avila Camacho
Ayotla
Coatepec
San Francisco
Tejolote
Tlalpizahuac
Tlapacoya
Rio Frio
Cabecera Municipal
De las cuales Avila Camacho y la Cabecera Municipal seran las comunidades
elegidas para nuestro estudio.

YVYVVYVYVYYY

FUENTE: NOMENCLATOR DE LOCALIDADES, ESTADO DE MEXICO, 1995

14



Su poblacién total es de 187,690 habitantes, siendo 93,530 hombres y 94,160
mujeres con una densidad de 596 habitantes por km2.

La poblacion rural es del 4.06% y la poblacién urbana es de 95.94%

Poblacién econémicamente activa de 12 afios y mas: 43.41 %.

Tasa de crecimiento media anual: 5.69% (20)
[Vivienda: | Total de viviendas: 40,009

} | Agua potable: 35,853 |

| Drenaje: 36,235 '

| Electricidad: 39,554

Educacion: | Escuelas de educacion basica: 131 |

|
| Escuelas de educacion media superior: 12
Salud: Médicos: 115

Unidades: 18

Habitantes por médico: 1,632.1

Comunicaciones: Longitud de carreteras pavimentadas:70.3 kms.

Agencias postales: 6

Oficinas telegréficas: 2
Actividades econémicas: PIB. 15,576.993 millones de pesos

Produccién: Mineria, industria, agricultura, comercio y servicios.

| Producci6n artesanal: Elaboracién de hermosos bancos, caretas de diferentes formas en |
‘\ madera tomeada y finaimente decorada. |

FUENTE: Instituto Electoral del Estado de México, 2004. (21)

El municipio cuenta con un gran numero de habitantes que hablan otros
idiomas y dialectos, debido a que han llegado personas de diversos grupos étnicos
como mayas, Mazahua, Nahuatl, Otomi y Zapotecos entre otros. Pero también se
tienen personas de diferentes nacionalidades como espanioles, franceses, griegos,
israelitas, japoneses, cubanos, coreanos, argentinos, guatemaltecos, judios,
dominicanos, chinos, que se encuentran distribuidos en todo el municipio; sus
caracteristicas principales las detemminan su distinta cultura, costumbres y
tradiciones.

La imagen de la piramide poblacional, presenta una base ancha que
corresponde a la poblacién de menores de 1 afio con un 12.60% e inicia con lo
mas sobresaliente que es la poblacion de 5 a 9 afios con un 12.35% y de 10 a 14
afos con un 11.34% de la poblacion total siendo esta parte de la poblacién mas
grande y de mayor vuinerabilidad para las enfermedades de ahi es donde se
deben encaminar y aplicar los programas sustantivos por ser esta una poblaciéon
en riesgo. Como se puede observar la poblacion que se maneja para el municipio
de Ixtapaluca es joven en su mayor porcentaje; ya que si continuamos observando
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la piramide hacia los demas grupos etéreos podremos notar que de 15 a 39 afos
el descenso es gradual pero de los 40 afios en adelante el descenso es grande;
en lo que respecta al porcentaje de los 65 afios y mas se ha incrementado y esto
solo confiima que se ha logrado una mayor esperanza de vida al nacer y por lo
tanto una disminucion en la mortalidad de este grupo de la poblacién. (22)

PIRAMIDE DE EDADES

FUENTE: MONOGRAFIA MUNICIPAL IXTAPALUCA
MORBILIDAD

Las epidemias que se presentan son leves en los infantes. El sarampion,
varicela, escarlatina, neumonia, bronquitis, tos ferina, casi estan erradicadas,
debido a los programas de vacunacion aplicadas por las instituciones de salud. En
el municipio no se cuenta con una estadistica general de enfermedades
predominantes, sin embargo, algunos padecimientos habituales son:
bronconeumonia, enfermedades del aparato respiratorio, cardiovascular y
digestivo, cirrosis hepatica alcohélica, colitis, enfermedades microbianas y
parasitanas, diabetes mellitus, cancer, problemas reumaticos, enfermedades
propias de la infancia, entre otras.

MORTALIDAD

Las defunciones registradas en 1985, sumaron 509; de ellas, 255
corresponden a hombres y 254 a mujeres. En el aio 1986, hubo 304 defunciones
172 hombres y 132 mujeres. De 1980 a 1990, la grafica de mortalidad es de 316
mujeres, 40.62%; 462 hombres, 59.38%,; total 778. De 1994 a 1996, las
defunciones fueron 1773. (22)
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Para los habitantes la religion es la relacion del hombre con lo divino y
puede distinguirse en ella: el reconocimiento de un poder sobrenatural, un
sentimiento de dependencia y un sistema de relaciones, por lo que las fiestas
tradicionales religiosas son frecuentes en el municipio; por ejemplo la fiesta de la
Ascension, dedicada al sefior de los Milagros, es la fiesta patronal del municipio
celebrada cada ano, la cual coincide con una festividad agricola de la época
prehispanica que se celebraba el 20 de Mayo dedicada a Toxcatl, que significa
derramar o echar maiz la que se celebraba para que el agua hiciera producir los
campos; era una de las mas sublimes, dedicada también a Tezcatlipoca, se hacia
de noche por que la luna es la reina de los cielos. Tambien se realizan las fiestas
familiares como onomasticos, bodas, bautizos; y también se realizan festividades
civicas conmemorando hechos histéricos nacionales, estatales y municipales. (22)

Tubla N- 11
FEeciia MoTivo
1 de cncro Ao Nucvo
6 de chero LLos Recyes Muagos
2 de tcbrero La Candeclaria
movibie Miércolex de Ceniza
movible Scemana Santa
19 de marzo San Josdé&
19 dec marzo Suan José Obrero. i
Col. Jorge Jimdéncz
Cantu
3 de mayo L.a Santa Cruz
movibte La Ascensidn del
- Sefior
15 dec mayo Sun Isidro Labrador
13 de junio San Antonio
Movibile Sagrado Corazdén de
Jesis
24 dc junio San Juan Bautixia
27 de junico Jucves de Corpus
16 de julio Nuestra Sefiora del
Carinen -,
22 de julio™ Santa Maria Magdalce-
na
15 de agosto Virgen Mauaria
17 de agosto Scffor San Jacinuo
19 de zeplicmbre San Migucl
4 de octubre San Francisco de Asix
15 de oclubre Nuoucsira Scaara del
Rosario
1 dc novicimbre Todox Santox
2 dc novieinbre Ficles Difuntos
12 Jde dicicimbre Virgen de Guadalupe
12 da: dicicimbre Virgen de Texcalhuey.,
San Francisco
Acuanautla
24 Jde Jdicicimbre Navidad
25 Jde icanbire Nacimicntio de Joesies
31 de dicicrmibre Fin dc ano

FUENTE : MONOGRAFIA MUNICIPAL, IXTAPALUCA (22)

Con el crecimiento demografico y el de los asentamientos irregulares en
Ixtapaluca desde hace algunas décadas se han agravado y la infraestructura de
todos los servicios médicos se ven reflejados en todos los ambitos de nuestra
sociedad, principalmente en las familias de bajos recursos econémicos, ya que no
tienen la capacidad de asistir a los servicios privados 6 para acudir a los servicios
institucionales, por contar estos con un servicio muy restringido.
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Esta situacion crea una expectativa bastante deprimente para el grueso de
nuestra poblacion, en donde se ha observado que la crisis econémica aunado con
la falta de educacion de nuestras comunidades. Es por eso, que el desarrollo de
politicas de salud orientadas hacia la elaboracion y orientacion de nuevos
sistemas de salud, ha producido significativos cambios dentro de la estructura de
la salud de nuestras comunidades, debemos estar concientes de que no es un
proceso uniforme.

En cuanto a la escolaridad dentro del municipio, presenté en 1995 un
analfabetismo del 4.02% del total de la poblacion mayor de 15 afios. (22)

Las conquistas alcanzadas presentan diferencias cualitativas y cuantitativas
resultantes del contesto social, politico, econémico y cultural que nos rodea,
ademas del compromiso politico asumido, pos cada instancia del poder ptblico.

De esta forma tenemos que cada municipio, trabaja con la salud, integrandola
al conjunto de politicas, hay que reconocer que la salud es la consecuencia directa
de las condiciones de vida, saneamiento, habitacion, trabajo, renta, valores
culturales etc. Estas experiencias han avanzado hacia un desarrollo humano
sustentables donde la construccién de comunidades saludables es fundamental
para garantizar la salud de un pueblo.

Los movimientos de municipios saludables han sido fundamentales para el
desarrollo de la salud publica, ya que se hace necesario que los Presidentes
Municipales tomen la bandera de la salud y de un inicio de intercambios y
experiencias, unificando conceptos y modelos de referencia en busca de la
mejoria de los indicadores de salud y del desarrollo humano, hoy se tiene que
reconocer el valor fundamental desempefiado por los municipios en las
trasformaciones sociales y politicas que ocurren en un Pais o Estado, es el poder
local donde los usuarios y ciudadanos se encuentran mas cercanos a los servicios
y al proceso de construccion colectiva y participacion de sus comunidades. (23)

Se observé en 1999, que a pesar de contar el municipio con un bajo nivel
de analfabetas, la poblacion sigue estando en un nivel de escolaridad bajo ya que
tan solo se logra alcanzar como maximo nivel de conclusiéon de estudios el 21.93%
y es de nivel medio; esta inadecuada y deficiente preparacién de la poblacién los
hace mas vulnerables para tener un alto indice de riesgo para la salud, ya que al
no contar con un ingreso econémico mensual adecuado para solventar sus
necesidades basicas de alimentacion y vivienda los hace blancos faciles para
padecer ciertas enfermedades. (23)
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En cuanto a la ocupacion de la poblacion se ha registrado lo siguiente:

Tahla N~ 23

INDUSTRIAL SERVICI0S AGRICOLA ToOTAL
Profcsionales y técnicos 447 2494 21 2962
Funcionarios y oficinistas 922 2425 29 3376
Comerciantes 723 4588 25 5336
Trabajadores agricolas 55 42 2045 2142
Trabajadores industriales 12 429 3296 321 5757
Servidores piiblicos 256 2075 26 2357
y personales

Ouros 1140 4594 66 5800
Total 15972 19514 2533 27730

FUENTE: IXTAPALUCA MONOGRAFIA MUNICIPAL (22)

E! municipio no escapa a la expresion cultural de la medicina tradicional
como una alternativa a los problemas de salud y asi se observa el uso frecuente
de plantas medicinales en la elaboracion de infusiones y emplastos como remedio
por demas barato, observandose ocasionalmente un sentido magico en algunos
estratos de la poblacion, principalmente en las areas rurales.

Tres son las fuentes primarias de mayor importancia en donde podemos
documentarnos al respecto: los codices Florentino y De la Cruz Badiano y la obra
de Francisco Hernandez. Estos documentos nos refieren gran cantidad de
tratamientos, en donde se mezclan la herbolaria con elementos magicos. La
extraccion dental era el Gitimo recurso que se empleaba. Uno de los tratamientos
mencionados en estas fuentes, consiste en el raspado de la encia, seguido por la
limpieza de la zona adolorida, para colocar después una mixtura de semillas y raiz
de ortigas molidas y mezcladas con yema de huevo y miel blanca. Otro
tratamiento de eleccion consistia en punzar la pieza enferma con un diente de
cadaver, -elemento magico- para después colocar un compuesto de raiz quemada
de teonochtli, polvo de cuerno de venado y piedras finas, harina y sal, todo esto
previamente calentado y envuelto en un lienzo. Se utilizaba también una mezcia
de incienso blanco y xochiocotzal quemado a las brasas, que se colocaba con una
mota de algodén, en la zona del dolor.

La llegada de la medicina europea no termind con los tratamientos de los médicos
indigenas, que se siguieron utilizando durante todo el virreinato. Algunos de estos
tratamientos persisten hasta nuestros dias.

Dentro de la medicina tradicional en el municipio en el conocimiento
practico de la realidad se registraron 6 curanderos, 5 hueseros y 9 yerberos. (15)

Ante este problema los profesionales de la salud del D.I.F. de Ixtapaluca

proponen trabajar con la comunidad y asi dar mayor énfasis a la prevencién y
curacién de salud que propone la Organizacién Mundial de la Saiud.
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DIMENSION INDIVIDUAL

LA CARIES DENTAL

El proceso salud enfermedad se manifiesta a través de diferentes
fenémenos cuya frecuencia e intensidad varian con el tiempo y el espacio,
expresados a nivel de los individuos, de las clases o grupos sociales y de las
formaciones econémico-sociales. En los individuos se manifiesta con variaciones
en la frecuencia e intensidad entre personas o grupos que se diferencian entre si
por sus atributos individuales: sexo, edad, nivel educacional, ocupacion, nivel de
ingresos.

Los fendomenos de salud-enfermedad pasan a un nivel de individuos, clases
y formaciones econdémico-sociales, y lo individual como lo colectivo son
fenémenos bioldgicos y socialmente determinados. (2)

Debiendo considerar lo antes mencionado como un factor importante en la
determinacién del proceso salud-enfermedad de caries, bioldgicamente se
caracteriza por una serie de complejas reacciones quimicas y microbiolégicas que
acaban destruyendo el diente. Se acepta que esta destruccion es el resultado de
la accién de acidos producidos por bacterias en el medio ambiente del érgano
dentario. Clinicamente, la caries se caracteriza por cambio de color, pérdida de
translucidez y la descalcificacion de los tejidos afectados. A medida que el proceso
avanza, se destruyen tejidos y se forman cavidades. (24)

El simple conteo del nimero de lesiones cariosas presentes en la cavidad
bucal de un grupo de individuos, abre el camino a la cuantificacion que permite el
analisis de datos a través de técnicas estadisticas. De acuerdo a Russell existen
cuatro formas basicas para la cuantificacion de la caries dental para estudios
epidemiologicos:

La prevalencia de caries (numero de personas con caries dental)
Numero de dientes con evidencia de canes dental

Numero de superficies dentarias con evidencia de caries dental
Numero y tamario de las lesiones o sus secuelas.

hwn =

Para medir la evidencia de caries dental se utiliza comiunmente, el indice
CPOD, (Dientes Cariados Perdidos y Obturados en denticion permanente). Este
indice es atribuido a Klein, Palmer y Knutson, quienes lo aplicaron en los anos
treinta en un estudio realizado en Mayland, USA. El indice CPOD ha sido usado
ampliamente por los investigadores y es el que mejor se conoce de todos los
indices, ademas es el recomendado por la OMS.
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El indice CPOD es irreversible, sus niveles en poblacion aduita pueden
oscilar entre cero y treinta y dos. Los estudios epidemiologicos reportan el
promedio del indice que se obtiene sumando el conteo de los indices individuales
y dividiendo dicha sumatoria en el nimero de personas examinadas. El indice
CPOD puede aplicarse a todo el diente o bien a cada superficie de la corona
dental. Cuando se obtiene a nivel de superficies se le abrevia CPOS. El indice
CPO siempre se escribe con letras mayusculas; el indice equivalente que se utiliza
en la denticién primaria es el indice ceo y sus modificaciones y siempre se escribe
con letras minusculas. De acuerdo a la definicion la letra “c” es la inicial de
cariado, la letra “e” corresponde a dientes indicados para extraccion y la letra “o”
es la inicial de obturado. En el ceo los dientes perdidos por caries no son
registrados debido a la dificultad para distinguir un diente que se ha perdido por
extraccion y otro que ha exfoliado en forma natural. (25)
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OBJETIVOS

GENERAL

Determinar la prevalencia de caries con relacién al aspecto socioeconoémico
en nifios de las escuelas rural “Venustiano Carranza” y urbana “Nifios Héroes” en
el municipio de Ixtapaluca, 2004.

ESPECIFICOS

e Determinar la prevalencia de caries de los nifios de la escuela rural
“Venustiano Carranza” y en los nifios de la escuela urbana “Nifios Héroes”

o Indagar el aspecto socioecondmico de de los padres de los nifios en ambas
escuelas

e Conocer la edad y sexo de los escolares que presentan la prevalencia de
caries mas alta de ambas comunidades.

o Encontrar las diferencias existentes de la prevalencia de caries y su
relacion con el aspecto socio-econémico en los escolares de la comunidad
rural y urbana.
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DISENO METODOLOGICO
TIPO DE ESTUDIO

Observacional, Descriptivo, Transversal, Prolectivo

UNIVERSO

El total de alumnos inscritos en la escuela urbana “Nifios Héroes” y la rural
“Venustiano Carranza” en el turno matutino es de 804.

MUESTRA

Se selecciond de acuerdo a un muestreo aleatorio simple y la poblacién de
estudio, se determind el tamafo de la muestra siguiendo la férmula que se
presenta a continuacion:

n=__ NZ
d2 (N-1) + 22 pq

Por lo que para una poblacién total de 804 alumnos, considerando el 1.96 de
exactitud de la prueba de Zy con una estimacion de precision del 95% (0.05), el
tamafo de la muestra fue:

n=_804 (1.96}2 (0.9) (0.1) =118
(0.05)(804-1) + (1.96)2 (0.9) (0.1)

118 alumnos mas un 10% por los nifios que se pudieran perder de acuerdo a los
criterios de exclusion, por lo tanto el total fue de 130 escolares.

Los 130 escolares fueron seleccionados a través de un muestreo aleatorio
utilizando una tabla de nimeros aleatorios o por témbola.

CRITERIOS DE INCLUSION

= Poblacién infantil de 6-12 anos inscritos en las escuelas
primarias “Nifios Héroes” y “Venustiano Carranza”.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Ninos o nifas que faltaroncon frecuencia a clases.
e Ninos o nifias con compromiso sistémico
e Cuando los padres no estuvieronde acuerdo en
participar
e Ninos con tratamiento médico o dental en curso.
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RECOLECCION DE INFORMACION

Para llevar a cabo el levantamiento de indices, se realizara a través de una
cédula de salud oral, en donde ya obtenida la muestra, se obtendran los datos
personales primeramente de los alumnos tal como nombre de la escuela, nombre
del alumno, edad, sexo, grado y grupo.

El levantamiento del indice CPOD y ceo sera realizado directamente en
cada nifio llevando a cabo la técnica de observacion, después de haber lienado
su ficha de identificacion personal en donde cada examinador utilizara los cédigos
y criterios establecidos para dicho indice.

El examen para caries dental debe realizarse en una forma sistematizada
utilizando explorador, y procediendo de una manera ordenada, de un diente o
espacio dental al diente o espacio dental adyacente. Un diente se considera
presente en la boca cuando cualquier parte de él esta visible o puede tocarse con
la punta del explorador sin desplazar tejido blando. Si un diente permanente y
temporal -ocupa el mismo espacio, se registra unicamente el estado del diente
permanente. Se usara un cddigo numérico para registrar el estado de los dientes
permanentes y un sistema alfabético para codificar los dientes primarios; los
codigos del estado de caries de los dientes permanentes y los dientes primarios
son los siguientes: (16)

Cddigos y criterios
Dientes permanentes Dientes temporales
Codigo Condiciones/estado Codigo
0 Sano A
1 Caries B
2 Obturado y caries c
3 Obturado sin caries D
4 Perdido por caries E
5 Perdido por otra razén -
6 Sellador, bamiz F
7 Pilar para un puente o
Corona especial G
8 Diente no erupcionado -
9 Diente excluido -

FUENTE: ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (24)

24



Se realizara una entrevista a través de una cédula de entrevista
estructurada en donde se tomara en cuenta primeramente los datos personales
del padre o tutor de cada nifio como su nombre y edad, su escolaridad, su
ocupacion y el ingreso econdémico familiar. Se registrard en la encuesta el
ingreso economico mensual dividiéndolo en:

Masde Masde Masde
2 3 5
hasta3 hasta5 hasta 10
salarios salarios salarios
minimos minimos minimos

No Menos De 1
recibe de1 hasta2
ingre- salario salarios

so a/ minimo minimos

Mas de No
10 espe-
salarios cifi-
minimos cado

FUENTE: INEGI (26)

Los mismos datos se requeriran para la madre de cada nifio y asi
obtendremos el nivel socioeconémico de cada alumno. Considerando estado
socioeconémico bajo, medio bajo, medio alto.

Dentro de la entrevista el grado maximo de estudios considerando desde

sin escolaridad, primaria, secundaria, bachillerato, técnicos, y nivel licenciatura de
ambos padres.
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UNIDAD PARA EL DESARROLLD

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
DEL MUNICIPIO DE IXTAPALUCA EDO. DE MEX.

FICHA EPIDEMIOLOGICA DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD DE CARIES

NOMBRE DE LA ESCUELA:

NOMBRE DEL ALUMNO:

APELLIDO PATERND APELLIDO MATERND
EDAD: ssxo M F
GRADO Y GRUPO:
FECHA DE EXAMEN: / /

DIA MES ARO
CLAVE DEL EXAMINADOR:
{-INDICE DE CARIES

55 54 53
18 17 16 15 14 13

52 51 61 62 63
12 11 21 22 23

64 65
24 25 26 27 28

85 84 83

82 81 71 72 73
42 41 31 32 33

34 3B 36 37 38

CODIGOS Y CRITERIOS:

Dientes permanentes

Codigo

(=}

NONhWN-

O ™

Dientes temporales

Condiciones/estado
Sano

Carnes

Obturado y caries
Obturado sin canes
Perdido por caries
Perdido por otra razén
Sellador, bamiz

Pilar para un puente o
Corona especial
Diente no erupcionado
Diente excluido

Codigo
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UNDAD PARA B DESARANLLD

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
DEL MUNICIPIO DE IXTAPALUCA EDO. DE MEX.

NQIGRE 08T FADRE:

EDAD:

DCUPACION:

APELLILO PATERNO

ESCOLARIDAD:

AFELLIDO MATERNG

NOMBRE(S)

INGRESO ECONOMICO:

NOMERE DE LA MADRE:

CCUPACION:

1.

NO RECIBE INGRESO

w

MAS DE 3 HASTA5 S M.

INGRESO ECONOMICO:

NOMBRE DEL ALUMNO:

2. MENOS DE 1 SALARIO MINIMO MAS DE 5 HASTA 10 SM.

3. DE1A2SALARIOS MINIMOS 7. MAS DE 10 SALARIOS M.

4 MASOEZ HASTAZI S. M MO ESPESIFICADO.
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMERE(S)

ESCOLARIDAD:

1. NO RECIBE INGRESO . MAS DE 3HASTA5S.M.

2. MENOS DE 1 SALARIO MINIMO MAS DE 5 HASTA 10 S.M.

3. DE1A2SALARIOS MINIMOS . MAS DE 10 SALARIOS M.

4. MASDEZ HASTA3 S.M. NO ESPESIFICADO.




VARIABLES

VARIABLE

TIPO DE VARIABLE

ESCALA DE MEDICION

FORMA DE MEDICION

TRATAMIENTO
ESTADISTICO

CARIES

CUANTITATIVA

DE RAZON

Por unidad diente

Dientes permanentes:
cariado, perdido, obturado
Dientes temporales. Cariado,
extraccion indicada,
obturado.

X, Md. Mo. %

ESCOLARIDAD
DE LOS
PADRES

CUALITATIVA

DE RAZON

Primaria, Secundaria,
Bachillerato, Nivel Técnico,
Licenciatura, Postgrado,
Ninguno

%

OCUPACION
DE LOS
PADRES

CUALITATIVA

DE RAZON

Desempleado,
campesino,
empleado, comerciante,
chofer, albafiil, carpintero,
herrero, Doctor, Enfermera,
Licenciado, Secretaria.

hogar,
obrero,

%

INGRESOS
FAMILIARES

CUANTITATIVA

DE INTERVALO

-Menos de un sueldo minimo
-De uno a dos sueldos
minimos
-De dos a
minimos
-De cuatro a cinco sueldos
minimos
-Mas de
minimos.

tres sueldos

cinco  sueldos

X, Md, Mo, %

EDAD

CUANTITATIVA

DE RAZON

En afios cumplidos

X, Md, Mo, %

[SEXO

CUALITATIVA

DE RAZON

Masculino/Femenino

%
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RECURSOS
e HUMANOS:

2 PASANTES RESPONSABLES DEL PROYECTO
1 DIRECTOR DE TESIS
1 ASESOR DE TESIS

e FISICOS

- Instalacién escuela urbana “Nifios Héroes”

- Instalacién escuela rural “Venustiano Carranza”
- Cubiculo FES Zaragoza

- Consultorio DIF

MATERIALES

- 160 Cédulas epidemiolégicas
- 20 lapices 2 gomas

- 1 sacapuntas

- 20 paquetes basicos (por dia)
- 160 campos clinicos

- 160 guantes

- 20 cubrebocas

- 1 bolsa grande de torundas de algodén
- 15 bolsas para deshechos

- 1 computadora

- 1 impresora

- 1escaner
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CRONOGRANA DE ASTIIDADES



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

Abril
2003

Mayo
2003

Junio
2003

Julio
2003

Agos..
2003

Sept.
2003

Oct.
2003

Nov.
2003

Dic.
2003

Enero
2004

Feb.
2004

Mar.
2004

Abril
2004

May.
2004

Jun.
2004

Solicitar
autorizacion en
escuelas y listas

escolares

Seleccion de la
muestra

Autorizacion de
padres de familia

Levantamiento de
indice y entrevista
con los padres

Recuento de
informacién

Presentacion de
resultados.

Presentacion de
tesis
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CUADRO No. 1

Escolaridad de los padres de los nifios de Ia escuela “Venustiano
Carranza®, y de la escuela “Nifios Héroes”, Ixtapaluca, 2004.

COMUNGD RURAL URBANA
ST % %
Sin escolaridad 17.14 0.0
Primaria incompleta 15.71 0.0
Primaria completa 47.14 5.71
Secundaria incompleta 0.0 0.0
Secundaria completa 11.42 35.71
Bachillerato incompleto 0.0 1.42
Bachillerato completo 2.85 27.14
Técnico/comercial 0.0 14.28
Licenciatura incompleta 0.0 2.85
Licenciatura completa 0.0 7.14
Sin padre 5.71 5.71

FUENTE: FICHAS EPIDEMIOLOGICAS DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD DE CARIES APLICADAS A LOS

ESCOLARES.
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GRAFICA No. 1

|
| PORCENTAJE DE LA ESCOLARIDAD DE LOS
PADRES EN LAS ESCUELAS "VENUSTIANO
- CARRANZA " Y NINOS HEROES", IXTAPALUCA,
‘ 2004.
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FUENTE: CUADRO No. 1



CUADRO No. 2

Escolaridad de las madres de los nifios de las escuelas “Venustiano
Carranza” y "Ninos Héroes”, Ixtapaluca, 2004.

couum%m RURAL URBANA

ESCOLARIDAD % %
| DE MADRES

Sin escolaridad 15.71 0.0
Primaria incompleta 21.42 0.0
Primaria completa 51.42 8.57
Secundaria incompleta 0.0 4.28
Secundaria completa 11.42 31.42
Bachillerato incompleto 0.0 8.57
Bachillerato completo 0.0 22.85
Técnico/comercial 0.0 14.28
Licenciatura incompleta 0.0 0.0
Licenciatura completa 0.0 10.0

FUENTE: FICHAS EPIDEMIOLOGICAS DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD DE CARIES APLICADAS A LOS
ESCOLARES.
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GRAFICA No. 2

PORCENTAJE DE LA ESCOLARIDAD DE LAS
| MADRES DE LOS ALUMNOS DE LAS ESCUELAS
"VENUSTIANO CARRANZA" Y "NINOS HEROES",

IXTAPALUCA, 2004.
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FUENTE: CUADRO Mo. 2




CUADRO No. 3

Ocupacién de los padres de los alumnos de las escuelas “Venustiano
Carranza” y “Nifios Héroes", Ixtapaluca, 2004.

COMUNIDAD % RURAL URBANA

OCUPACION % %
Desempleado 0.0 0.0
Campesino 50 0.0
Obrero 18.57 7.14
Empleado 20 57.14
Comerciante 2.85 12.85
Profesionista 0.0 1.42
Minero 1.42 0.0
Trabajador X su cuenta 1.42 15.71
Sin padre 5.71 5.71

FUENTE: FICHAS EPIDEMIOLOGICAS DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD DE CARIES APLICADAS A LOS
ESCOLARES.
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GRAFICA No. 3

Porcentaje de ocupacion de los padres de los
alumnos de las escuela "Venustiano Carranza™ y
“Nifos Heroes", Ixtapaluca 2004.

SIN PADRE.
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FUENTE: CUADRO No. 3



CUADRO No. 4

Ocupacion de las madres de los alumnos de las escuelas “Venustiano
Carranza” y “Nifios Héroes”, Ixtapaluca, 2004.

CWU““%ED RURAL URBANA
OCUPACION % %
| Hogar 97.14 68.57
Empleada 0.0 24.28
Comerciante 2.85 4.28
Trabajador X su cuenta 0.0 2.85

FUENTE: FICHAS EPIDEMIOLOGICAS DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD DE CARIES APLICADAS A LOS
ESCOLARES.
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GRAFICA No. 4

Porcentaje de la ocupacion de las madres de los
alumnos en las escuelas "Venustiano Carranza” y

"Nifnos Heroes" , Ixtapaluca, 2004.
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FUENTE: CUADRO No. 4
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CUADRO No. 5

Ingreso mensual de los padres de loa nifios de la escuela rural y de la
escuela urbana, Ixtapaluca 2004.

COMUNIDAD RURAL URBANA

INGRESO MENSUAL % %
No recibe ingreso 1.42 0.0
- 1 salario minimo 58.57 7.14
1 a 2 salarios minimos 32.85 54.28
2 a 3 salarios minimos 0.0 21.42
3 a 5 salarios minimos 0.0 4.28
5 a 10 salarios minimos 0.0 2.85
+ 10 salarios minimos 0.0 0.0
No especifica 1.42 4.28
Sin padre 5.71 5.71

FUENTE: FICHAS EPIDEMIOLOGICAS DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD DE CARIES APLICADAS A LOS
ESCOLARES.
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GRAFICA No. 5

Porcentaje de ingreso de los padres de los
alumnos de las escuelas rural y urbana, Ixtapaluca,
2004.
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FUENTE: CUADRO No. 5



CUADRO No. 6

Ingreso mensual de las madres de los nifios de la escuela rural y de la
escuela urbana, Ixtapaluca 2004.

COMUNIDAD RURAL URBANA

INGRESO MENSUAL % %

No recibe ingreso 88.57 67.14

- 1 salario minimo 8.57 2.85

1 a 2 salarios minimos 2.85 12.85

2 a 3 salarios minimos 0.0 571

3 a 5 salarios minimos 0.0 0.0

5 a 10 salarios minimos 0.0 5.71

+ 10 salarios minimos 0.0 0.0
No especifica 0.0 5.71

FUENTE: FICHAS EPIDEMIOLOGICAS DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD DE CARIES APLICADAS A LOS
ESCOLARES.
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GRAFICA No. 6

Porcentaje de ingreso de las madres de los nifios de
las escuelas rural y urbana en Ixtapaluca, 2004.
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FUENTE: CUADRO No. 6
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CUADRO No. 7

Experiencia de caries en dientes permanentes y temporales de los alumnos
de la escuela “Venustiano Carranza” y de la escuela “Nifios Héroes". Ixtapaluca,
2004,

BXp. s CPOD ceo
COMUNIDAD x x

RURAL 217 3.71

URBANA 1.04 1.65

FUENTE: FICHAS EPIDEMIOLOGICAS DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD DE CARIES
APLICADAS A LOS ESCOLARES.
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GRAFICA No. 7

PROMEDIO DE EXPERIENCIA DE CARIES EN DIENTES
PERMANENTES Y TEMPORALES EN ESCOLARES DE LA
COMUNIDAD RURAL Y URBANA, IXTAPALUCA, 2004
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CUADRO No. 8

Promedio de experiencia de caries en dientes permanentes de acuerdo a la
edad en escolares de la comunidad rural y la comunidad urbana, Ixtapaluca, 2004.

a5~ XP- DECARIES Cp)?D cpxoo
RURAL URBANA

6 0.3 0.0

4 0.4 0.0

8 2.2 0.6

9 1.6 1.2

10 3.5 1.5

11 3.2 1.4

12 4.0 2.6

FUENTE: FICHAS EPIDEMIOLOGICAS DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD DE CARIES APLICADAS A LOS
ESCOLARES.
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GRAFICA No. 8

Promedio de experiencia de caries en dientes
permanentes segin la edad de escolares en ambas
comunidades, Ixtapaluca, 2004

3.5 _‘.‘f'

w
{

-

-
o
.

. EXPERIENCIA DE CARIES
N

-
1




CUADRO No. 9

Promedio de experiencia de caries en dientes temporales de acuerdo a la
edad en escolares de la comunidad rural y la comunidad urbana, Ixtapaluca, 2004

EXP. CARIES ceo ceo
EDAD X X
RURAL URBANA
6 3.3 1.5
7 52 2.8
8 5.3 DD
9 57 1.1
10 43 1.0
11 11 1.2
12 s, FRS= O 05
FUENTE: FICHAS EPIDEMIOLOGICAS DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD DE CARIES APLICADAS A LOS

ESCOLARES.
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GRAFICA No. 8

EXPERIENCIA DE CARIES

Promedio de experiencia de caries en dientes
temporales segdn la edad de escolares en ambas
comuniiades. ixianaiuca. 2004
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CUADRO No. 10

Promedio de experiencia de caries en dientes permanentes de acuerdo al

sexo en escolares de ambas comunidades, Ixtapaluca, 2004.

EXP. CARIES CPOD CPOD
X X
i RURAL URBANA
MASCULINO 2.02 1.28
FEMENINO 2.31 0.8

FUENTE: FICHAS EPIDEMIOLOGICAS DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD DE CARIES APLICADAS A LOS

ESCOLARES.
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GRAFICA No. 10

Promedio de experiencia de caries en dientes
permanentes segtn el sexo en ambas comunidades,
Ixtapaluca, 2004
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FUENTE: CUADRO 10



CUADRO No. 11

Promedio de experiencia de caries en dientes temporales de acuerdo al
sexo en escolares de ambas comunidades, Ixtapaluca, 2004.

EXP. CARIES ceo ceo
SEXO X X
RURAL URBANA
MASCULINO 3.91 1.57
FEMENINO 3.51 1.74

FUENTE: FICHAS EPIDEMIOLOGICAS DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD DE CARIES APLICADAS A LOS
ESCOLARES.
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GRAFICA No. 11

Promedio de experiencia de caries en dientes temporales
segun el sexo de ambas comunidades Ixtapaluca, 2004.
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FUENTE: CUADRO No. 11



RESULTADOS

La presente investigacion es un estudio observacional, descriptivo,
trasversal, prolectivo en 130 escolares de entre 6 y 12 afios de edad,
seleccionados de manera aleatoria e inscritos en dos escuelas de educacion
primaria de una zona rural en la comunidad Avila Camacho y una zona urbana en
la comunidad de la cabecera central en el municipio de Ixtapaluca en el Estado de
México. Las comunidades donde estan ubicadas las escuelas denotan diferencias
notorias en el nivel socioeconémico de sus habitantes.

Para definir las caracteristicas de ambas comunidades se utilizaron los
siguientes criterios: caracteristicas econdémicas, sociales, nivel escolar de los
padres de familia definiéndose asi dos grupos de niveles socioeconémicos de las
familias de los nifios encuestados.

Los dos grupos se ordenaron con base en el conocimiento informado por
diversos autores acerca de las caracteristicas de las zonas en que se encuentran
ubicadas las escuelas. Se tomaron en cuenta aspectos tales como: escolaridad de
los padres, ingreso econdmico familiar, ocupacién de los padres aplicando una
encuesta en donde se incluyeron preguntas sobre el trabajo y la escolaridad de los
padres, ademas del nimero de salarios minimos percibidos por la familia.

Las familias de los escolares de las dos escuelas mostraban notorias
diferencias. A cada escuela se le asigné un nombre seguln sus caracteristicas y
situacién econémica y ubicacion. La escuela asignada como RURAL corresponde
a la institucién publica “Venustiano Carranza” ubicada en la comunidad Avila
Camacho, en donde la mayoria de los escolares provienen de nlcleos familiares
en donde los padres cuentan con bajo nivel educativo, en donde el 50% se dedica
al campo, el 20% son empleados, un 18.57% obreros, un 1.42% se dedica a la
mineria, 1.42% son trabajadores por su cuenta y 5.71% no tienen padre con
salarios por debajo del minimo en un 58.57% y las madres de familia el 97.14% se
dedican al hogar, Unicamente trabajan las madres que no cuentan con el apoyo
del varén. En cuanto al grado maximo de estudios un 47.14% de los padres
concluyd la primaria y las madres un 51.42% la termin6; cabe mencionar que el
analfabetismo en los padres es alto ya que se encontré un 17.14% sin escolaridad
de padres y un 15.71% sin escolaridad de madres.

La escuela URBANA corresponde a la escuela “Nifios Héroes”, una
institucion publica dentro de la comunidad ubicada cerca de la Cabecera
Municipal de Ixtapaluca en la que la mayoria de los nifios son de familias de clase
media donde los padres son empleados al servicio del gobierno, empleados de
empresas privadas en un 57.14%; profesionistas un 1.42%, un 12.85% son
comerciantes y 15.71% son trabajadores por su cuenta; referente a las madres de
familia, el 68.57% son amas de casa, 24.28% son empleadas, el 4.28 se dedica al
comercio y 2.85% son trabajadoras por su cuenta. En cuanto al ingreso econdémico
de los padres, el 54.28% refiere entre 1 y 2 salarios minimos, el 21.42% de2a 3
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salarios, 4.28% de 3 a 5 salarios, el 2.85% de 5 a 10 salarios; de las madres el
12.85% percibe entre 1 y 2 salarios, el 5.71 % recibe de 2 a 3 salarios y otro
5.71% percibe de 5 a 10 salarios minimos. Para mencionar lo referente al grado
maximo de estudios, los padres concluyeron la secundaria el 35.71% vy el
bachillerato el 27.14%, el 14.28% son técnicos, el 7.14% concluyeron la
licenciatura; las madres el 31.42% concluy6 la secundaria, el 22.85% terminé el
bachillerato, el 10% concluyé una licenciatura.

Se clasificaron en dos categorias, una de ellas agrupando el nivel
socioeconémico medio con salarios minimos a mas de tres y hasta 10 y otra de
nivel bajo con salarios minimos de de menos de tres.

Las variables socioeconémicas, nimero de salarios minimos, escolaridad y
ocupacion de los padres, edad y sexo de los escolares fueron utilizadas como
variables independientes y la prevalencia de caries fue la variable dependiente.

Para la realizacion del examen de cavidad bucal se requirio la participacion
de dos pasantes de la carrera de Cirujano Dentista. Los examenes de la cavidad
bucal de los nifios se realizaron en las escuelas en lugares con buena iluminacién
natural, y con el uso de espejos planos y exploradores del No. 5. Con el uso del
indicador seleccionado al examen bucal se observan de manera directa los
dientes, ademas de otorgar la ventaja de facilitar el acceso para observar zonas
como puntos de contacto de alta susceptibilidad a caries. El examen de la boca
para detectar la caries se hizo de acuerdo a los criterios de la OMS. La
experiencia de caries se midi6 mediante un indicador del nimero de caras
afectadas con caries, pérdidas de piezas u obturadas o extracciones indicadas
representandose como CPOD para denticion permanente y ceo para denticion
decidua. (24)

El grupo de la escuela RURAL, estuvo formado por 70 escolares (50%), y el
de la escuela URBANA formado igualmente por 70 escolares (50%). El promedio
de experiencia de caries en escolares de la escuela rural fue de 2.17 en denticion
permanente y 3.71 en denticion temporal, en la escuela urbana se observé un 1.04
en denticion permanente y 1.65 en denticién temporal. (CUADRO No. 7)

De acuerdo a la edad la experiencia de caries en dientes permanentes se
encontré el mayor promedio a los 12 afios en ambas escuelas con un CPOD de
4.0en Ryun CPOD 2.6 en U. y el menor promedio a los 6 afos de edad con un
0.3en R 0.0 en U. (CUADRO No. 8)

Asi mismo encontramos que la experiencia de caries en dientes temporales
de acuerdo a la edad, el mayor promedio mas elevado en la escuela rural se dio a
la edad de 9 afios con un ceo de 5.7 mientras que en la escuela urbana lo
encontramos a la edad de 8 afios con un ceo de 3.5 ( CUADRO No. 9)

En los escolares de acuerdo al sexo se encontrdé un promedio de
experiencia de caries en dientes permanentes de 2.02 en el sexo masculino y un
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4.0 en Ry un CPOD 2.6 en U. y el menor promedio a los 6 afios de edad con un
0.3en R 0.0 en U. (CUADRO No. 8)

Asi mismo encontramos que la experiencia de caries en dientes temporales
de acuerdo a la edad, el mayor promedio mas elevado en la escuela rural se dio a
la edad de 9 afos con un ceo de 5.7 mientras que en la escuela urbana lo
encontramos a la edad de 8 afios con un ceo de 3.5 ( CUADRO No. 9)

En los escolares de acuerdo al sexo se encontré6 un promedio de
experiencia de caries en dientes permanentes de 2.02 en el sexo masculino y un
2.31 en el femenino en la escuela ruraly 1.28 en masculino, 0.8 en femenino en
la escuela urbana. (CUADRO No. 10)

Igualmente el promedio experiencia de caries en dientes temporales segin
el sexo se observé un ceo de 3.91 en masculino y 3.51 en femenino en R y un
promedio de1.57 en masculino y 1.74 en femenino en U. (CUADRO No. 11)

De la totalidad de los escolares estudiados se encontré que 116 de éstos
(82.85%) tuvieron caries dental y 24 (17.14%) no la presentaron. En la escuela
Rural hubo 63 escolares con experiencia de caries y en la Urbana 53 escolares
con experiencia de caries. Asi encontramos que en la escuela rural hubo 63 nifios
con experiencia de caries (90%) y en la escuela urbana hubo 53 nifios con
experiencia de caries (75.71%).
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DISCUSION

Desde el comienzo de la investigacion y al elegir las zonas a estudiar se
predispuso que se encontrarian grandes diferencias entre ambas comunidades, la
primera fue la ubicacién de las escuelas, la rural encontrada en una zona muy
aislada del centro del municipio y la urbana, totalmente céntrica y contando con
todos los servicios y con una infraestructura regular y parecida para todos los
escolares, ya que es una unidad habitacional.

Al caracterizar cada una da las comunidades se observa en primera
instancia la escolaridad de los padres en donde la comunidad urbana cuenta con
nivel medio y medio superior concluido en su mayoria y en la comunidad rural, el
nivel basico es el que mas se presenta, cabe mencionar que en esta ultima el
analfabetismo es muy elevado.

En cuanto a la ocupacién de los padres se observa una gran diferencia en
el modo de sostén familiar, ya que en la comunidad rural la actividad del campo es
la principal fuente de trabajo y en la comunidad urbana, los empleados de
gobierno y empresas lo que muestra una diferencia notable en las ocupaciones
de los padres, ademas de haber observado que en el campo a veces solo son
trabajos eventuales lo que perjudica demasiado la estabilidad econémica de las
familias.

En donde se observa también una diferencia notable es en cuanto a los
salarios percibidos en ambos ambitos, ya que se indico que las familias estan
entre menos de un salario y de 2 a 3 salarios en su mayoria, pero en la comunidad
urbana se observa padres que ganan entre 5 y 10 salarios, no son muchos pero
es grande la diferencia y la variabilidad en los salarios de la comunidad urbana.

En cuanto al CPOD por edad escolar se encuentra que la el mayor
promedio estd en la comunidad escolar rural y la rotunda diferencia, esta
principalmente a los 8 y a los 10 afios en donde la diferencia en promedio es de
1.4 y 2.0 respectivamente, cabe mencionar que entre las edades hay diferencias
de promedio significativas que hacen suponer el cuidado y prevencion que existe
entre ambas comunidades.

Referente a la experiencia de caries se observa una diferencia notable entre
las comunidades ya que en cuanto al CPOD en promedio un 1.13 y en el ceo un
1.06 de diferencia entre ambas comunidades lo que indica que los factores
anteriores si afectan directamente en el padecimiento de caries en los escolares.

Al observar el porcentaje de nifios de la comunidad rural, considerados de
nivel bajo se encontré que el 90% present6 caries y la comunidad considerada
como nivel medio presenté un 75.71%. A diferencia del estudio que se llevd a
cabo en La Haya, el nivel de caries es inferior en estas comunidades ya que en
aquel lugar el 100% de la poblacion de nivel bajo presenté caries, y los nifios de
nivel medio presentaron entre 79% a 89% de caries. Mostrandose asi que la
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prevalencia encontrada en n.u&stro estudio fue menor que en Holanda pero el
promedio obtenido fue mas elevado que en ltalia, ya que ahi se encontré una
prevalencia del 61.6%.

De acuerdo a la experiencia de caries en dientes temporales de acuerdo a
la edad, el ceo fue mas bajo en la comunidad urbana y disminuyendo conforme la
edad lo que indica un normal avance de este.

Dentro de la experiencia de caries con respecto al sexo de los escolares, en
ambas comunidades se encontré que el sexo femenino presenté la mayor
diferencia en el promedio de CPOD y de ceo lo que puede indicar mayor
perseverancia en el cuidado y prevencion en las nifias de la comunidad urbana,
quiza por apariencia o por cultura.

De la totalidad de experiencia de caries con respecto a los escolares de las
dos comunidades se encontré un 82.85% de prevalencia, un 8% menor que el
que se presenté en 1988 en el estudio realizado en el D. F. ya que en ese tiempo
se encontr6 una prevalencia de 90.5%.
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CONCLUSIONES

El presente estudio confirma que la prevalencia de caries dental se eleva al
doble en la comunidad rural con respecto al resultado obtenido en la comunidad
urbana por lo que podemos afirmar que esta diferencia se asocia directamente
con el nivel socio-econémico familiar, en el cual se consideraron tres aspectos,
nivel de escolaridad de los padres, ocupacion de los padres e ingreso econémico
familiar, tales resultados arrojaron diferencias contundentes que determinaron de
manera directa la caracterizacion de cada comunidad las cuales confirman que el
espacio que rodea a un individuo es un factor predisponerte para determinar el
proceso salud-enfermedad de caries.

El acceso a los a los servicios de salud se ve igualmente determinado al
nivel socio-econémico, ya que se observé que los alumnos de la comunidad
urbana presentan tratamientos preventivos y curativos, a diferencia de la
comunidad rural, la cual primeramente utiliza remedios caseros y acude a la
atencion dental solamente en casos extremadamente urgentes debido a la falta de
recursos economicos ademas de la distancia que deben recorrer para llegar a los
lugares o centros de atencion ya sean publicos o privados; ademas de que los
programas de prevencion instaurados en el municipio con frecuencia no llegan a
las comunidades alejadas.

De acuerdo a lo que se observd desde el punto de vista personal y
referente al estado socio-econémico de las comunidades, podemos decir que la
elevada prevalencia de caries estd principalmente relacionada con la mala
distribuciéon de los servicios de salud, y con ello se ve afectado el desarrollo
profesional de las personas encargadas de la atencién a la salud bucodental,
quienes deben dedicarse a la practica privada en su mayoria, lo que eleva el
costo de los servicios y dificulta el acceso de las personas de menores recursos.
Ademas de que en las poblaciones mas urbanizadas se encuentran aglutinados
los servicios de salud y estos no cubren las necesidades de las poblaciones mas
alejadas.
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PROPUESTAS

Después de obtener el diagnostico de la prevalencia de caries en nifios de
dos comunidades que presentan circunstancias socio-economicas distintas y
concluyendo que esto afecta directamente dicha prevalencia, se recomienda a la
autoridad municipal encargada de la salud de la poblacion evaluar la aplicacion
de los programas de salud bucodental presentes dentro del Sistema Nacional de
Salud y de como estos se llevan a cabo dentro de las comunidades
correspondientes para asi ampliar la cobertura de dichos programas y mejorar la
calidad de los ya existentes para llegar, como en este caso, a comunidades
alejadas.

Observando las dificultades que los pobladores presentan en las
comunidades, se recomienda aplicar programas preventivos y curativos
directamente en las escuelas de educacién basica y asi disminuir poco a poco la
prevalencia de caries en los niveles socio-econdmicos mas bajos y evitar que la
poblaciéon de comunidades donde el aspecto socio-econémico es un poco mas
elevado presenten incrementos en la prevalencia de caries.
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