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INTRODUCCION

Debido a la importancia que tiene Ia salud bucal dentro del programa de
control prenatal, se realizo este estudio, ya que es un programa orientado por
el Ministerio de Salud, pero que no se le ha dado la importancia requerida
sobre todo en el aspecto preventivo.

En este estudio se trata de valorar el programa de control prenatal en
cuanto a sus objetivos y metas propuestas para brindar atencion odontologica
adecuadas en las mujeres embarazada; el Ministerio de salud en sus politicas
ha dado prioridad a las gestantes, por tal razon queremos determinar si esto
realmente se cumple en el campo de estos programas en la actualidad.

Debido a que en otros estudios realizados anteriormente se logré
captar que este programa las politicas del MINSA no se aplican
correctamente, ya que los datos reflejan una disminucién en la captacion de

las mujeres embarazadas y respuestas a sus necesidades cdontolégicas.

Existen factores que pueden estar incidiendo en la poca productividad
de estos programas, los cuales afectan la salud integral de las mujeres
gestantes, siendo la atencion en salud bucal de estas la mas afectada .

En el departamento de Le6n, no se ha realizado investigaciones sobre
esta tematica de la atencion odontologica en las mujeres embarazadas
solamente en el departamento de Chinandega en el afio 1998 y en el
departamento de Rivas el afio 1999, en las cuales se encontré como resultado
que el porcentaje de captacion de mujeres embarazadas del programa de




control prenatal al area odontologica es deficiente y los odont6logos opinan
que la atencion cdontolégica en las mujeres embarazadas es deficiente
encontrandose también algunos factores que inciden en la captacién de
atencion odontoldgica en las mujeres embarazadas en el programa de salud
bucal, estan: la falta de un adecuado presupuesto del ministerio de salud para
la atencion odontolégica también esta el factor sociceconoémico de la

poblacion y del personal de salud.

Se hace necesario la realizacion de este estudio con el objetivo de
obtener datos acerca del funcionamiento del area odontolégica dentro del
programa de atencion integral de las mujeres embarazadas para que el
Ministerio de Salud, pueda implementar las medidas adecuadas y que
introduzcan en sus politicas de salud una comrecta atencion odontologica a
dichas mujeres para que verdaderamente sea un programa de control prenatal

de una forma mas integral.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar algunas caracteristicas de la captacién y atencion de mujeres
embarazadas en el area de odontologia, captadas del programa de control pre
natal, en las cabeceras los centros de salud de la ciudad de Ledn en el mes de
Enero del 2002.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el porcentaje de mujeres embarazadas captadas del control
prenatal por el 4rea de odontologia

2. Identificar los tratamientos que recibieron las mujeres embarazadas que
asistieron al programa de control prenatal y que fueron remitidas al area
de odontologia.

3. Identificar algunos factores que segin los odontologos, puedan influir
en la captacion de mujeres embarazadas para su atencion odontologica.
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MARCO TEORICO

Higiene Oral.

La prevencion de las enfermedades puede llevarse a cabo en distinta
fases: La prevencion primaria es aquella que se dirige a los sujetos sanos antes
que se desarrolle la enfermedad. La secundaria en estadios iniciales e implica
medidas tales como diagnostico y tratamiento precoz. Finalmente, la
prevencion terciaria es aquella que trata de reducir al minimo los dafios
producidos por la enfermedad y sus secuelas, abarcando la terapéutica
rehabilitadora.

Dentro del contesto de higiene oral podemos decir que existen
procedimiento profilactico y operatorio para mantener una optima higiene
oral, estos comprenden desde profilaxis profesional, terapéutica y operatoria
dental preventiva hasta control mecanico de placa dental realizado por el
mismo paciente por medio de dentifrico y cepillo dental. Con este control se
obtiecne un buen resultado en prevencion de gingivitis y las enfermedades
periodontales, pero su poder de inhibicion del desarrollo de caries dental en

general es mds controvertido.

No cabe duda que algunos pacientes, bien motivado y adecuadamente
instruidos, que estén dispuesto a invertir tiempo en cepillarse, usar hilo dental

y aplicar otro métodos de higiene oral mecanica pueden evitar su aparicion.

El objetivo de l1a higiene oral es la eliminacion de 1a placa dental y el
mantenimiento de las superficies dentarias limpias.




Importancia de la higiene oral

Actualmente se conoce una buena salud oral como elemento importante
para el bienestar fisico y social de las personas. Los dientes son importantes
para comer, hablar y por razones estéticas. El tener dientes y encias saludables
es esencial para eliminar fuentes de infeccién que pueden diseminarse hacia
otras partes del cuerpo y para eliminar incomedidades sociales como el mal
aliento.

Un aspecto saludable es particularmente importante puesto que mejora
las oportunidades de empleos. Los dientes cariados y los problemas de salud
oral, se encuentran entre los problemas mdis importantes del ausentismo
laboral. Los nifios con salud oral pebre o que tiene abscesos y dolor de dientes
no pueden responder bien en las escuelas y tienden a interrumpir sus estudios

debido a problemas ascciados con atencién odontolégica.
Consecuencias de mala higiene oral.

La aplicacién de un programa para garantizar la salud dental debe
comenzar en la lactancia. Este plan de abarcar aspecto de:
Regulacion dietética.
Administracion dietética.
Eliminacién de placa bacteriana. Siendo todo importantes.
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PLACA DENTRO BACTERIANA,
1. Depébsitos blandos.

Intrabucalmente existen depoésitos blandos no mineralizados que son
depositos supragingivales, aunque existe la posibilidad que estos depositos, en
especial la placa bacteriana. Los depésitos supragingivales son mas
abundantes, mas facil de ser observado, se consideran responsable del inicio
de la enfermedad gingival, pueden eliminarse con mayor facilidad y se han
estudiado mas afondo para observar el componente microbiano y potencial

patoégeno.

2.1. Placa Bacteriana.

Es una pelicula gelatinosa que se adhiere firmemente al diente,
superficies de las restauraciones y mucosa gingival, formada por
microorganismos, agua, células epiteliales descamada, globulos blancos y
restos de alimentos, siendo sus efectos dafiinos debido a la coleccion de

colonias de bacterias.

2.1. Placa Adquirida.

Pelicula acelular formada por saliva y liquidos gingivales,
constituyendo el sitio de la adherencia de los microorganismos que finalmente
forman la matriz orgamizada denominada placa bacteriana no se elimina

facilmente y se forma en pocas horas.




2.1. Materia Alba.

Complejo de bacteria y detritus celulares adheridos en forma laxa que
cubren los depositos de placa organizada, se eliminan facilmente, es una
mezcla de microorganismo, células epiteliales y componente salivales, carece

de un patron interno uniforme o regular como la placa.

Residuos o detritus de alimentos.

Particulas de materias principalmente de alimento, que se alojan en las

zonas inter dentarias o en la placa bacteriana.

De todos estos depositos ya descritos, la placa se considera el mas
importante y se ha llamado el principal factor etiolégico en el inicio de caries
y enfermedades periodontales. Es el unico factor que en caso de eliminarse
conducira a suprimir la causa de cualquier enfermedad cariosa y periodontal

originada por él.

2.1. Segiin su lecalizacién.
a. Placa coronaria: Se observa en la superficie dentaria aunque no en
contacto con la encia.
b. Placa gingival: Deposito que hay dentro de hendidura gingival o dentro
de la bolsa periodontal, se divide en:
b.1Placa supragingival: Se encuentra por encima del margen gingival en
contacto con la denticién y comienza con la adhesion de bacteria sobre
1a pelicula adherida en la superficie dental la masa de la placa crece por:
- Adhesion de nuevas bacterias.
- Multiplicacion de bacteria.
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- Acumulacién de bacteria y productos del huésped, se pueden
formar cantidades mesurables aproximadamente una hora
después que los dientes sean limpiado completamente. Se
compone de arsenal microbiano, principalmente de bacteria
aerébicas.

- Segiin su actividad.

a. Placa metabolizante: Se considera el principal factor etiologico
en el proceso tanto de la caries dental como de la enfermedad
periodontal.

b. Placa inocua: Placa que ha sido neutralizada y carece de
actividad metabolica especifica que pudiera provocar una

reaccion gingival.

La microflora de placa bacteriana puede provecar cambio patologico en
los dientes o en la estructura de sostén donde los materiales a base de hidratos
de carbono son metalizado para producir una situacién de ph acido que
conduce a la desmineralizacién del esmalte denominada habitualmente como
caries. Cuando aumenta el metabolismo de la placa y provoca un ph basico se
calcifica su contenido microbiano y se denomina TARTARO, produciendo
cambios continuos en la encia que progresan de leve a moderado y grave.(4)

Cilculo dental.

Es una masa de calcificacion o calcificada adherente, que se forma en la
superficie natural de los dientes, por lo general €l calculo consiste en placa
bacteriana mineralizada.




1. Calcificacion.

De acuerdo a su relacion con el margen gingival.
a. Célculo supra gingival (Saliva).

Es el calculo coronal al margen gingival y visible en la cavidad bucal,
por lo general es blanco o amarillento blancuzco, tiene una consistencia dura,
arcillosa y se desprende con facilidad de la superficie dentaria, se puede
localizar en un diente, grupo de dientes o generalizado en toda la boca.

b. Cilculo subgingival (sérico).

Se refiere al calculo debajo de la cresta de la encia marginal, por lo
general en la bolsa periodontales y no visible en un examen bucal de rutina, es
denso, color café oscuro o negro verdusco y de consistencia dura o pétrea esta
firmemente unido a Ia superficie dentaria.

2. Prevalencia de cilculos:

Los calculos supragingivales y subgingivales por lo general aparecen
dentro de los primeros afios de pubertad y aumenta con la edad, el tipo
supragingival es mas frecuente aproximadamente a los 9 afios, su recurrencia
después de ser eliminado es muy rapida.

Ocurre con mayor frecuencia y cantidad en éreas linguales de incisivos
inferiores junto al conducto de Wharton y superficie bucales de los molares
superiores adyacentes al conducto de Stenon, caso extremo el calculo puede
formar una estructura como puente a lo largo de los dientes adyacentes o
cubrir las superficies oclusales de los dientes sin antagonista funcional.




2. Adhesion del calculo a la superficie del diente.

Las diferentes maneras en las cuales se unen €l calculo al diente
influyen en la facilidad o dificultad para eliminarlo, la manera de adhesion
que se ha estudiado son:

» Por medio de una pelicula orgénica.
* Penetracion de la bacteria al calculo dentro del cemento.
= Retenciéon mecanica en las irregularidades superficiales como: lagunas de

resorcion, caries, etc.

3. Formacioén del cilculo.

El calculo es placa dental adherida que ha sufrido mineralizaciéon, la
placa blanda se endurece por la precipitacion de sales minerales que por lo
general empieza entre del primero y el decimocuarto dia de la formacion de la
placa. El 50% de las placas que se calcifican llegan a mineralizarse en 2 dias y

el 60 — 90% en 12 dias, no toda la placa sufre necesariamente calcificacion.

La placa que no se transforma en célculo alcanza una elevacion del
contenido mineral maximo en 2 dias, la saliva es 1a fuente mineral del calculo
supragingival y el liquido gingival o exudado provee los minerales para el
subgingival.

La calcificacion de la placa se vincula con la unién de iones de calcio a
los complejos de carbohidratos, proteinas de la matriz organica y la
precipitacion de sales fosfato célcico cristalino, la calcificacion empieza a lo

largo de la superficie interna de la placa supragingival en el componente unido
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a la placa subgingival adyacente al diente en focos separados, que aumenta de

tamarto y se fusionan para formar masas sélidas de calculo.

El tiempo de inicio, las velocidades de calcificacion y acumulacion de
calculo varian de una persona a otra y atn en la misma persona en diferentes
dientes y horas de los dias, basados en esto se clasifican en formadoras de:

* (Calculo abundante.
= Célculo moderado.
»  Calculo ligero.

5. IMPORTANCIA ETIOLOGICA DEL CALCULO

Es dificil separar los efectos del céalculo y de placa en la encia, porque el
célculo siempre esta cubierto por una placa no mineralizada, hay una
correlacion positiva entre la presencia del célculo y la caries, pero no es tan

grande de como la que hay entre placa gingivitis.

El efecto principal del calculo no es como se pensaba originalmente por
irritacion mecanica, sino porque siempre estid cubierto por bacterias. Los
depositos calcificado desempefian una funcién importante para mantener y
continuar la enfermedad periodontal, conservando la placa en contacto intimo
con el tejido gingival y creando édreas donde su eliminacion es imposible. Sin
importar su relacién primaria y secundaria en la formacién de Ia enfermedad
periodontal, el aspecto de irmritacion principal del calculo, es la placa
superficial mas que su factor patogénico importante en la enfermedad
periodontal.
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ENCIA

Es la parte de la mucosa bucal que cubre las apéfisis alveolares de los
maxilares y rodea el cuello de los dientes.

1. Encia Marginal (no insertada): Es ¢l borde de la encia, rodea a los
dientes en forma de collar, esta separada de la encia insertada por una

depresion o linea estrecha.

2. Encia Insertada: A continuacion de la encia marginal, es firme,
clastica y estrechamente unida al periostio del hueso alveolar, 1a cara
vestibular se extiende hasta la mucosa alveolar que es relativamente

laxa y movible, de la que se separa por 1a unién muco gingival.

3. Encia Interdental: Ocupa el nicho gingival que es el espacio
intermedio situado apicalmente al area de contacto dental, consta de 2
papilas, una vestibular y otra lingual, y col que es una depresién que
conecta las papilas y se¢ adapta a la forma del area de contacto
interproximal. Es de forma piramidal.

CARACTERISTICAS CLINICAS.
1. Celor: El color de la encia insertada y margina es rosa coral, que seda
por el aporte sanguineo, el espesor y grado de queratinizacion del

epitelio y por la presencia de células con pigmentacion cutinea (razas)

la mucosa alveolar es roja, lisa y brillante.
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2. Tamafio: Comresponde a la suma del volumen de los elementos
celulares e intercelulares y su vascularizacién. Su alteracion es comun

en la enfermedad gingival.

3. Contorno: Variable y depende de la forma de los dientes y su
alimentacion en la arcada, de la localizacion y tamafio del area de
contacto interproximal y de las microbianas relacionadas con la
acumulacion local de placa, cdlculo y flora patégena subgingival. La
ausencia del control de placa bacteriana adecuado lleva a una
inflamacion gingival inicial llamada GINGIVITIS.

Esta se refiere a una inflamacién de tejido gingival provecada por ia
accién microbiana de la placa bacteriana, esta restringida al periodonto
de proteccién y caracterizada por la formacién de bolsas gingivales
falsas detectadas por el sangrado espontaneo o provocado.

A veces la gingivitis evoluciona a periodontitis, pero no tedas la
periodontitis se¢ desarrollan a partir de gingivitis.

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

La inflamacién representa un equilibrio entre el factor etiolégico
primario, placa dento bacteriana y €l huésped, en la union dentogingival. En
este equilibrio huésped — agente, la placa y sus constituyentes son los
responsables de la gingivitis. Al reiniciar la higiene bucal, la gingivitis se

resuelve con mas rapidez.
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TIPOS DE GINGIVITIS

1. Gingivitis aguda: Se presenta de color rojo intenso y muchas veces
esta ulcerada, hemorragica y de dolorosa, es de instalacion repentina y
de corta duracion.

2. Gingivitis sub-aguda: Presenta caracteristica mas leve que la gingivitis
aguda.

3. Gingivitis recidivante: Enfermedad que aparece después de haber sido
eliminada mediante tratamiento (0 desaparece y recupera
espontianeamente).

4. Gingivitis crénicas: Enfermedad que se instala con lentitud, de larga
duracion, indolora, excepto que se complique con irritacién agudas o
sub-agudas.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA GINGIVITIS

1. Hemorragia gingival: Es el primer sintoma de la inflamacién gingival
que se precede al establecimiento de la gingivitis, es el aumento del
flujo gingival y hemorragia de surco gingival al sondeo suave.

2. Cambio de color:
a. Gingivitis aguda: Los cambios de color pueden ser marginales,
difusos o0 en mancha segin la clase de inflamacién, generalmente
hay eritema a rojo brillante inicial, se transforma en gris pizarro o
gris blanquecino.
b. Gingivitis cronica: Inicialmente presenta un enrojecimiento ligero

pasando por diverso tono de rojo, azul-rojizo y azul-oscuro,
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segun va aumentando la cronicidad del proceso inflamatorio, los
cambios comienza en las papilas interdentales y se extiende a la
encia adherida.

3. Cambio de textura: Pérdida del punteado superficial caracteristico,
liso, brillante o bien firme y modular.

4. Cambio de consistencia:
a. Gingivitis aguda:
[0 Hinchazon difusa y ablandamiento.
1 Esfacelacién con particulas grises de aspecto escamoso
(de residuos adheridos a la superficie erosionada).
b. Gingivitis cronica:
[1 Hinchazdn esponjosa que se hunde a la presion.
0 Marcada blandura y friabilidad (facil fragmentacién a la
exploracion con una sonda), con areas delimitada de
enrojecimiento y descamacion.

[1 Consistencia firme y semejante al cuero.
I.  PERIODONTITIS
La pericdontitis es el tipo de enfermedad mas frecuente y resulta de la

extension del proceso inflamatorio ¢ iniciados en la encia hacia los tejidos
pericdontales de soportes.
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EMBARAZO:

Gestacion o proceso de crecimiento y desarrollo de un nuevo individuo
en el seno materno, abarca desde el momento de la concepcién hasta el
nacimiento, pasando por los pericdos embrionario y fetal. Dura unos 266 dias
(38 semanas) a partir de la fecundacion, pero en clinica se toma a como fecha
de partida el dia de comienzo de la ultima menstruacién y se considera que se

prolonga durante unos 280 dias (40 semanas).

Bajo la influencia de las nuevas condiciones enlazadas con el desarrollo
del feto, en el organismo de la mujer durante la gestacién surgen multiples y
complejos cambios. Estos cambios son fisiologicos; a ellos coadyuvan a un
desarrollo normal del feto, disponen al organismo de la mujer para el parto y

la lactancia.

EMBARAZO Y SU RELACION CON CARIES

Hay que recordar que no existe un mecanismo para la privacién
fisiolégica del calcio de los dientes como los hay de la sangre y de huesos, de
tal manera que un feto en desarrollo no puede obtener calcio a expensa de los
dientes de la madre.

En estudios realizados no sé a encontrado relacion directa entre la cartes

dental y el embarazo o entre la caries dental y el nimero de embarazos.

También se ha observado que el contenido mineral de la dentina de
dientes cariados en mujeres embarazadas y no embarazadas no presentaba
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diferencias importantes; pero hay una observaci6n clinica bastante comun en
una mujer embarazada en su ultima etapa o poco después del parto hay un
aumento significativo en la actividad de la caries debido al descuido bucal
ordinario producto de la presion de otros deberes por el nacimiento del bebe;
asi, el aumento en la frecuencia de la caries, aunque indirectamente por el

embarazo se da por un problema local de descuido.(2)

ENFERMEDAD GINGIVAL DURANTE EL EMBARAZO

El embarazo por si mismo no causa gingivitis. Esta se causa por la placa
bacteriana asi como en la mujer no embarazada El embarazo acentia la

respuesta gingival a Ia placa y medifica el cuadro clinico.

No existe cambio notable en la encia en ausencia de irritantes locales

durante el embarazo.

La gravedad de la gingivitis se incrementa al principio del segundo y
tercer trimestre del embarazo. Las pacientes con gingivitis cronica leve sin
atencion, acentian la respuesta porque las areas inflamadas previamente se
vuelven edematosas, muy agrandadas y decoloradas. Las pacientes con leve
hemorragia antes del embarazo se preacupan acerca de una mayor tendencia al

sangrado.

La gingivitis se vuelve mas grave por el octavo mes y disminuye

durante el noveno, la acumulacién de placa sigue una forma similar.
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Algunas investigaciones sefialan la mayor gravedad entre ¢l segundo y
el tercer trimestre. La relacién entre gingivitis y la cantidad de placa es casi
igual después del parto que durante el embarazo. Esto indica que el embarazo
introduce otros factores que agravan la respuesta gingival a los irritantes

locales.

La incidencia de gingivitis que se reporté durante el embarazo varia de
acuerdo con el grupo de estudio y el métedo utilizado. La incidencia parece
incrementarse en el embarazo, pero esta es una determinacion dificil de hacer.

El embarazo afecta la gravedad de las areas que tenian inflamacién, no
altera la salud de las encias. Las impresiones de incidencia aumentada pueden
crearse por hacerse mdas graves las areas inadvertidas y con inflamacién

precoz. También aumenta la movilidad dentaria, y profundidad de la bolsa.

Hay reduccion parcial en la gravedad de la gingivitis a dos meses
posparto y después de un afio el estado de la encia se compara con el de
pacientes que se han embarazado. Sin embargo la encia no regresa a la
normalidad, mientras que los irritantes locales estén presentes. También lo que
se reduce después del parto es la movilidad dentaria horizontal, liquido
gingival y profundidad de la bolsa.

Caracteristicas clinicas.

La vascularidad pronunciada es la caracteristica mas notable. La encia
se encuentra inflamada y varia en color desde un rojo brillante a un rojo

azuloso, algunas veces descrita como rosa vieja. La encia marginal e
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interdental es edematosa, a la presion se marcan fosas, aparece lisa y brillante,
blanda y friable y algunas veces presenta la apariencia de frambuesa.

El rojo intenso se produce por la vascularidad marcada y existe una gran
tendencia al sangrado. Por lo general los cambios gingivales son indoloros a

menos que se compliquen por una infeccién aguda.

En algunos casos la encia inflamada forma masas “tumorales™ discretas,

las que se conocen como “tumores del embarazo”.

Estudio microbiolégico.

La posibilidad de que las interacciones hormonales — bacterianas
puedan cambiar la composicion de la placa y conduzcan la inflamacion
gingival no s¢ a explorado mucho. Komman y Loerche progresa. El vinico

microorganismo que aumenta su proporcion es el “bacteroides intermedius™.

Este incremento parece vincularse con la elevacion de la cifra
sistematica del estradiol y progesterona y coincide con el punte maximo de la
hemorragia gingival.

También se sugiere que durante el embarazo existe una depresion de la
respuesta de los linfocitos T materno, que puede ser un factor en la respuesta
histica alterada de la placa.
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Relacién con las cifras hormonales.

El efecto del embarazo sobre la respuesta gingival a los irritantes locales
se explica en bases hormonales. Existe un incremento marcado en el estrogeno
y progesterona y reduccion después del parto. La gravedad de la gingivitis

varia con los valores hormonales en el embarazo.

Cuando la gingivitis se agrava, se atribuye principalmente al incremento
en los niveles de progesterona, las cuales producen dilatacién y tortuosidad de
la microvasculatura gingival, estado circulatorio y aumento a la
susceptibilidad a los irritantes mecanicos, todo esto favorece un infiltrado de
liquido al tejido peri vascular.

También se sugiere que la acentuacién de la gingivitis durante el
embarazo ocurre en dos picos: Durante el primer trimestre cuando hay
sobreproduccion de gonadotropinas y durante el tercer trimestre, cuando los
valores de estrogeno y progesterona son mas altos.

La destruccién de las células cebadas gingivales por el incremento de
las hormonas sexuales y la liberacion de resultante histamina y enzimas
proteliticas, pueden también contribuir a una respuesta inflamatoria exagerada
de los irritantes locales.(3)

PERIODONTITIS MARGINAL.

La inflamacién crénica de la encia, la formacién de bolsas y la pérdida
6sea son usuales en la penodontitis marginal. En casos avanzados hay
movilidad dentaria y migracién patologica.
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La periodontitis marginal es causada por la placa dental La
acumulacion de placa dental es favorecida por una gran variedad de irritantes
locales, como el calculo, restauraciones defectuosas e impactacién de
alimentos. Puede ser sub clasificada de acuerdo con la proporcion de tejidos
destruidos y con algunas caracteristicas clinicas como enfermedad de
evolucion lenta y rapida, o también como pericdontitis refractaria.

PERIODONTITIS DE EVOLUCION LENTA

También llamada periodontitis tipo adulto y esta vinculada con
abundante depésito de placa y calculo. Se encuentran signos obvios de
inflamacion gingival (cambio de color, textura superficial, exudado abundante
y demas).

Por lo general es indolora pero puede haber sensibilidad de raices
expuesta; dolor profundo sordo causado por acufiamiento enérgico de
alimento en las bolsas periodontales; sintomas agudos causados por formacion

de abscesos periodontales; y sintomas pulpares que resulta de raices cariadas.

PERIODONTITIS DE EVOLUCION RAPIDA

Se vincula con cantidades escasa de placa y célculo, es mas frecuente en
adultos jovenes de la década de los 20, pero puede ocurrir a los 35 aiios;
inflamacion extrema, hemorragia, proliferacion de la encia marginal,
exudacion y rdpida perdida 0sea (gran perdidas en pocas semanas 0 meses).
Puede cesar o estar en reposo o progresar a pérdida dentaria.
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Las caracteristicas clinicas de ambas periodontitis deben ser todavia
més definidas y sin embargo, el diagnéstico diferencial puede ser dificil,
excepto si se determina a tiempo la proporcion dei progreso de la destruccién
periodontal y la respuesta al tratamiento.

PERIODONTITIS REFRACTARIA

Son los pasos que no reaccionan a la terapéutica 0 que ocurren

inmediatamente después del tratamiento, adecuado por razones desconocidas.

El deterioro en estos casos ocurre ya sea por afecciones nuevas en otros
dientes o por incremento de perdidas Oseas e insercion de areas ya tratadas.
Esta periodontitis s¢ debe a uno o varios de los mecanismos siguientes:
respuesta anormal del huésped, microorganismos resistente o problema
morfologicos intratable.

Con bases a la gravedad y el grado de destruccion de los tejidos, la
periedontitis marginal también se clasifica en leve, moderada y grave. Los
casos en estas tres categorias, solo difieren en grado, con pérdida de la
adherencia de 2 a 4 mm para los casos leves, 4 a 6 mm para los casos
moderados, y 7mm a mas para los casos avanzados. En los casos moderados y

graves se pueden encontrar movilidad dentaria.

CARIES DENTAL

Caries dental es una enfermedad microbiana de los tejidos calcificados

de los dientes, que se caracteriza por la desmineralizacién de la porcién




inorgénica y la destruccién de la sustancia organica de los dientes. Es la
enfermedad cronica mas frecuente y de mayor prevalencia que afecta a la raza
humana una vez que se presenta sus manifestaciones persisten durante toda la
vida, incluso cuando las lesiones son tratadas, es decir tales lesiones son

irreversibles, indeleble, permanentes y no cicatrizable.

Ademis tiende a aumentar de tamafio si se abandonan a su propio
curso. Afecta a persona de todos los sexos, raza, estratos sociceconémico y
grupo de edades, por lo general empieza tan pronto los dientes hace erupcién
en la cavidad oral.(6)

EPIDEMIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL

La caries dental puede ser considerada como una enfermedad de la
civilizacién moderna, puesto que el hombre prehistorico rara vez sufria de esta
forma de destruccion de los dientes. Los estudios antropolégicos no mostraban
caries dental, pero los crancos de hombre del periodo neolitico ya tenian
dientes cariados y estas lesiones se encontraban frecuentemente en las
regiones cervicales, en contrastes en las poblaciones humanas modernas se

observan con mayor frecuencia las lesiones oclusales e inter proximales.

Hasta hace unas décadas, la Prevalencia e incidencia de la caries
aumentaron de manera dramatica y sostenida. Dicho aumento se correlacionan
con ¢l progreso de la civilizacion y coincide con el aumento en el consumo de

sacarosa.




En actualidad en las naciones industrializadas se ha visto un cambio y
la frecuencia de caries ya no aumenta sino disminuye, pero se reconoce que la
frecuencia actual de caries es mas alta en los paises industrializados que en los
paises en desarrollo y aiun mas, 1a actividad del padecimiento se aumento
drasticamente en los paises del tercer mundo cuando su dieta y patrones de
vida a bases de alimento crudo y sin refinar fueron sustituidos por dicta
civilizadas de sociedades de mayor industrializacién, basandose en alimento
procesados, blandos, adherentes, endulzados y refinados. La caries dental se

relaciona con la civilizacion no con la evolucion.

DIFERENCIAS EN EL COMPORTAMIENTO DE LA CARIES
DENTAL EN RELACION A:

1. SEXO Y EDAD: Los estudios indican que el total de las caries en los
dientes permanentes, es mayor en el sexo femenino que en ¢l masculino de la
misma edad. Reciprocamente, la caries € n los dientes deciduos es mayor en el
sexo masculino que en el femenino, se ha sugerido que esta diferencia se debe
a la erupcion mas temprana de los dientes en las nifias y su exposicion de éste
al medio bucal. Esta pequefia diferencia ligada al sexo desaparece
aproximadamente a los 15 afios de edad.

2. RAZA Y ESTADO SOCIOECONOMICO: Existen una gran diferencia
en la afeccion de la caries dental entre nifio blanco y negro de todas las edades
los de la raza negra tiene una incidencia menor la caries que los de raza blanca

de la misma edades.
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Se detecta también un feto protector de la pobreza; los nifios
procedentes de familia de bajo ingreso presentaron menor actividad cariosa

que los nifios de mas alto ingresos.(2)
ETIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL

La etiologia de la caries dental es un problema complejo, porque
ademas de ser un problema multifactorial y complicado por muchos factores
indirectos que oscurecen la causa o causas directas. Se ha postulado diferente
teorias para explicar adecuadamente la etiologia de la caries, siendo la mas

aceptada la teoria dcido gena (teoria quimico — parasitaria de Miller).

La lesion cariosa constituye un proceso dinamico, quimico — parasitario
y se produce bajo una capa de bacteria acumulada sobre las superficies
dentarias. El resultado de la disolucién mineral de los tejidos duro del diente
por la accion de formado por las bacterias de la placa a partir del metabolismo

y fermentacion de los carbohidratos de las dietas, en especial los azucares.
Los factores causales de la caries se pueden dividir en dos:

1. Factores esenciales: Deben estar presentes e interactuar para que pueda
ocurrir caries.

2. Factores modificadores: Son numerosos sus efectos son ejercidos mas
sutilmente y modifican la localizacion de la lesion cariosa. La
iniciacion, progreso o retroceso de la caries es el resultado evidente de

la interaccion de multiples factores causales.




1. FACTORES ESENCIALES:

a. Dientes susceptible.
b. Microorganismos.
¢. Carbohidratos.

d. Tiempo.

La ingestién de alimento por via oral es necesaria para el desarrollo de
la caries. Algin elemento de la dieta, en especial los azucares, se correlaciona
constantemente con la actividad del proceso carioso: La colocacion de
alimento mas refinado en la dieta de los seres humanos asi como la
introduccién y aumento progresivo en el consumo de sacarosa (forma de
azucar refinada) debido a condiciones de vida més civilizada, produjeron un
aumento grande en la incidencia de caries dental. En caso contrario (menor

consumo de sacarosa) ocurrié una mejor incidencia de caries.

El aziicar mas cariogeno es la sacarosa, en esto lo mas importante es la
frecuencia con que se ingiera, no la cantidad. La consistencia es importante,
los caramelos pegajosos tienden a aumentar la incidencia de caries mas que la

sacarosa en forma liquida.
Otro aspecto importante a citar es que los azucares no fermentables

como el xilotol, conserva un indice de desarrollo de caries dental muy bajo a

diferencia de los azucares fermentables como sacarosa, fructuosa, glucosa, etc.
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FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA ETIOLOGIA DE LA

CARIES DENTAL
M. Org Diente

Tiempo -~ \@\ y\ Carbohidratos

FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA CARIES DENTAL
(FACTORES MODIFICADORES)

Existen variaciones en la frecuencia de la caries dental debido a la
presencia de diversos factores contribuyentes. Actian para aumentar o
disminuir el desarrollo de la canies, pueden tener un efecto indirecto al influir

sobre uno o mas de los factores esenciales.
1. Enfermedades sistémicas.
Algunas se relacionan con aiteraciones de la frecuencia de caries.
Pacientes internos con padecimiento neurolégico: Su alto nivel de caries
puede deberse a la incapacidad de efectuar segura y adecuadas maniobras de

higiene oral.

Diabetes miellitus no controlada: Se encuentra valores elevados de

azicar salival y por consiguiente aumenta la actividad cariogénica.
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Hipotiroidismo: Ocurre erupcion dental tardia, exposicion al medio
bucal mas tardio y por tanto la Prevalencia de caries es menor.

3. Herencia.

La actividad cariégena en los gemelos bicigoto y mono cigoto es muy

pequefia en comparacién con nifios de la misma edad sin relacion entre si.

Aqui intervienen conjuntamente la influencia ambiental que son mas
relevantes que la herencia, se ha encontrado similitudes en €l CPOD entre
personas de la misma familia que al avanzar la edad se toman mas fuerte. Esto
sugiere que solo una parte de la semejanza familiar de CPOD tiene base

genética.

4. Saliva.

La funcion de la saliva en la determinacién de la susceptibilidad a la

resistencia de la caries dental es muy importante.

Lavado de bacterias y sus metabolitos (disminuciéon de la adherencia
bacteriana a la superficies dentales).

Actividad antibacteriana directa: Accion neutralizante: produce

alcalinidad, aumenta el ph, o evita su disminucion.
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Intervencién en el fendmeno de desmineralizacion - Remineralizacion.
Cuando el flujo salival disminuye de forma marcada o disminuye por

completo (xerostomia) se experimenta aurnento en la caries dental.

5. Diente.

Carécter bioquimico de la sustancia dental: el contenido de fluor de un
diente sano es mayor que el de los dientes cariados. El esmalte superficial es
mas resistente a la caries que el de la superficie debido a su mayor
mineralizaciéon, menor contenido de material organico y agua.

Caracteristicas morfolégicas de los dientes: la presencia de fosa y
fisuras profundas y angosta pueden predisponer a las caries por €l contrario

conforme avanza al atricién disminuye la predisposicién de caries dental.

Posicién del diente: los mal alineado y fuera de posicion o volteado,
favorece ¢l acumulo de alimento y son  dificiles de limpiar produciendo

aumento de caries dental.

ASPECTO CLINICO DE LA CARIES DENTAL

Clasificacién clinica de la caries dental:
Se ha clasificado a la caries dental en distintas formas, dependiendo del
aspecto clinico que caracterizan a la lesion en particular:

1. De acuerdo a donde se encuentre en el diente individual.

a. Caries de focetas y fisuras.
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b. Caries de superficie lisas.
2. De acuerdo a la rapidez del proceso.
a. Caries dental aguda.
b. Caries dental crénica.
3. De acuerdo asi la lesion es nueva y ataca a una superficie previamente
intacta o si se presenta alrededor de una restauracion.
a. Caries primaria (virgen).

b. Caries secundaria (recurrente).

CARIES DE FOSETA Y FISURAS.

Se desarrolla en las superficies oclusales de molares y premolares, en
las superficies linguales de molares superiores y bucales de molares inferiores,
y en superficies palatinas de incisivo superiores. Estas focetas y fisuras
profundas algunas veces se consideran como fallas en el desarrollo en
particular debido a que el esmalte que se encuentra en lo méas profundo con
frecuencia es muy delgado o en ocasiones no existe y permite de esta manera
la expesicidn de restos alimenticios y de los microorganismos y la caries
puede resultar de la fermentacion de las comidas y de la fermentacion de la

formacion de acidos.

Las focetas y fisuras afectadas tempranamente por la caries pueden
aparecer de color café o negras y se sentiran ligeramente suaves y pescaran a

la punta de un explorador fine.

El esmalte que rodea a la focetas o fisuras pueden aparecer de color

blanco azulado opaco conforme se va sccavando. Este socavamiento se
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presenta por diseminacion lateral de la caries en la unién dentino — esmalte y
puede ser un proceso rapido si el esmalte que se encuentra en la base de la

focetas o fisuras es delgado.

Estas diseminacion a lo largo de los tubos dentinales pueden ser extensa
sin que se fracture el esmalte que lo estd sosteniendo. Asi pueden existir
grandes lesiones cariosas con solo un punto pequefio de abertura.

Este esmalte socavado puede romperse repentinamente bajo la fuerza
de la masticacién o el dentista puede abrir una gran cavidad cuando este
excavando al focetas o fisuras. En muchos de los casos la lesion empieza
como una lesién abierta y se vuelve progresivamente mas grande abarcando
casi toda la extension de la cavidad que esta expuesta al medio bucal.

En este ultimo caso de caries el progreso de la enfermedad es por lo
regular mucho més lento y con frecuencia se encuentra de morado el contacto
pulpar.

CARIES DE SUPERFICIES LISAS.

Es la caries que se desarrolla sobre las superficies proximales de los
dientes o en el tercio gingival de las superficies bucales o linguales, raras
veces ocurren caries en otras dreas excepto en los casos de dientes en mal
posicion o mal formados debido a las propiedades autolimpiadoras de estas
areas.
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A diferencia de las caries focetas y fisuras que no dependen de la
formacion de una placa definitiva y bien reconocida para la iniciacién de la
caries, la de superficie lisas generalmente esta precedida por la formacion de
una placa dental o microbiana, esto asegura la retencion de los carbohidratos y
de los microorganismos sobre la superficie dental en partes que no se limpian
en una forma habitual y al subsecuente formacion de &cidos para la iniciacion

del proceso carioso.

La caries proximal por lo regular inicia justo por debajo del punto de
contacto y aparece en etapa tempranas como una capacidad blanca, leve del
esmalte. Sin que exista una perdida aparente de continuidad de la superficie
del esmalte. En algunos casos aparece como un drea pigmentada de color
amarillo o café, pero en cualquiera de los casos por lo regular esta bien
demarcada.

La mancha de color blanco yesoso temprana, se vuelve ligeramente
rugosa debido a la descalcificacién superficial del esmalte. Conforme la caries
penetra el esmalte, la lesion asume un aspecto de color blanco azulado similar
al que se ve alrededor de las fositas y fisuras cariadas, esto es particular

aparente cuando ocurre diseminacién lateral de la caries en la unién dentino-
esmalte.

No es raro para la caries proximales extenderse tanto bucal como
lingualmente, pero rara vez la cavidad pasa de los limites de las areas

accesibles a la excursion de la comida o del cepillo dental.
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La caries cervical se presenta en las superficies bucales, linguales o
labiales y por lo regular se extiende desde el area opuesta a la cresta gingival
oclusalmente a la convexidad de las superficies de los dientes que marca la
porcion autolimpiadora de las superficies.

Se extiende de forma lateral hacia la superficie proximales y en
ocasiones, bajo ¢l margen libre de la encia. Su caracteristica es una cavidad en

forma de Iuna creciente que empieza como la caries proximal.

Casi siempre son una cavidad abierta no presenta un punto angosto de
penetracion como la caries de focetas, fisuras y proximales. Se presenta en
cualquier diente sin predileccion y esta directamente relacionado con la falta
de higiene oral.

De toda las caries es la menos frecuente debido a que se puede prevenir
mediante una higiene adecuada.

CARIES DENTAL AGUDA.

Es aquella caries que sigue un curso clinico rapido y que da como
resultado participacion pulpar temprana del proceso carioso. Ocurre con mas
frecuencia en niflos y adultos joven, posiblemente porque los tubulos
dentinales son grandes y abierto y no muestran esclerosis. El proceso por lo
regular es tan rapido existe poco tiempo para que se deposite la dentina
secundaria.
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La entrada inicial de la lesion cariosa permanece pequefia, mientras que
la rapida diseminacion del proceso en la unién dentino — esmalte y la
participacién difusa de la dentina produce una gran excavaci6n interna. Se ha
sugerido que la saliva no penetra con facilidad por la apertura pequefia a la
lesion, de tal manera que conforme se forman los acidos tiene poca
oportunidad para ser neutralizados o amortiguados.

En este tipo de caries el color con que se tifie es generaimente amarillo,
el dolor es un aspecto de la caries aguda y no de la crénica, pero no €s un

hallazgo invariable.

CARIES DENTAL CRONICA.

El progreso de este tipo de caries es con lentitud y tiende a aceptar a la
pulpa mucho después que la caries aguda. Es mas comun en los adultos, la
entrada de la lesién casi invariablemente es mayor que el de la caries aguda,
debido a esto no solo existe menor retencion de comida, sino también mayor
acceso de comida.

El lento proceso de la lesion permite suficiente tiempo para que se
realice la esclerosis de los tubulos dentinales y el deposito de dentina
secundaria en respuesta a irritacion adversa. La dentina cariada generalmente

se tifie de color café oscuro.

Aunque existe una considerable destruccion superficial de la sustancia
dental, la cavidad por lo general es de poca profundidad con un minimo de
ablandamiento de dentina, existe poco socavamiento del esmalte y unicamente
una diseminacién lateral moderada de la caries en la unién dentino - esmalte.
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El dolor no es un hecho comin debido a la proteccion que ofrece la

dentina secundaria a la pulpa.

CARIES DENTAL RECURRENTE.

Este tipo de caries se presenta en la vecindad de una restauracion, por lo
general se debe a una extension inadecuada de la restauracién original que
favorece la retencion de alimento, o la mala adaptacion de material de
obturacion a la cavidad que produce un margen de escape. En cualquier caso

la nueva caries sigue un patron general que la caries primaria_(2)
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MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio: Descriptivo y de corte fransversal.

Poblacién de estudio:

Lo constituyen todas las mujeres embarazadas que asistieron a la
consulta del programa de control prenatal y que fueron remitidas al area de
odontologia en los centros de salud cabeceras de la ciudad de Leon, asi
como los seis odontologos que laboran en estos centros de salud, Enero del
aito 2002.

Area de estudio:

Fue realizado en la ciudad de Leon, Nicaragua ubicada en el occidente
del pais, a 90 Km. de la capital.

La institucién en donde se realizo la investigacion fue en el Ministerio
de Salud, especificamente en el programa de atencion integral a la mujer,
como parte de este programa se incluye la atencion odontolégica. Para la
atencion odontoldgica se cuenta con 6 unidades dentales, localizados en los
centro de salud cabeceras que son:

Centro de salud Sutiava,

Centro de salud Perla Maria Norori.

Centro de salud Mantica.

Asi mismo se cuenta con 6 odontologos y 3 asistentes dentales.
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Las fuentes de informacién son primaria y secundaria.

La fuente primaria se obtuvo a través de las encuestas dirigidas a los
odontologos sobre algunos factores que influyen en la captacion de mujeres
embarazadas al area de odentologia para tal fin se les pidié su colaboracién.

El instrumento empleado para la recoleccion de los datos sobre la
opinién de los odontdlogos fue una encuesta, que consistid en nueve
preguntas cerradas, en las cuales sus respuestas variaban en:

o Muy de acuerdo.
o De acuerdo.
o En desacuerdo.

o En total desacuerdo.

Se conversé con cada uno de los profesionales y les comunicamos que
el objetivo de la encuesta era recaudar datos para sustentar este estudio
monografico; para ese fin s¢ les present0 estas preguntas, las cuales
procedieron a responder con plena libertad.

Los datos estadisticos de fuente secundaria, son producto de 1a revision
de los expedientes de los tres centro de salud, la mecanica consistido en la
asistencia diaria, en herario de 7 A.M a 12 P.M para verificar su asistencia y
su tratamiento.

Para recolectar los datos se contd con una carta del tutor de la tesis para
presentarsela a cada uno de los directores de los centros de salud para
explicarles el objetivo del estudio y solicitarle el permiso correspondiente

para tener acceso a la informacion, una vez obtenido el permiso nos abocamos
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a los responsables del area de odontologia para obtener la informacién

requerida.
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.
VARIABLE CONCEPTO FORMA DE VALORES
RECOLECCION

Captacion de mujeres Es el ingreso de mujeres | A través de ficha Deficiente<50%
embarazadas del control {embarazas al é4rea dejrevisando los Regular = 60%
prenatal al drea de odontologia de las|expedientes. Bueno =70 %
odontologia. mujeres que acuden Muy bueno = 80%

cotidianamente al Excelente = 90%

programa de control

prenatal
Tratamiento Procedimiento A través de fichas. |[Deficiente
odontologicos brindados | empleado para dar Regular
a las mujeres respuesta a las Bueno
embarazadas en el area | necesidades orales. Muy bueno
de cdontologia Excelente
Factores que influyen en | Circunstancias que Encuestas a los Econdmicos
la captacion de mujeres | favorecen u obstaculizan | odontologos. Sociales
embarazadas del control | que las mujeres Administrativos
prenatal al drea de embarazada sean Institucionales
odontologia atendidas en area de

odontologia.
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Una vez recolectada la informacién, se procedié a procesar la
informacion, realizando los cruces de variables comrespondientes segun los
objetivos planteados. Los resultados se presentan en cuadros estadisticos.

Materiales utilizados:

Ficha recolectora de datos.
Encuesta.

Expedientes

Lapiz.

Computadora.

I
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TABLA N° 1

Porcentaje de mujeres embarazadas captadas por ¢l programa de

odontologia, que asisten al programa de control prenatal en ¢l municipio
de Ledén, Encro del afto 2002.

Total de Mujeres | Embarazadas Porcentaie de
Mes de Enero | embarazadas del | Captadas al Area G tac-a! in
control Prenatal | de Odontologia P
Perla Norori 72 16 22.2%
Subtiava 80 25 31.25%
Mantica 50 8 16%
Total 202 49 24.25%

Fuente : Archivos de estadistica de los centros de salud.




| TABLA N° 2

Tratamicntos odontolégicos realizados a mujeres embarazadas captadas
I del programa de control prenatal en ¢l municipio de Leén, Enero del aito
l 2002.

Centro
l Perla Maria Norori Subtiava Mdntica Total
I Tratamiento
I Mujeres Gestantes | 7 *, | romicw | momeio | V& | Doiens | ot | TE N s | et
l Profilaxis 16 10 | 0625 ) 25 0 0 8 1 10125) 0.75
| Amalgamas | 16 | 0 | 0 | 25 | 27 | Lo} 8 | 7 | 087] 195
| Resinas 6 01025 lo ) ofs] o] e
I Exodoncias I6 | 6 03751 25 | 3 012] 8 0 0 | 0495
| Curetsis | 16 | ¢ | @ |25 1 0 | 0| 8] 0] 0
t

I Otros 16 0 0 25 0 0 8 0 0
I Total 16 | 16 I 25 30 1.2 8 8 1 3.2
I Fuente: Primaria
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TABLA N°3
Factores que influyen en la captacién de mujeres embarazadas del

control prenatal al 4rea de odontologia en ¢l mes de Enero del ailo 2002.

Odontdlogo muy

Factores deacuerdo deacuerdo desacuerdo

desacuerdo

A faror

A fvor Porcentoie

A firver

A frorar

&

Centro de Salud influye
positivamento en la
caplacién de muferes
embarazadas que asisten
al cantrol prenatal hacia
el dres de Odontologia.

BI%

2 N3I%

333%

- La administracion del
Centro de Salud
monitorea y evalua
constantemente la
caplacidén de mujeres
embarazaday que asisteit
al control prenatal hacia
el drea de Odontologia.

333%

1 166 %

332%

16.6 % .

- La administracién del
Centro de Salud provee
de los materiales
necesarios para la
alencién de mujeres
embarazadas que asisten
hacia el drea de

Odomtologia.

16.6%

1 16.6%

86.8%

-Los factores
socieecondmicos de las
mujeres embarazadas
infliyen en la caplacion
al drea de Odartologia,

G686 %

33.3%

- Los sevicios brindados
a las mujeres
embarazadas son de
manera integral.

333%

1 166 %

- El costo de cada
tratamiento estd al
alence de las mujeres
embarazadas,

50 %

1 18.6%

33.3%

Fitente Prinearia
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Odontdlego musty Odontélogo Odontélego Odo ’ 2
Fa deacuerdo deacuerdo desacuerd
0
desacuerdo
A
Nde , . . .
encat A favor Peveestaje A favor Purcextnge A foeoe Porormtris A fover Poremtie
- El Tiempo disponible
para realizar ceda
{raiEnientd es recesaio
para la atencién de las 8 3 50% 2 3N3I% 1 16.6 % 0 o
mujeres embarazadas en
el drea de Odoniologia.
- El tratgmienio de las
] barazad
3’;;’ o 8 2 333% 1 16.6 % 3 50 % 0 0
MisIRGS
.
- El presupuesto que
reciben del Gobierno
Central es adecuado. 6 0 0 0 0 3 50% 3 50%
_
Freentte Primaria
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

El estudio realizado sobre ¢l programa de atencién odontologica a las
mujeres embarazadas, ampilia la vision real de los problemas que enfrentan

estas pacientes, la deficiencia de salud y sus objetivos rectores.

Las estrategias que persiguen el Ministerio de Salud, reflejan una
excelencia solamente tedrica, ya que en su aplicacion estas estrategias no son
alcanzables por razones socioeconémicas y reflejan claramente un bajo nivel
en cuanto a la cobertura y la productividad.

En este estudio al comparar por centros de salud el porcentaje de
captacion de mujeres embarazadas del programa de control prenatal hacia area
de odontologia, se encontré en los diferentes centros de salud los siguientes
datos: en el centro Perla Maria Norori indica un 22 %de captacion, en el
centro de Subtiava un 31.25 %y el centro Méantica un 16 %, nos indica que
existe una marcada deficiencia en la captacion de mujeres embarazadas al area
de odontologia, en general un 24.25 % de mujeres fueron captadas al 4rea de
odontologia durante el mes de Enero del 2002 en relacion al 100 % de

mujeres que asisten al control prenatal.

El estudio comparativo entre los promedios de trabajo realizados en los
diferentes centro de salud del programa de control prenatal, indica que en el
Perla Maria Norori, la mayor productividad de tratamiento realizado fueron
las profilaxis para un 0.625 y en un segundo plano las exodoncias para un
0.375, esto muestra que el promedio de tratamiento recibido por cada paciente
es de uno, siendo nula los demds tratamientos, debido al mal estado de las




unidades dentales asi, como también la falta de pieza de alta velocidad desde
hace 6 meses.

En el centro de salud Sutiava, la mayor productividad se dio en
tratamiento restaurativos para 1.08 y en un segundo plano los tratamientos de
exodoncia para 0.12 para un promedio de 1.2 esto nos indica que el promedio
de tratamiento recibido por los pacientes va hacer de 1.2 tratamiento, lo cual
se debe a la falta de asistencia de los pacientes por su situacién econdmicas y

la subutilizacion de los odontélogos.

En el centro Mantica la mayor productividad fueron los tratamientos
restaurativos para 0.875 y en un segundo plano las profilaxis para un 0.125
para un promedio de uno, esto nos indica que el promedio de tratamiento
recibido va hacer de un tratamiento recibido por paciente, esto se debe a la
mala coordinacion que existe entre ¢l personal del programa control prenatal
y el personal del drea de odontologia, asi como la falta de asistencia de los

pacientes a la consulta.

En general estos resultados indican una falta de coordinacion en los tres
centros de salud entre control prenatal y el area de odontologia, asi como
también la poca productividad de los odontélogos, por tal razon se produce
una baja productividad entre los centros.

En los diferentes estudios realizados, en el departamento de Chinandega

el porcentaje de captacién de mujeres embarazadas del control prenatal hacia
el area de adontologia en el afio1995 fue de un 29.5 % y en el ailo de 1996 fue
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no existen politicas de los centros para incentivar la asistencia de las mujeres a

odontologia, ya que de ser asi, los resultados serian diferentes.

Entre los factores que influyen negativamente en la captacion de las

mujeres embarazadas estan los siguientes:

» El presupuesto que reciben del gobiemo central no es el

adecuado, es decir es insuficiente.

» La administraciéon del centro no provee los mateniales necesarios
por que no tienen presupuesto que les permitan adquirir nuevos materiales

y darles mantenimiento.

» Factor socicecondmico de las mujeres embarazadas.

De forma global los odontologos del centro Mantica como los de
Subtiva, no estan claros si los tratamientos brindados son de manera integral,
no asi en el centro Perla Maria Norori, en donde si estan claros que los

tratamientos no son de manera integral.

Como se puede observar en los resultados obtenidos se tiene una visién
amplia del problema que existe en relacion a la atencion integral a la mujer,
por que si bien es cierto son tratadas adecuadamente en control prenatal, no
existe coordinacion en la asistencia de estas mujeres al 4rea de odontologia en

donde no se brindan los tratamientos que realmente estas necesitan.
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Se destaca categéricamente que uno de los principales problemas es el

factor econoémico tanto del Ministerio de Salud como en la poblacion.

En el Ministerio de Salud el bajo presupuesto asignado para su
funcionamiento, repercute directamente sobre los salarios de los trabajadores
del area de la salud, lo cual a su vez influye en la motivacion en el desempefio
laboral de mucheos de estos trabajadores.

Asi mismo el bajo presupuesto asignado al Ministerio de Salud se
refleja en el mantenimiento de las unidades dentales ya que estas estan
deterioradas y no existe el presupuesto adecuado para mantenerlas en optimas
condiciones para poder bnindar un servicio adecuado, asi como también en el
suministro de materiales necesarios para la atencion de las pacientes en el

programa odontoldgico




CONCLUSIONES

1. El porcentaje de captacion de mujeres embarazadas del control prenatal al
area de odontologia es deficiente, de manera general en los tres centros,
apenas un 24.25 % de mujeres del control prenatal, son captadas al area de
odontologia.

2. La productividad en estos centros de salud, en cuanto a los tratamientos

brindados a las mujeres embarazadas captadas del control prenatal al irea
de odontologia, es deficiente, marcandose aun mas en el centro de salud
Perla Maria Noron.

3. De los factores que influyen negativamente en la captacion de mujeres

embarazadas las que mas se destacan son:

a. El presupuesto que reciben del gobierno central es insuficiente.
b. La administracién del centro de salud no provee los materiales
dentales necesarios.

¢. Factor socioeconémico de las mujeres embarazadas.
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RECOMEMDACIONES

. Que la Asamblea Nacional, asigne un mayor presupuesto al Ministerio de

salud.

. Que el Ministerio de salud asigne un presupuesto mas adecuado para una

mejor atencion en el programa odontologico a las mujeres embarazadas.

. Que los centros de salud impulsen con eficacia y eficiencia acciones de

educacion en salud bucal en ¢l programa de atencién integral a la mujer.

. Los centros de salud hagan conciencia a través de los medios de

comunicacién sobre la importancia de la salud bucal, principaimente a las
mujeres embarazadas.

. Que exista una mejor coordinacion del personal del programa de control

prenatal con los odontélogos, para remitir a las mujeres embarazadas al
area de odontologia y que estos ultimos brinden una atencién mas integral

a las mujeres embarazadas.
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ANEXOS

ENTREVISTA A LOS ODONTOLOGOS DE LOS CENTROD DE
SALUD DEL MUNICIPIO DE LEON SOBRE ALGUNOS FACTORES
QUE INFLUYEN EN LA CAPTACION DE ATENCION
ODONTOLOGICA EN MUJERES EMBARAZADAS.

Centro de Salud:

Nombre del cdontélogo

Favor contestar segin sea su criterio.

1-Muy de acuerdo.
2-De acuerdo.
3-En desacuerdo.

4-En total desacuerdo.

I- La administracién del centro de salud influye positivamente en la
captacion de las mujeres embarazadas que asisten al control prenatal

hacia el area de edontologia.

1. Muy de acuerdo.

2. De acuerdo.

3. En desacuerdo.

4. En total desacuerdo.
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II- La administracién del centro de salud monitorea y evalia
constantemente la captacién de mujeres embarazadas que asisten al

control prenatal hacia el 4rea de odontologia.

1. Muy de acuerdo.
2. De acuerdo.

3. En desacuerdo.
4. En total desacuerdo.

11I- La administracién del centro de salud provee de los instrumentos y
materiales necesarios para la atencién de mujeres embarazadas que

asisten al control prenatal en el area odontologia.

1. Muy de acuerdo.

2. De acuerdo.

3. En desacuerdo.

4. En total desacuerdo.

IV- Los factores socioeconémicos de las mujeres embarazadas influyen en

la captacion al drea de odontologia

1. Muy de acuerdo.

2. De acuerdo.

3. En desacuerdo.

4. En total desacuerdo.
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V- Los servicios brindados a las mujeres embarazadas son de manera

integral

1. Muy de acuerdo.
2. De acuerdo.
3. En desacuerdo.

4. En total desacuerdo.

IV- El costo de cada tratamicnto esta al alcamce de las mujeres

embarazadas que asisten al drea de edontologia.

1. Muy de acuerdo.

2. De acuerdo.

3. En desacuerdo.

4. En total desacuerdo.

Vii- El tiempo disponible para realizar cada tratamiento es el necesario

para la atencién de las mujeres embarazadas en el 4rea de odontologia.

1. Muy de acuerdo.

2. De acuerdo.

3. En desacuerdo.

4. En total desacuerdo.
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VIIl- El tratamiento a las mujeres embarazadas refleja las necesidades

-
misma.

1. Muy de acuerdo.

2. De acuerdo.
3. En desacuerdo.

4. En total desacuerdo.

IX- El presupuesto que reciben del gobicrno central es adecuado.
1. Muy de acuerdo.
2. De acuerdo.

3. En desacuerdo.

4. En total desacuerdo.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
FICHA RECOLECTORA DE DATOS SOBRE CAPTACION DE
MUJERES EMBARAZADAS, EN EL AREA DE ODONTOLOGIA, EN

EL MES DE ENERO DEL ANO 2002.

» Centro de Salud:

» Semestre:
» Afio:

» Total de mujeres embarazadas en el programa de control

prenatal:

» Total de mujeres embarazadas captadLs del programa de control prenatal

en el area de odontologia:

» Porcentaje de captacion:

TRATAMIENTOS BRINDADOS A LAS MUJERES EMBARAZADAS.

Amalgamas Promedio x mujer
Resinas Promedio x mujer
Exodoncias Promedio x mujer
Profilaxis Promedio x mujer
Emergencias Promedio x mujer
Otros Tx Promedio x mujer
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