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1. Introduccion

Las enfermedades buco dentales, como la caries dental y la enfermedad
periodontal han sido consideradas como problemas en la historia de la
morbilidad bucal a nivel mundial. Su distribucion y severidad varia en diferentes
regiones y se encuentra asociada a factores socioculturales, econémicos, del

ambiente y del comportamiento.*

La caries es el mayor problema de salud bucodental en la mayoria de los

paises industrializados, afecta entre el 60% y 90% de la poblacion.?

La Organizacién Panamericana de la Salud ® en su informe de 1997
afirma que la caries dental es un aspecto fundamental de las condiciones
generales de salud de América Latina por su morbilidad, el costo del tratamiento,
la pérdida de dientes y la posibilidad de aplicar medidas eficaces de prevencion.

Uno de los aspectos de salud que mas abandono ha tenido en México es
la Salud bucodental de la poblacién donde la prevalencia de caries es elevada;
458 histéricamente, este derecho le ha sido negado a un gran porcentaje de

usuarios de los servicios de salud incluyéndose a los de Baja California.

La caries dental es una enfermedad que se encuentra presente en la
mayoria de los nifios de nivel preescolar, muchas veces sin que los padres de
familia se den cuenta que la padecen, o bien los llevan a recibir atencion dental

hasta que el nifio tiene molestias.’

Considerando lo anterior es necesario implementar estrategias efectivas

de promocién de la salud oral y prevencion de esta enfermedad.®

La Organizacion Mundial de la Salud ° sefiala que la participacion de

grupos organizados es fundamental, por lo que en el afio 2000 establecié como
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una funcion esencial de salud publica la participacion social y el esfuerzo de los
ciudadanos en programas de prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de la

salud.

1.1. Antecedentes

En un estudio publicado por Miljana *° en 2007 en el Centro de Salud del Distrito
de Nis-Serbia se evaluaron los efectos de la implementacion de un programa de
educacion para la salud bucal. Los resultados del programa fueron estadisticamente
significativos en cuanto a prevencion y actividades educativas. Las pacientes
cambiaron su conducta, habitos y actitudes en relaciobn a nutricion, higiene oral,

prevencion de caries y visitas al odontoélogo.

Llodra y colaboradores™ publicaron los resultados de la Encuesta Nacional de
2000 en el que se evaluaron los programas enfocados a disminuir la cantidad de nifios
con caries mostrando que del 67% del grupo de cinco y seis afios no ha padecido

nunca el proceso de caries.

Elias Casals™ publicé un estudio en el 2003 en el que observéd una tendencia al
aumento de escolares libres de caries de 6 afios pasando de un 39% en el afio 1983 a
un 54% en la encuesta de 1991, para alcanzar un porcentaje del 70.2% en el afio
1997.

Acevedo y colaboradores,*® en su estudio publicado en 2005, titulado AnAlisis de
las necesidades de salud bucodental en una poblacién infantil de 6 a 14 afios de
Madrid observo que al realizar exploraciones a 801 nifios de edades entre 6 y 14 afios
gue acudieron durante el afio 2003 al Servicio de Recepcion de Pacientes Infantiles de
la Clinica Odontolégica, concluyé que mas de la mitad de la poblacion analizada
posee al menos un 6érgano dentario infectado por caries. Por lo que las
recomendaciones de la OMS dadas para el afio 2000 siguen sin conseguirse, a pesar

de la realizacion de programas publicos en salud bucodental.
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Mariio R y colaboradores**  publicaron en 1999 los resultados de la
evaluacion del Programa de fluoracion de la leche en Codegua, Chile, basado en
la efectividad del uso de productos lacteos fluorados, distribuidos mediante el
Programa Nacional de Alimentacibn Complementaria, con el fin de lograr una
disminucion de la caries dental infantil en zonas rurales de Chile. Se determinaron
los indices de prevalencia de caries dental en dos comunidades rurales de la Sexta
Region de Chile. Al comparar la prevalencia actual de la caries dental en los
preescolares de Codegua con la que presentaban antes de la fluoracion de los
productos lacteos, se comprobd que disminuyd entre 40 y 60% en los nifios de 3 a
6 aflos, En el grupo de 3 y 4 afios de edad, aumentd en un 74% y 71%,

respectivamente.

Han sido pocos los estudios que se han realizado en México para
disminuir la incidencia de caries dental, mismos que a continuacion
indicaremos algunos:

La Secretaria de Salud ¥

con apoyo de la Organizacion
Panamericana de la Salud decidié impulsar un Programa Nacional de
Fluorizaciéon del agua y la sal, actualmente se cuenta con una Norma Oficial
Mexicana que regula la fluorizacién de la sal. Los resultados publicados por el
Dr. Velazquez'®en su estudio Cambios en la prevalencia de la caries dental en
escolares de tres regiones de México: encuestas de 1987-1988 y de 1997-
1998, mostraron una disminucion de la prevalencia y de la gravedad de la
caries dental (P < 0,05). En 1997-1998, tanto en el estado de Tabasco como en
el de Nuevo Leon se logré la meta propuesta por la Organizacion Mundial de la
Salud de reducir no mas de tres los dientes cariados, perdidos u obturados a
los 12 afios de edad, con indices de CPOD de 2,67 y 1,72, respectivamente,
aunque el D.F. sobrepas6 esa cifra tope (CPOD = 3,11). Concluyendo en
México se detectd una disminucion en los indices de caries dental en las

entidades federativas de Tabasco, Nuevo Ledny el D.F.
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Segun un comunicado de prensa de la Secretaria de Salud del Gobierno de
México'® en abril de 2002, inici6 el programa de Semana Nacional de Salud Bucal el
cual consiste en realizar la deteccion de placa dentobacteriana, instruccién y préctica
de técnica de cepillado, el uso del hilo dental, enjuagues de fluoruro de sodio al 0.2% y

platicas educativas.

En cada uno de los Estados también se realizan esfuerzos para disminuir el
indice de caries dental, uno de ellos fue en el Estado de México®® en el que se cred
durante 1999 la cartila de salud bucal como un instrumento técnico-normativo,
educacional en el desarrollo y control de los programas de prevencion y fomento de la
salud bucal de la poblacién infantil.

En septiembre de 2003, La Secretaria de Salud de Nuevo Leé6n,

implemento
una Cartilla Estatal de Salud Bucal. La Cartilla Estatal de Salud Bucal informa a los
padres de familia el esquema de erupcion de los dientes y permite medir el indice de
caries por edad, con lo cual se podra conocer el estado salud de los dientes de sus
hijos y a partir de esto le sera posible solicitar atencion oportuna; ademas, contiene

recomendaciones basicas para los padres de familia.

En 1988 el Gobierno del Estado de Baja California y la Facultad de Odontologia
de la Universidad Autbnoma de Baja California iniciaron el plan piloto del programa de
Cartilla de Salud Bucal en el que cada cuatro meses se revisaba la salud bucal de los
nifios en edad preescolar. Los resultados muestran un aumento en la cantidad de
nifos libres de caries, el cual es independiente del centro de adscripcion siendo
estadisticamente significativa la diferencia relativa de nifios sin caries de la inicialmente

observada y la final.®

Cabe mencionar que no se encontraron articulos publicados que describan

resultados de la evaluacion de los programas enunciados anteriormente.






1.2 Marco teodrico

El Sector Educativo y la salud

La salud es el estado de equilibrio fisico, mental y social y no sélo la ausencia
de la enfermedad, es responsabilidad del sector educativo emprender y fortalecer

acciones que contribuyan al desarrollo integral del ser humano. %

A la familia es importante considerarla no sélo como el nucleo social que se
encarga de la preservacion, conservacion biolégica de la especie y la reproduccion
social del ser humano, sino por la importancia histérica y social para la humanidad, se
ha conformado como una institucion que salvaguarda los intereses y necesidades del

grupo social al que se pertenece.”

No se selecciona a la familia, se hereda tanto biologica, historica, social y
culturalmente, en ella las generaciones que preceden al legado de valores, costumbres,

tradiciones, formas de ver y asumir la vida.

Es en el ndcleo familiar donde se establecen las primeras formas de
conocimiento y reconocimiento social, que entre otras, se hacen patentes a partir de las
experiencias generadas en ellas, manifestando cada uno de los sentimientos que van

conformando al ser humano.?*

Identificar a la familia como parte fundamental y determinante en la
conformacién de la personalidad del nifio en edad preescolar significa recuperar y
valorar el nucleo familiar con la finalidad de establecer continuidad entre la escuela y la

familia.

El jardin de nifios desempefia una importante tarea constante y sistematica en

la vinculacion de la familia con la institucion escolar, situacion que permite enlazar el
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medio social y cultural en el que se desarrolla el nifio, a través del fortalecimiento
de los valores culturales, costumbres y tradiciones que se realizan a

consecuencia de la practica educativa.

Es importante que la familia, escuela y comunidad participen en forma
activa en la preservacion y promocion de la salud, para esto es necesario
coordinar planificar y llevar a cabo acciones que fortalezcan la participacion de la
comunidad en el desarrollo de una cultura de salud integral que garantice la
preservacion del género humano, teniendo como agentes mediadores a la

familia y al jardin de nifos.

El jardin fortalece comportamientos, actividades, valores y habilidades
para que se desarrolle en el nifio y sus papas, una cultura de prevencion de la
salud integral. Los elementos esenciales que orientan la educacion para la
salud: Importancia del deporte, el descanso, la recreacion, el suefio, la lectura,

las actividades manuales.?®

El docente de jardin de nifios realiza actividades para lograr el desarrollo
integral del preescolar a partir de una ensefianza globalizadora. Es por esto que
los contenidos de salud estan presentes en todas las actividades que realiza a
través del fortalecimiento de habitos, actitudes, valores y costumbres.

Los programas de participacion social deberan valorar y promover la
participacion entre la familia y la comunidad, para optimizar la educacion

educativa y formativa emprendida a través del jardin de nifios.

Politicas de salud y equidad en México

Desde el punto de vista social se define equidad como un trato social
justo, para liberar y equiparar a las personas, gue conducira a iguales libertades

basicas y a la igualdad de oportunidades, y solo permitiria las desigualdades
7



para que a los grupos desfavorecidos se les brindara la mejor ayuda posible. Creando

igualdad de oportunidades necesarias para mantener la salud. %

Se afirma que la justicia es buena para la salud. A nadie se le oculta cuéles son
los principales determinantes del estado de salud y, aunque la mayoria de ellos se han
ido reconociendo casi intuitivamente con el transcurso de los afios, ahora se han
codificado y resultan ser, esencialmente: el entorno fisico y social, el comportamiento
de cara a la salud y los servicios de salud. Es cierto que también la genética forma
parte de ellos, pero, al menos por el momento, no podemos influir en ella como

podemos hacerlo en los otros.

Amartya Sen?’ considera que se acepta a la salud como un concepto social,
también condicionado por las caracteristicas biolégicas, pero donde el aspecto social
es mucho mas importante. Las desigualdades de salud que tienen un origen social son
injustas e injustificadas porque representan la distribucion de los recursos de la
sociedad de tal manera que ciertos grupos no disponen de oportunidades o de

libertades humanas basicas.

El tema de la equidad en salud no ha recibido la atencién que merece porque,
generalmente la enfermedad se considera el resultado de la mala intencién de algun
agente, y la salud se considera casi providencial. En general, ha habido mucha mas
inquietud por la distribucion injusta de las oportunidades o las capacidades, cuando se

ha percibido que el Estado ha excluido deliberadamente a sectores de la poblacion.

El Programa Nacional de Salud de México 2001-2006 % sittia especificamente
la reduccion de las desigualdades como meta importante. En el mensaje del Secretario
de Salud en el Programa Nacional de Salud 2001-2006 se declara enfaticamente lo

siguiente:

El primer reto para el sistema de salud es la equidad. En México se han

acumulado rezagos y aun persisten dolorosas desigualdades. Una parte importante de
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los mexicanos sigue sufriendo los problemas del subdesarrollo: las infecciones
comunes, la desnutricion, los padecimientos ligados al embarazo y el parto. Al
mismo tiempo, nos enfrentamos ya a los problemas derivados del crecimiento
industrial y urbano: las enfermedades del corazén, la diabetes, el céncer,
hipertension, las enfermedades mentales y las adicciones, las lesiones producto
de los accidentes y la violencia. Esta dualidad exige un esfuerzo sostenido para
dejar atras la gran asignatura pendiente de nuestro desarrollo: la desigualdad

social y regional.

En la busqueda de mejores condiciones de salud para todos los
mexicanos, se atenderdn de manera preferencial las necesidades de los grupos
mas vulnerables, con el objetivo explicito de reducir lo més posible las brechas

en salud que pudieran existir entre los diferentes subgrupos de la poblacién.

Concluimos citando a Peter y Evans *° en la frase final de su capitulo del
libro Challenging Inequities in Health: “un marco ético mundial para evaluar las
desigualdades de salud que debe el alcance adecuado de tales evaluaciones y
sefalar las instituciones internacionales que pueden promover un discurso

abarcador sobre la equidad en el ambito de la salud”.
Evaluacion de Programas

Se define evaluacién * como al examen riguroso y sistematico, a partir de
criterios especificos, de los logros obtenidos por una politica o programa social en
relacion a las metas que se ha propuesto y a los objetivos esperados en los grupos

sociales beneficiarios.

La evaluacién de programa®! se define como: valorar las intervenciones
con el fin no s6lo de conocer mejor la propia accion, sino también para mejorar
los programas y las politicas, rendir cuentas sobre los mismos y dar luz sobre

acciones futuras.



Un programa® se halla formado por un conjunto heterogéneo de acciones, en
ocasiones con una estructura difusa, cuyo objetivo es el de resolver algun problema
gue incumbe a los sujetos y la evaluacién de programas consiste en una aplicacion de
procedimientos de investigacion social para el enjuiciamiento o analisis sobre el mérito,

valor o eficacia de acciones humanas concretas implantadas en la realidad social.

La evaluacién de programas® implica una cadena de toma de decisiones que se
inicia con el interés por los objetivos establecidos basandose en las necesidades
detectadas y evaluadas de acuerdo con alguno de los modelos existentes al efecto y se
concreta con la supuesta relevancia del impacto esperado de las actividades
programadas, de forma que se produzca un cambio efectivo en la direccion deseada

con el minimo costo posible.

La evaluacion es el proceso de determinar si los programas son apropiados,
adecuados, efectivos y eficientes y, sino, cdmo hacerlos asi. Ademas, la evaluacion
muestra si los programas tienen beneficios inesperados o si crean problemas
inesperados.

Componentes de evaluacion. 3

Toda evaluacion debe contener ciertos elementos basicos:

1. Un objetivo claro y definido, concretado en una frase que defina clara y
especificamente el propdsito de la evaluacién. Sin tal frase, los
evaluadores estan desenfocados y no saben qué medir.

2. Una descripcion de la poblacién diaria y, si es posible, el grupo de

comparacion (grupo control), siendo tan especifico como sea posible. La

poblacién diaria variara dependiendo del objetivo de la evaluacion.
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Una descripcion de qué va a ser evaluado, incluyendo el tipo de
informacion que debe recogerse y como esa informacion se relaciona

con los objetivos del programa.

Métodos especificos, apropiados para cubrir el objetivo de la evaluacion

y que produciran el tipo de informacion que se busca.

Instrumentos para recoger los datos, que deben ser diseiflados y/o

probados.

Informacién que se recopila segun avanza el programa de los

componentes de la poblacién diaria.

Informacidén procesada, de forma que se haga posible su analisis.
Normalmente, esto significa introducir la informacion en una base de
datos que permite al evaluador realizar célculos estadisticos.

Analisis de la informacion cualitativa o cuantitativa.

Informe de evaluacién, que incluya los resultados de los andlisis y la

significacidon y relevancia de los mismos.

Tipos de evaluaciéon®®

Idealmente, la evaluacibn es un proceso continuo que comienza tan

pronto como se concibe la idea del programa, se incluye con las actividades a lo

largo de la vida del programa y termina después de que el programa finaliza.

La evaluacion incluye cuatro fases que se inician en este orden: Formativa

(se realiza para recoger datos que nos dan informacion acerca de la intervencién

gue se esta realizando, no tanto informacion sobre el proceso, sino mas bien
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acerca de como reaccionan los sujetos a la intervencidon), de Proceso (implica
documentar el funcionamiento real del programa, medir la exposicion y difusion de las
intervenciones e identificar las barreras a la implementacién), de Impacto (es medir
cualquier cambio que produzca el programa en el conocimiento, actitudes, creencias o
conductas de la poblacion diana) y de Resultado (Cuando la evaluacién del proceso
muestra que el programa ha sido implementado adecuadamente, debemos medir la

efectividad del mismo).

Evaluacién basada en la teoria *’

La evaluacion basada en la teoria permite una comprensibn mucho mas
profunda del funcionamiento de un programa o actividad: la teoria del programa o
I6gica del programa. Si se consigue establecer cuales son los factores determinantes
del éxito y la forma en que se interrelacionan, se puede decidir qué pasos deben
supervisarse a medida que avanza el programa, para ver si encuentran confirmacion en
los hechos. Ello permite determinar cuales son los factores definitivos del éxito. Y

cuando los datos revelan que estos factores no se han conseguido.

En la evaluacion basada en la teoria del programa podemos distinguir la Teoria del
impacto (figura 1), relata la naturaleza del cambio en las condiciones de vida
provocadas por la accién del programa (aqui se hace evaluacion de impacto) y la
Teoria del proceso, describe los planes organizativo y de utilizacion de servicios del

programa (aqui se hace monitoreo)
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Indicator de
Tesultado del
programa: TPA

nicio del Puntomedio o fin
programa

Figura 1: Evaluacion del impacto basado en la teoria.

Origenes del Programa de Cartilla de Salud Bucal

En el plan de estudios de la Licenciatura de Cirujano Dentista de la
Facultad de Odontologia Tijuana de la Universidad Autbnoma de Baja California
se imparte en el quinto semestre la asignatura optativa de Prevencion en
odontopediatria, en la que el alumno realiza practicas en la comunidad, una de
ellas es revisar a los nifios de las escuelas con la finalidad de identificar los

organos dentarios lesionados por caries.

La eleccion de la escuela para realizar estas practicas fue, ademas de las
establecidas en el programa, a solicitud de algun padre de familia que deseaba

se revisara a los compafieros de su hijo.

Posteriormente se realizd una reunidn con las Autoridades del Sistema
Educativo Estatal quienes tenian un programa en el que las educadoras
realizaban la revision de los nifios al inicio del ciclo escolar, por lo que se decidio
la integracibn a su programa, es decir unir esfuerzos para que fueran los
alumnos quienes realizaran las practicas en los jardines de nifios. En conjunto
con las autoridades de educacién preescolar durante cuatro periodos escolares

las profesoras fueron por los alumnos a la Facultad y los trasladaron en sus
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vehiculos, para ahorrar tiempo ya que solo se disponia de poco para realizar la

practica y los jardines estaban en la periferia de Tijuana, en sitios poco accesibles.

Posteriormente se decidié formalizar las actividades, por lo que en noviembre
de 2008 se firmo el convenio entre La Facultad de Odontologia Tijuana de la
Universidad Autonoma de Baja California y el Instituto de Servicios Educativos y
Pedagdgicos de Baja California (ISEP) para realizar el Programa piloto de cartilla de
salud bucal. En este participaron diez jardines de nifios de las diferentes zonas de
Tijuana a quienes se les entregd el documento de cartilla de salud bucal. Participaron
por el ISEP una coordinadora, dos asesoras del programa de salud, cincuenta y un
educadoras, 1550 nifios y 700 padres de familia. Por la Facultad de Odontologia
Tijuana: un coordinador general del programa de cartillay cuarenta y tres alumnos de

guinto semestre.

Se entregaron 1550 cartillas, mismas que cada Directora llené con los datos de
cada niflo. La coordinadora de ISEP realiz6 reuniones informativas con educadoras de
grupo y programa de salud. Los alumnos de quinto semestre del primer periodo escolar
de 1998 realizaron la primera deteccién de 6rganos dentarios infectados por caries;

observandose un 80 % de nifios afectados y un 20 % de nifios sanos.®

Se inform6 a cada padre de familia el resultado del examen practicado a su hijo;
si estaba sano se le motivaba que participara en el programa de prevencion que se
realiza en la clinica | de la Facultad de Odontologia Tijuana, si estaba enfermo se
atendiera en las Instituciones de Salud, Clinicas Periféricas y/o consultorios dentales
privados.

La Cartilla de Salud bucal® es un documento que permite: Realizar el
seguimiento de salud dental de cada nifio de edad preescolar, mediante revisiones
gratuitas de salud dental por dentistas de Instituciones de Salud, Colegios y
Asociaciones de profesionistas en Odontologia y Cirujanos Dentistas Particulares,

cada cuatro meses, asi como informar a los padres de familia y Profesores los dientes
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infectados por caries dental que deben ser tratados en las Instituciones de salud

y en consultorios dentales.

Debido al éxito obtenido con el plan piloto se realizaron platicas con las
personas responsables del Instituto de Servicios Educativos del Estado, de las
Instituciones de salud y de los Colegios de Profesionales en donde se informé los
resultados del plan piloto y la posible realizacion del programa para el total de nifios
preescolares de Tijuana.

Se integré el comité de organizacién del programa con los Presidentes de
los Colegios y Asociaciones de Profesionales en Odontologia, de investigadores
de la Facultad de Odontologia Tijuana, del representante de la Secretaria de
Salud del Estado y de la Coordinacion de Salud del Sector Educativo, mismos

gue planearon las actividades para instaurar el programa.

Se realiz6 el disefio del formato de la cartilla y se promovié mediante los
medios de comunicacion la incorporacion de los Cirujanos Dentistas al

programa.

Se elabor6é un directorio de dentistas e Instituciones de salud que
solicitaron participar en el programa mediante una carta dirigida a la
Coordinacion del programa, integrando una copia de su titulo y cedula. Una vez
aprobada su solicitud se le asigno un ndmero de referencia y se le entrego un

sello foliado para imprimir en la cartilla.

Se firmé el convenio entre el gobierno del Estado de Baja California y la
Universidad Autonoma de Baja California para realizar el programa en el total de
los Jardines adscritos al Sistema Educativo Estatal, publicandose al dia siguiente

en los diarios de mayor circulacion.
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Se entregaron las cartillas de la coordinacion del programa de cartilla a la ISEP,
mismas que se entregaron a la directora, esta a cada profesora y esta a su vez a cada
padre de familia.

Se elabor6 un triptico que describe el programa, mismo que se entregd a cada nifio

participante.

Las autoridades del Sector Educativo entregaron a las Directoras al inicio del

ciclo escolar las cartillas de salud bucal que entregarian a cada padre de familia

En los consultorios dentales e Instituciones de Salud se realizé el diagndstico

gratuito a cada uno de los nifios que presentaron su cartilla foliada de salud bucal.

En coordinacion con el Instituto de Servicios de Salud Publica del Estado de
Baja California los pasantes que realizaban su servicio social se trasladaron a lugares
de la periferia de Tijuana en los que impartieron platicas a padres de familia con la
finalidad de fomentar la cultura sobre la prevencion de salud bucal y con esto apoyar al

Programa de Cartilla de Salud Bucal.

Al terminar las fechas establecidas para las detecciones las Directoras a través de

las educadoras recopilaron las cartillas con los resultados de la revision.

Durante cuatro meses se motivo a los padres, para atender a su hijo en caso de
gue este presentara caries en cualquier Institucion de Salud o Consultorio Dental, por
otro lado si estaba sano motivando al padre para que en conjunto con el dentista

mantuviese la salud dental de su hijo.

Se modifico la ley de salud bucal del Estado de Baja California y en el articulo 53
se describe la responsabilidad de la Secretaria de Salud que realizaria el programa en
todo el Estado, lamentablemente por falta de presupuesto y de motivacién de las
personas hasta este momento no se ha realizado ninguna actividad para iniciar el
Programa.
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1.3 Problema

¢, Cudl es el impacto del programa de cartilla de salud bucal en la Ciudad de Tijuana

Baja California, México?

2. Justificaciéon

La caries dental es la enfermedad infectocontagiosa que afecta al 65% de la
poblacién de Tijuana.® Desafortunadamente son pocos los programas que se
realizan en nuestra region en relacién al cuidado de la salud bucal sobre todo a lo
gue a prevencion se refiere, pues la promocion de la salud y la falta de informacion,
son escasos. Cuando se realizaban las practicas de la materia de Prevencion en
Odontopediatria nos percatamos que en los jardines de nifios adscritos al Sistema
Educativo Estatal se realizaba la deteccién gruesa al inicio del ciclo escolar, siendo

la revisién dental por parte de las educadoras.®

Por ser Tijuana una ciudad con alta incidencia de caries, de no existir programas
de prevencion y que el personal docente de los jardines realizaran las detecciones
de salud bucal se dio inicio al programa de Cartilla de Salud Bucal, mismo que
duro tres afios en funcionamiento sin que se realizara ninguna evaluacion de su

impacto.

La Organizacién Mundial de la Salud * define la evaluacion de programas de
salud como “...un medio sistematico de aprender empiricamente y de utilizar las
lecciones aprendidas para el mejoramiento de las actividades en curso y para el
fomento de una planificacibn méas satisfactoria mediante una seleccion rigurosa

entre distintas posibilidades de accién futura”
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La evaluacion de impacto de la Catrtilla, es necesaria para determinar los efectos
del programa y decidir si se necesitan cambios y reformulaciones para hacerlo mas

efectivo, si se debe ampliar o renovar.

En un contexto donde los recursos son escasos, las entidades que financian y
ejecutan los programas sociales requieren cada vez mas precision en los resultados de
la evaluacion. En este sentido, la evaluacion de impacto del Programa de Cartilla de
Salud Bucal juega un papel fundamental porque mide los posibles cambios en las
condiciones de vida de los sujetos intervenidos y explica en qué medida estos cambios

pueden ser atribuidos al programa o proyecto.

A pesar de la importancia que tiene la evaluacion de impacto en el desarrollo de
los programas, casi nunca llegan a determinar su impacto en la calidad de vida de las
personas a las que van dirigidos. La escasez de evaluaciones de impacto obedece en
gran medida, a la falta de capacitacion idonea del personal encargado de disefiar,
ejecutar y evaluar los programas, por lo que mediante esta investigacién pretendemos

evaluar el impacto del programa de Catrtilla de Salud Bucal.

Como se observé anteriormente en el capitulo de antecedentes se realizan
programas para disminuir el indice de caries dental, pero son pocos los que efectian
su propia evaluacion, por lo que mediante este proyecto pretendemos obtener datos
sobre el Impacto que tuvo el programa de Cartilla de salud bucal en base al indice de
caries de Knutson, una innovacién al describir el programa de la cartilla y una
aportacion geografica ya que no hay datos de que el programa se haya evaluado con
anterioridad es por ello que pretendemos identificar el Impacto del programa de Cartilla

de Salud Bucal en la ciudad de Tijuana Baja California, México.

3. Objetivos

General:
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Identificar el Impacto del programa de Catrtilla de Salud Bucal en la ciudad de Tijuana

Baja California, México

4. Hipotesis

Ho Es igual el impacto de los nifios que participaron en el programa de cartilla de salud
bucal y en los que no participaron.

H, Es mayor el impacto de los nifios que participaron en el programa de cartilla de
salud bucal que en los que no participaron.

H, Es mayor el impacto en los nifios que no participaron el programa que en los que

participaron
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5. Material y método

5.1 Tipo de estudio:

El disefio de Estudio, fue de tipo transversal descriptivo 6 de prevalencia.

5.2 Universo de estudio
La poblacién de estudio correspondio a 1093 nifios.

5.3 Criterios
5.3.1 Inclusion:
e Niflos de 6 a 8 afios
e Nifios inscritos en alguna escuela primaria durante ubicada en el Cafon del
Padre, Flores Magon, Francisco Villa, Herrera, Lazaro Cardenas, Lomas
Taurinas, Miramar, Obrera, Otay, Reforma, Sdnchez Taboada y el poblado del
Tecolote de la Ciudad de Tijuana, Baja California, México.

e Niflos que hayan participado o no en el programa de Cartilla de Salud Bucal.

5.3.2 Eliminacion:
Nifios y nifias que por motivos de conducta no permitieran realizar la revision

dental.

5.4. Variable:
Impacto del programa de cartilla de salud bucal, variable cualitativa dicotomica
5.4.1. Operacion de variable: se define impacto del programa de cartilla de salud
bucal a la diferencia entre las proporciones de nifilos sanos y enfermos de caries

dental empleando el indice de knutson, con cartilla y sin cartilla.
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5.1Materiales

1093 juegos desechables para exploracion

48 Lapices

12 Plumas

2 resmas de hojas blancas

2000 copias

3 juegos de tinta negra y de color para impresora

2 memorias USB

5.2. Método

Se dividi6 a la poblacion en trece estratos: Cafion del padre, Flores
Magon, Francisco Villa, Herrera, Lazaro Cardenas, Lomas Taurinas, Miramar,
Reforma, Obrera, Otay, Reforma, Sanchez Taboada y el poblado del Tecolote,

gue tuvieran un centro de salud.

Se identificaron las escuelas primarias ubicadas en cada una de las trece

zonas de Tijuana previamente seleccionadas.

Se envi6 un oficio a cada uno de los Directores de las escuelas en las que
se solicitd permiso para que los nifios de seis, siete y ocho afios participaran en
el estudio. Si el Director autorizd, se estimaron seleccionar 50 nifios para el
grupo control y 50 para el test por cada de las zonas descritas anteriormente. A
cada nifio seleccionado se le entrego el formato informado de autorizacion para

los padres de Familia.

Una vez entregado el formato de autorizacion informado, se procedié a realizar
el examen intrabucal de acuerdo con los criterios utilizados para el diagndstico de

la Organizacion Mundial de la Salud. Segun este protocolo, el diagndstico de la
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caries dental se hizo cuando una foseta, fisura o superficie lisa del diente presentaba el
esmalte socavado con reblandecimiento en el piso 0 en cualquiera de las paredes de la
lesion, mismo que se realiz6 de manera visual con la ayuda del espejo bucal, haciendo

anotaciones de los 6rganos dentarios con caries dental.

Los examinadores fueron entrenados tanto en la forma en que se debia realizar la
exploracion de la cavidad bucal de los escolares como en el diagnéstico. Se siguié un
programa cuidadoso para la estandarizacion de criterios, se capacitd a 12 odontdlogos
para la realizacion de las encuestas. La concordancia inter e intraexaminador fue

superior a 80% y 90%, respectivamente.

Para la medicion de lesiones de caries en los 6rganos dentarios se utilizé el indice
de Knutson que cuantifica en una poblacién a todos aquellos que tienen uno o mas
dientes afectados, sin considerar el grado de severidad de la afeccion. Se empleo este
indice por que se deseaba establecer el impacto mediante la prevalencia de caries en
nifios, se expreso en porcentajes, ya que no se requerian diferencias entre el numero

de dientes afectados ni entre los diferentes grados de severidad de la lesion.

Una vez realizado el examen dental se procedié6 a vaciar la informacion en el

siguiente formato individual:

Impacto del programa de Cartilla de Salud Bucal Clave de identificacion: Estrato. Escuela Primaria, N,
consecutivo

Nombre escuela primaria: Afio que cursa Estrato

Jardin de nifios de procedencia: No curso jardin

Ocupacion de madre Ocupacion del padre:

Con cartilla de salud bucal Si No Fecha de inicio:

Afio mes dia Numero de identificacion del examinador:

Nombre: Fecha de nacimiento: Edad: Género:

NUmero de lesiones en 6rganos dentarios Temporales Permanentes

Observaciones
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6. Analisis Estadistico

Para el analisis univariado se emplearon proporciones para expresar las

frecuencias de género, edad y estrato

La medicion del impacto de programa de cartilla de salud bucal se determiné
mediante proporciones que se definen como relaciones matematicas que
expresan a cuanto corresponde en tamafio una subpoblaciéon “n” dentro de una

poblacién “N” total, utilizando la tabla de contingencias.

Mediante la tabla de contingencias se cuantificé la fuerza de asociacién en la
evaluacion de la casualidad entre la cartilla de salud bucal y caries dental,
obteniendo mediante las formulas el riesgo relativo RR= [a/(a+b)]/[c/c+d)] y la

razon de momios OR= (a*d)/(b*c) .

7. Resultados

Se revisaron un total de 1093 alumnos de los cuales 585 (46.5%) participaron en el
programa de cartilla de salud bucal y 508 (53.5%) no participaron en este programa,
en relacién a la edad se examinaron 199 de seis, 498 de siete y 396 de ocho afios
respectivamente. Con respecto al género 547 (50%) fueron femeninos y 546 (50%)
masculinos. De acuerdo a la frecuencia por estrato se observé que la mayor frecuencia
fueron 143 nifios de Francisco Villay 24 del Tecolote como se puede observar en la

gréficas 1,2 y 3 respectivamente.
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Grafica 1 Frecuencia de nifios por edad

femeninos masculinos
50% 50%

Grafica 2 Frecuencia de nifios por género
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Grafica 3 Frecuencia de nifios por estrato

En relacion a la proporcion de sanos con cartilla la mayor frecuencia se observo en el
estrato de Sanchez Taboada y en el menor en Lazaro Cardenas. Se integraron los
estratos de Flores Magon y Obrera debido a la dificultad de identificar los nifios con y

sin cartilla respectivamente. (grafica 4)

Tecolote
Sanchez Taboada
Otay

Reforma
Miramar

Lomas Taurinas
Lazaro Cardenas
Herrera

Francisco Villa

Flores Magon/obrera

Caiion del Padre

Grafica 4 Frecuencia de nifios sanos con vy sin cartilla
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Con respecto al impacto del programa por cada uno de los estratos se observo que en
los estratos Sanchez Taboada, Reforma, Miramar, Lomas Taurinas, Francisco Villa y
Flores Magon/Obrera se observd impacto del programa mediante la comparacion de
las proporciones desde .06 hasta .72 (Grafica 5).

SANCh ez Talb ot | ——
oray=~
Reforma |e—
Miramar =
Lomas Taurings |ee—
—TETOCETHET
Harrere™

Francisco Villa |e———

Flores Magan/Obrera |

Cafion del Padie™

Grafica 5 Impacto del programa de cartilla por estrato

Con respecto a la frecuencia descrita en la tabla de contingencias la X por
estrato fue de 91.08. Al planear la seleccién de los nifios que participarian en el
estudio se establecio examinar a 50 nifios con cartilla y 50 sin cartilla; pero debido a la
dificultad en la seleccion por cada estrato se integraron los estratos Flores Magon y
Obrera y no en todos los estratos se cumplié con las proporciones planeadas. (tabla 1)

Tabla 1 Frecuencia por cartilla y caries dental

Estrato Enfermo caries Total
caries | sano
_ Cartilla Mol 37 11 48
Cafon del padre Si 35 13 48
Total 72 24 96
Flores Mag6n Cartilla no 68 33 101
Total 68 33 101
o Cartila MO 52 35 87
Francisco Villa Si 36 20 56
Total 88 55 143
Herrera Cartilla no 33 17 50
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Si 27 24 51

Total 60 41 101

, Cartila [0 40 L 41
Lazaro Cardenas Si 41 3 44
Total 81 4 85

. Cartilla ng 28 23 o1

Lomas Taurinas Si 41 10 51
Total 69 33 102

. Cartilla no 35 sl 66
Miramar Si 26 27 53
Total 61 58 119

Obrera Cartilla Si 40 10 50
Total 40 10 50

Cartilla no 20 10 30

Otay Si 32 13 45
Total 52 23 75

Cartila Mol 41 9 50

Reforma Si 31 16 47
Total 72 25 97

. Cartilla no 39 10 49
Sanchez Taboada Si 46 5 51
Total 85 15 100

. no 11 1 12

Tecolote Cartilla Si 7 5 12
Total 18 6 24

En relacion a las medidas de asociacion, es decir a la fuerza con la que el
Programa de Cartilla de Salud Bucal se asocia con la enfermedad de caries dental
se observé que en los estratos Cafidon del Padre, Francisco Villa, Herrera, Lomas
Taurinas, Otay, Reforma, Sanchez Taboada y Tecolote fue negativa, es decir no

existe asociacion del programa en relacion con caries dental. (tabla 2)

Tabla 2 Medida de asociacién por estrato

Estrato Factor de riesgo Tipo de asociacion

Cafon del padre 0.88 Asociacion negativa
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Flores Magon/Obrera 1.94 Asociacion postiva, factor de riesgo
Francisco Villa 0.82 Asociacion negativa
Herrera 1.72 Asociacion Positiva

L&zaro Cardenas 2.92 Asociacion postiva, factor de riesgo
Lomas Taurinas 0.20 Asociacion negativa

Miramar 1.17 Asociacion postiva, factor de riesgo
Otay 0.81 Asociacion negativa
Reforma 0.42 Asociacién negativa
Sanchez Taboada 0.42 Asociacion negativa
Tecolote 0.12 Asociacion negativa

Al realizar el andlisis estadistico de X?> se observo de acuerdo a los valores

descritos para cada uno de los estratos a un grado de libertad se observdé que no

existié diferencia significativa por lo que se acepta la hipotesis nula, es decir que el

impacto es igual en los nifios que participaron en el programa y en los que no

participaron.

En relacién al analisis estadistico de X? por estrato se observaron los siguientes

resultados:
Tabla 3 X? por estrato
ESTRATO Grados de X? Interpretacion
libertad

Flores Magon 1 .637 Sin diferencia significativa

Francisco Villa 1 .588 Sin diferencia significativa

Herrera 1 181 Sin diferencia significativa

Lazaro Cardenas 1 341 Sin diferencia significativa
Lomas Taurinas 1 .006 Existio diferencia significativa
pero posiblemente fue al azar
debido al nimero de pruebas

gue se aplicaron.
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Miramar 1 .666 Sin diferencia significativa
Obrera No se realizo por falta de casos
validos
Otay 1 .683 Sin diferencia significativa
Reforma 1 071 Sin diferencia significativa
Sanchez Taboada 1 .138 Sin diferencia significativa
Tecolote 1 .059 Sin diferencia significativa

8. Discusion

Limitaciones metodoldgicas. La investigacion ha confirmado algunas
limitaciones, la primera hace referencia a la falta de seguimiento en la ubicacion
de los nifios que participaron en el programa, no se pudo identificar una muestra
homogénea de Tijuana, por lo que se seleccionaron 11 estratos en los que se
planeo identificar 50 nifios para el grupo Test y 50 del grupo control. En el estrato
Obrera no se observaron nifios del grupo test y en el de Flores Magén se dificulto
los del grupo control por lo que se integraron los dos grupos. A pesar de ello
consideramos que es factible comparar los grupos desde el punto de vista social ya
que fueron niflos que asistian a la misma escuela primaria y viven en la misma

zona, por lo que se puede inferir que tienen el mismo nivel social.

Discusion propiamente de los hallazgos. El mejor método para determinar la
efectividad de un programa preventivo a nivel poblacional es el ensayo
comunitario, donde una poblacién recibe una medida preventiva como lo fue el

programa de cartilla de salud bucal y otra no.

La efectividad del programa se demostro en el estrato de Sanchez Taboada,
en el que el indice de nifios sanos fue mayor en el grupo test que en el control, lo
gue nos hace suponer que en esta area de Tijuana existi6 una mayor
responsabilidad del padre de familia en la salud de sus hijos, pero al realizar el

analisis estadistico se observo que no hubo diferencia significativa en el impacto de
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los niflos que participaron en el programa de Cartilla de salud Bucal y esto puede
deberse a que la forma de medir el impacto no fue la mas adecuada, no mediante un

estudio transversal sino un estudio longitudinal y a largo plazo.

Los resultados nos indican en la mayoria de los estratos que no existio impacto
del programa, a diferencia de Mijana®® que si encontré diferencias significativas en su
programa, esto puede ser porque a los padres de familia se les brind6é educacién de
salud oral, lo que posiblemente les hacia tener mayor conocimiento y responsabilidad
en la salud de sus hijos y al no recibir retroalimentacion cada tres meses del profesional
de la odontologia se descuido la salud del nifio. Con lo que se propone que los
programas se realicen de forma continua y permanente ya que al parecer el padre de

familia se responsabiliza mientras le exigen que el nifio este sano.

Para obtener unos resultados mas cercanos a la realidad en relacion al impacto
del Programa es conveniente considerar las variables tiempo, lugar y persona ya que al
ser caries dental una enfermedad infecciosa varia el tiempo de ocurrencia de la
enfermedad por lo que se sugiere registrar en la poblacion estudiada durante varios
afios, como el realizado por la Dra. Olea Tapia®® en 2007 en el que se observé que si
existio impacto del programa al realizar un estudio de tipo longitudinal, empleando los
datos anotados en la Cartilla Bucal por los Cirujanos Dentistas durante los tres afios

gue permanecio vigente el programa.

Otra variable fundamental es el lugar para conocer la localizacién geogréfica del
problema de salud, en los resultados obtenidos se observa que en Sanchez Taboada
existio el mayor impacto, lo que hace suponer en este sitio existe una mayor
responsabilidad y conciencia del Padre de Familia que se preocupa por la salud de sus

hijos.

La persona es otra variable que nos permite observar el impacto de acuerdo con

las caracteristicas de las personas como fue a los seis, siete y ocho afios, las
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diferencias pueden deberse al nivel de exposicion y susceptibilidad de los nifios

a los diversos factores de riesgo.

La ocurrencia volvié mientras estaban participando cuando el programa estaba
funcionando, existidé educacion y conciencia del Cirujano Dentista que realizaba la
revision del nifilo cada tres meses. Al ya no continuar con el programa se disminuyo la
importancia de la salud bucal por lo que se recomienda fomentar la cultura de salud

bucal continuamente.

En relacion a la incidencia de caries dental se coincide con los resultados de
Llodra* y Acevedo®® en los que no se observan cambios entre las proporciones.
Con los resultados de Casales no se pudo comparar debido a que su estudio fue
longitudinal y el que se realizo transvesal, por lo que se sugiere que la medicién del
impacto del programa se realice mediante un estudio de incidencia. En relacion a
la evaluacion de los programas no se pudo realizar la comparacion de resultados,
ya que el Programa de Fluorizacionde del Agua, Las semanas de Nacionales de
Salud Bucal, la Cartilla de salud bucal del Estado de México y Nuevo Ledn no tienen

datos en relacion a evaluacion de los mismos.

9. Conclusiones

El impacto del programa de cartilla de salud bucal fue de 0.06628, a pesar de ser bajo
se concluye que el programa de cartilla de salud bucal puede ser una herramienta a

largo plazo para fomentar la cultura de salud bucal.

Al realizar la X? se observo que no existi6 diferencia significativa, por lo que se acepto

la hipotesis nula.
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Anexo 1

Estratos en los que se realiz6 la mediciéon
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Anexo 2

Formato de Catrtilla de Salud Bucal
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Anexo 3

| EL SISTEMA EDUCATIVO ESTATAL Y
LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
TUUANA

Iniciardn durante el ciclo escolar 1999-2000 la entrega de 3000
cartillas de salud bucal a 340 Jardines de Nifios en el Municipio
de Tiuana.

L Seinvitaa la Comunidad Odontolégica a participar en las

| 27 do Septiembre al mo.uoomm.:;ﬁ.
*6 al 10 do diciembre 1999.
*28 de Febrero al 3 do Marzo de 2000
*12 al 16 de Junio 2000
REGISTRA TU CONSULTORIO Y TIEMPO DISPONIBLE EN
*Buzon do voz 622-18-95
% 6244884
“Correo Electrénico zamudio@costa.t.uabc.mx
*Fax 682-27-92
622-18-95

*Facultad de Odontologia: M.C. Miguel, Aberto Zamudio G.
Sist. Educ. Est. Preescolar; Profra. Cristina Mandujano Gémez.

“POR LA SALUD DEL NIRO PREESCOLAR"
hitp:

Figura 2 Convocatoria para participar en el programa de

Cartilla de Salud Bucal

Figura 3 Publicacion de la firma del convenio Figura 4 Medicion de caries dental
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