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RESUMEN

C.D. MARIO SAGID CONTRERAS ESPINOZA

Universidad Auténoma de Nuevo Ledn

Maestria en Ciencias en Salud Publica

Programa linterfacultades

Titulo del Estudio: CONOCIMIENTOS, PRACTICAS Y ACTITUDES DE LOS
MAESTROS DE ESCUELAS PRIMARIAS EN EL ESTADO DE NUEVO
LEON, SOBRE CARIES DENTAL Y ENFERMEDAD PERIODONTAL.
Candidato para obtener el grado de Maestria en Ciencias en Salud Publica
Numero de paginas: 65

INTRODUCCION Y OBJETIVO. El conocimiento del maestro es de tipo
profesional practico, esta constituido por una trama de creencias, valores,
ideas, principios, reglas de actuacion entre otras cosas, mismas que utiliza
para justificar su actuacién profesional. El objetivo del estudio es determinar
el grado de conocimiento, practicas y actitudes de los maestros de primaria
sobre la caries dental y enfermedad periodontal.

MATERIAL Y METODOS. Se realizd un trabajo de investigacién descriptivo
transversal. La poblacion de estudio fueron 208 maestros de escuelas
primarias del estado de Nuevo Ledn, México, el tipo de instrumento fue
autoadministrable en donde se englobaron 4 categorias (conocimientos,
practicas, actitudes y antecedentes odontolégicos). Se incluyé a todos los
maestros de entre 22 y 70 afios; las variables de estudio fueron: el
conocimiento, las practicas y las actitudes sobre la caries dental y
enfermedad periodontal.

CONTRIBUCIONES Y CONCLUSIONES. Los resultados que se obtuvieron
en el apartado de conocimientos arrojaron una calificacion de 77.92%
siendo un promedio bajo para considerar la capacidad de los mismos;
igualmente los datos obtenidos en el area de practicas fueron también por
debajo de la calificacion aprobatoria con un resultado de 34.92% vy los
resultados en el area de actitudes estan igualmente muy por debajo de un
puntaje aprobatorio con 31.14%. Los datos obtenidos en el presente estudio
indican que los profesores no tienen el suficiente conocimiento ni buenas
practicas ni actitudes sobre las técnicas correctas de higiene bucal por lo
que no las pueden trasmitir a sus alumnos.

FIRMA DE LA DIRECTOR DE TESIS




CAPITULO 1

ANTECEDENTES

1.1.- Introduccién

La situacién de la salud oral en todo el mundo es bastante alarmante, ya que
las enfermedades bucales se estan volviendo crénicas con el paso del
tiempo. La caries dental y la enfermedad periodontal son las enfermedades
mas comunes Yy si no se tratan a tiempo pueden conducir a la pérdida de los
organos dentales (Chalas, 2014).

La salud bucal tiene un gran impacto en la calidad de vida, por eso, es de
vital importancia tomar medidas preventivas desde la infancia y continuar
durante toda la vida (Sekhar, 2014).

El maestro de primaria trabaja con estudiantes que se encuentran en la
etapa mas temprana de la vida, en la cual la influencia que se ejerce sobre
ellos tiene un particular impacto en las subsiguientes fases de aprendizaje.
Investigaciones realizadas en los ultimos afos confirman las enormes
potencialidades que existen en la infancia temprana, en la que se pueden
llegar a desarrollar capacidades, habilidades, habitos, sentimientos vy
comportamientos que hasta hace algunos afos se consideraban propios de
nifos y ninas de edades superiores (Alzamora, 2009).

El maestro de primaria tiene la responsabilidad de transmitir conocimientos
basicos para el alumno de primaria; afianzar en los nifios valores y actitudes
necesarios para que puedan vivir y desarrollar sus potencialidades
plenamente, mejorar su calidad de vida, tomar decisiones fundamentales y
continuar aprendiendo.

De acuerdo a lo propuesto por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
un programa basico de cuidado en salud oral para los paises menos
industrializados debe incluir educacion en salud oral, pero se hace énfasis
en integrar actividades de salud oral como proveer cuidado dental
preventivo, restaurativo y de emergencia en nifios (Sajjad, 2016).

La participacion de los maestros en la educacion sanitaria y la promocion de
la salud tienen muchas ventajas; no proporciona solo informaciéon en las
escuelas sino que proporciona la integracion de la salud oral, la practica,
motivacion y general otras actividades de higiene bucal. Esto conduce a una

mayor responsabilidad de los alumnos a que es muy importante la salud
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bucal y resaltar que se puede hacer todo esto a bajos costos generales
asociados con dichos programas. Una revision de las Escuelas Promotoras
de Salud respalda la idea de que un programa de salud bien vinculado con el
plan de estudios tiene un efecto beneficioso de larga duracion en la salud de
los nifios; existe una evidencia considerable para respaldar la efectividad de
las intervenciones de promocién de la salud bucal basadas en la escuela
que se llevan a cabo en todo el mundo. En la region de las Américas, el
Informe General del Cirujano de los Estados Unidos documenta que la
mayoria de las intervenciones preventivas de salud bucodental basadas en
la escuela o comunitarias son beneficiosas y rentables (Naidu, 2015).

Se han realizado investigaciones en diferentes partes del mundo para
identificar el nivel del conocimiento de los profesores de primaria acerca de
la caries dental y enfermedad periodontal donde los resultados no han sido
nada satisfactorios ya que el 60% de los profesores no tienen nocién de lo
que significa caries dental y enfermedad periodontal (Sajjad, 2016).

Es importante abordar las medidas que deben adoptarse para aliviar los
problemas en la promocion de la salud, programas preventivos y el disefio
de nuevos proyectos de salud; por lo que, el objetivo que se plantea en esta
investigacion es: determinar el grado de conocimiento, practicas y actitudes

de los maestros de primaria sobre la caries dental y enfermedad periodontal.



1.2.- Marco Teérico

1.2.1.- Generalidades de salud bucal.

Los términos salud bucal y salud general no deben de ser interpretados
como entidades separadas”, indico Donna E. Shalala, Ex Secretaria de
Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos. La salud bucal es integral a
la salud general y es esencial a la salud total y al bienestar de todos los
individuos. La identificacion temprana de los padecimientos bucales puede
contribuir al pronto diagnodstico y tratamiento de otras enfermedades

sistémicas (Naidu, 2015).

Salud bucal significa mas que dientes saludables. La palabra “bucal”’ se
refiere a la boca, que incluye no sdlo los dientes, las encias y el tejido de
apoyo, sino también el paladar duro y el suave, el recubrimiento mucoso de
la boca y de la garganta, la lengua, los labios, las glandulas salivales, los
musculos para masticar yla mandibula. Las glandulas salivales son un
modelo de otras glandulas exocrinas y un analisis de la saliva puede dar
pistas sobre la salud o sobre una enfermedad. Un detallado examen bucal
puede detectar sefiales de deficiencias nutricionales asi como varias
enfermedades sistémicas, incluyendo infecciones, desordenes del sistema

inmunoldgico, lesiones y algunos tipos de cancer (Gupta, 2015).

Las enfermedades orales son de las mas prevalentes entre las que afligen a
la humanidad y su impacto tanto desde un punto de vista individual como
colectivo es de gran importancia, a escala individual, sus consecuencias
pueden afectar gravemente la calidad de vida de las personas;
comunitariamente representan una pesada carga social y econdmica para

paises y comunidades (Cuenca & Baca, 2013).

A lo largo de las ultimas décadas se han realizado multitud de esfuerzos
dirigidos a investigar como debe medirse la salud. Incluso un término tan
propiamente basico y fundamental como es salud ha sido y es interpretado
de muy diversas maneras. Expresiones como salud, estado de salud,

funcion, disfuncion, salud positiva, bienestar, calidad de vida relacionada con



la salud o calidad de vida son abundantes en la literatura médica existente al
respecto (Sekhar, 2014).

Las enfermedades periodontales han sido relacionadas con una serie de
condiciones con implicaciones sistémicas. Asimismo, las enfermedades
sistémicas tienen un impacto en la salud bucal. Hay estudios que
demuestran una asociacién entre las enfermedades periodontales
y padecimientos cardiovasculares, embolias, infecciones respiratorias,
diabetes, osteoporosis, VIH y resultados adversos en el embarazo (Diaz &
Hidalgo, 2011).

Definir el concepto de salud es una tarea compleja, durante mucho tiempo la
salud se ha definido en términos negativos; asi, se denominaria salud a la
ausencia de enfermedades e invalideces; sin embargo, actualmente, la
opinidn general es que esta definicion no corresponde con la realidad y no
es operativa por dos razones: por una parte, porque para definir la salud en
términos negativos hay que trazar una linea divisoria entre lo normal y lo
patoldgico, y ello no siempre es posible, dado que el concepto de normalidad
varia con el tiempo, de modo que lo que se ha considerado normal en un
momento dado puede que no lo sea en una época posterior; y, por otra,
porque las definiciones negativas no son utiles en las ciencias sociales. La
salud no es la ausencia de enfermedad, de la misma manera que la riqueza

no es la ausencia de pobreza (Gupta, 2015).

Para medir la salud necesitamos recurrir a la cuantificacion de determinadas
condiciones, basicamente, de enfermedad. De forma resumida, un indice es
un instrumento que cuantifica cierta condicion. En su expresion, los indices
son valores numéricos que describen una situacion relativa de salud o
enfermedad a través de una escala graduada: son expresiones de la
gravedad de una condicion. Los requisitos que debe reunir un indice son
validez, claridad, fiabilidad, reproducibilidad, sensibilidad, aceptabilidad y
manejabilidad estadistica. Son esenciales en el manejo de datos sobre el

estado de salud de la poblacion (Newman, 2014).



En el concepto de necesidad también es importante tener en cuenta la
gravedad del problema y la capacidad de que la accion emprendida
produzca beneficio. Asi, otro aspecto relevante es la importancia que el
comportamiento y la motivacion por la salud tienen en el resultado de un
tratamiento, lo que, a su vez, se convierte en una medida mas que desborda
la necesidad normativa. Por ejemplo, el tratamiento de una periodontitis no
es efectivo sin el compromiso del paciente con su higiene diaria (Chalas,
2014).

Tradicionalmente, la salud oral ha sido, en general, descuidada por los
responsables sanitarios de muchos paises, a menudo los datos referidos a
salud oral no se registran y, si se recogen, es de forma aislada y fuera del
contexto de las encuestas de salud general; en muchos paises, las
prestaciones sanitarias en odontologia no estan incluidas en los catalogos
de prestaciones de la sanidad publica y, lo que es incluso mas
incomprensible, las actuaciones preventivas no gozan del nivel de prioridad
deseable (Cuenca & Baca, 2013).

Segun la OMS, la salud es el estado de completo bienestar fisico, mental y

social y no solamente la ausencia de afecciones y enfermedades.

En otro punto hablando del termino de prevencion que es cualquier medida
que permita reducir la probabilidad de aparicion de una afecciéon o
enfermedad, o bien interrumpir o aminorar su progresion. Naturalmente, esta
definicion, por su amplitud, permitiria afirmar que cualquier actuaciéon en
odontologia puede considerarse una actuacion preventiva. Este concepto
amplio de prevencién es posible porque cualquier enfermedad tiene su

historia natural (Suma, 2016).

En 1986, la OMS organizé en Canada una Conferencia Internacional con el
fin de desarrollar un enfoque distinto y mas radical de la prevencion y la
educacién sanitaria; el documento final, la Carta de Ottawa, definia el
concepto de promocidén de la salud, describia cinco areas clave para la

promocién de la salud y, a la vez, reconocia las limitaciones de la educacion
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sanitaria y de la prevencion clinica para mejorar, de forma sostenible, la

salud y para reducir las desigualdades (Cuenca & Baca, 2013).

Tradicionalmente los profesionales de la salud oral han fundamentado su
practica sobre el modelo biomédico de la enfermedad, por lo que han
focalizado sus actuaciones en las acciones preventivas y en la educacion
sanitaria, con el fin de alterar aquellos comportamientos de riesgo que
estuvieran relacionados con las enfermedades orales. Este enfoque sobre
los estilos de vida ha sido dominante en la practica de la prevencion en todo

el mundo a lo largo de las ultimas décadas (Cuenca & Baca, 2013).

1.2.2.- Concepto de caries dental.

La caries dental es una enfermedad multifactorial que se inicia con cambios
microbianos localizados en la bio pelicula de la superficie de los dientes,
también denominada placa bacteriana o placa dental, y que esta
determinada por la composicién y flujo salival, por la exposicion a los
fluoruros, por la dieta y por los habitos de higiene oral.

Las bacterias de la placa causan fluctuaciones de pH que al interactuar con
los tejidos mineralizados del diente, pueden provocar una pérdida de mineral
y originar las lesiones de caries, que son el sintoma o el reflejo del proceso

que sucede en el interior de la placa (Chalas, 2014).

La importancia de la caries dental radica, entre otros motivos, en que es una
de las enfermedades mas prevalentes que afectan al ser humano en todo el
mundo. El concepto actual sobre la etiologia de esta enfermedad incluye no
solo los factores locales, sino otros que actuan a nivel del individuo y de la
comunidad. Entender la etiologia es fundamental para poderla prevenir y/o
controlar. Es un proceso continuo que puede ser detenido en cualquier
momento. Determinar las caracteristicas clinicas en las diferentes fases de
su evolucion permitira realizar un correcto diagnostico que permita disenar la
forma mas adecuada de controlarla, tratarla y prevenir su recurrencia. La
caries es una enfermedad crénica que se debe monitorear a lo largo del
tiempo para que pueda ser manejada de manera eficiente; Featherstone y

colaboradores, (2003) demostraron que asignar o clasificar al paciente de
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acuerdo a la probabilidad que tenga para desarrollar lesiones puede marcar
una diferencia importante en el manejo efectivo de la caries.

Para tener éxito en la prevencién del inicio de la caries dental se deben
reconocer y por lo tanto actuar contra los factores claves del proceso (Gupta,
2015).

Los indicadores de riesgo de caries son variables, algunos se asocian a la
enfermedad de forma directa (por ejemplo, la micro flora); otros, han
demostrado pueden ser utiles para predecirla (por ejemplo, el estatus
socioeconémico) e incluyen a las variables que se pueden considerar como
protectoras. Actualmente no existen indicadores de riesgo o combinaciones
de indicadores que puedan predecir la enfermedad con altos valores de
exactitud (Chalas, 2014).

A pesar de que la mejor herramienta para predecir la aparicion de las
lesiones que produce la caries, es la experiencia previa de caries, esta no es
particularmente util en nifos pequefios, debido a la importancia de
determinar el riesgo de padecer caries antes que ésta se manifieste.

Se debe considerar a los nifios que presentan lesiones de mancha blanca
como pacientes de alto riesgo respecto de la caries dental, debido a que
dichas lesiones precavitarias son un indicador fuerte de actividad de caries
(Suma, 2016).

Cuando la caries se encuentra en su fase inicial, lo mas normal es que no se
note ningun sintoma, con lo que no es posible darse cuenta de que se esta
gestando; no es hasta que la desmineralizacion ha alcanzado un cierto nivel
que se empieza a notar, estos son los primeros signos y sintomas de que
algo va mal, mientras que el dolor dental y el aumento de la sensibilidad al
frio y al calor son signos inequivocos de que se sufre una caries dental
(Young, 2014)

Se valora la posibilidad de acudir a la clinica dental lo mas rapido posible
cuando se presenta la siguiente sintomatologia:

-Halitosis persistente o (mal aliento).



-Presencia de placa dentobacteriana (Sensacién pegajosa).
-Presencia de exudado purulento alrededor de un diente.

-Cambio de coloracion del diente, normalmente con un tono negro o marron.

El cuidado dental rutinario es importante pero no basta con seguir unos
buenos habitos higiénicos. Para minimizar al maximo el riesgo de caries es
indispensable acudir regularmente a la clinica dental para realizar revisiones
0 examenes dentales, asi como mantener una dieta equilibrada baja en
azucares. Se debe tener presente que la caries dental puede afectar en
cualquier momento, sin importar la edad que se tenga y todavia mas
importante, una vez presente una caries dental, esta no se curara por mucho
que se cepillen los dientes o se enjuaguen la boca con colutorios. La unica
manera de erradicar la infeccion es acudir a la clinica dental para que el
dentista elimine la zona danada y obture la cavidad con un material de

restauracién (Cuenca & Baca, 2013).

La prevalencia mide la proporcion de personas afectadas por la enfermedad,
0 que tienen una condicion o factor de riesgo, en un momento determinado
en relacion con el numero de personas en la poblacidén; son, por tanto,
proporciones, que suelen expresarse en porcentajes y se estiman midiendo
la enfermedad o factor de riesgo en una muestra representativa de la
comunidad que se pretende estudiar. La incidencia relaciona el numero de
casos nuevos diagnosticados en una poblacion durante un periodo de
tiempo con el numero de personas susceptibles de sufrir la enfermedad en
un lugar determinado; para su calculo, por tanto, hay que realizar un
seguimiento de la poblacion a lo largo del tiempo, registrando, mediante un
sistema de deteccidn adecuado, el numero de nuevos episodios que van

apareciendo (Mota, 2016).

La incidencia puede calcularse como tasa de incidencia (también
denominada densidad de incidencia), en cuyo caso en el denominador se ha
de considerar el tiempo que cada sujeto permanece en riesgo durante el
periodo de seguimiento, o bien como proporcién lo que se conoce como

incidencia acumulada, en cuyo caso en el denominador se considera la
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poblacion susceptible al principio del seguimiento. La incidencia depende
directamente de los determinantes de la enfermedad y, por este motivo, es la
medida electiva para hacer estudios de causalidad. La incidencia aumenta
cuando los factores de riesgo actuan con mas intensidad, aparecen nuevos
determinantes o fracasan las medidas preventivas que se pudiese haber
adoptado. Lo contrario ocurre cuando las medidas de prevencion primaria
son efectivas y, de este modo, e indirectamente, se reduce también el
numero de casos que se pueden encontrar en cualquier momento, esto es,

la prevalencia (Chalas, 2014).

1.2.3.- Concepto de enfermedad periodontal.

La boca esta llena de bacterias, estas bacterias junto con las mucosidades y
otras particulas estan constantemente formando una “placa” pegajosa e
incolora que se deposita sobre los dientes. El cepillado y el uso del hilo
dental ayudan a eliminar esta placa, cuando la placa no se elimina, se
endurece y forma unos depdsitos llamados “sarro” o “tartaro”, que el simple
cepillado no puede remover, solamente una limpieza profesional hecha por

un dentista o higienista dental puede eliminar el sarro (Newman, 2014).

Gingivitis: mientras mas tiempo permanezcan la placa y el sarro sobre los
dientes, mas dano pueden hacer. Las bacterias causan una inflamacién de
las encias que se llama “gingivitis”.

Si una persona tiene gingivitis, las encias se enrojecen, se inflaman y
sangran facilmente, la gingivitis es una forma leve de enfermedad de las
encias que, por lo general, puede curarse con el cepillado y el uso del hilo
dental a diario, ademas de una limpieza periodica por un dentista o higienista
dental; esta forma de enfermedad periodontal no ocasiona pérdida del hueso

ni del tejido que sostiene los dientes (Sekhar, 2014).

Periodontitis: cuando la gingivitis no se trata debidamente, puede convertirse
en periodontitis, esto quiere decir inflamacién alrededor del diente; en la
periodontitis, las encias se alejan de los dientes y forman espacios o bolsas
que se infectan. El sistema inmunitario del cuerpo lucha contra las bacterias

a medida que la placa se extiende y crece por debajo de la linea de las
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encias. Las toxinas de las bacterias y la respuesta natural del cuerpo contra
la infeccion empiezan a destruir el hueso y el tejido conjuntivo que
mantienen a los dientes en su lugar. Cuando la periodontitis no se trata
debidamente, los huesos, las encias y los tejidos que sostienen los dientes

se destruyen. (Newman, 2014).

Las manifestaciones de la enfermedad periodontal se observan desde la
primera infancia. Garcia y Orozco informaron gingivitis en mas de 80% de
los escolares Glickman y cols. Mencionan prevalencias elevadas, de 98% en
ninos americanos de 1 a 14 anos y de 99% en nifios nigerianos de 10 afios,
en Dinamarca se observd prevalencia del 25% en nifios de 3 afos, en
Suecia 80% de los nifios de 5 afios presentaron esta enfermedad. Otros
estudios muestran prevalencias de 85% en colombianos de 5 a 14 afios de
edad y de 66% en nifios jordanos de 4 y 5 anos. En la Republica Mexicana
son escasos los informes en infantes, en el estado de México se observaron
alteraciones periodontales en 44% de escolares, en Yucatan, 61% de nifios
de 6 a 14 presentaron manifestaciones de esta enfermedad extraerlos
(Lawal, 2015).

Por otra parte, entre los factores determinantes para la presencia de
enfermedad periodontal crénica en nifios y jévenes se encuentran la edad, el
geénero, el estrés, el nivel socioecondmico y el tipo de bacterias presentes en
la placa dentobacteriana. Asi se ha observado que la severidad de la
enfermedad aumenta con la edad, que existe mayor prevalencia en mujeres
vinculada a los cambios hormonales de la etapa puberal, los periodos de
estrés disminuyen la respuesta inmune del organismo, y se ha asociado al
nivel socioecondmico bajo que se caracteriza por habitos higiénicos y
dietéticos deficientes. Un estudio informé que las personas que cepillaban
sus dientes una vez o menos al dia tenian susceptibilidad dos veces mayor a
la pérdida de la adherencia epitelial. Otros factores locales que provocan
inflamacion del tejido gingival son los traumatismos por cepillado y el
apinamiento dentario. Ademas el efecto de ciertos medicamentos puede

incrementar la susceptibilidad del individuo (Mota, 2016).
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1.2.4.- El conocimiento de los maestros de primaria en salud bucal.

El conocimiento del maestro es de tipo profesional practico, esta constituido
por una trama de creencias, valores, ideas, principios, reglas de actuacion,
etc. que utiliza para justificar su actuacion profesional, son sus razones para
tomar determinadas decisiones que guian su acciéon. Son pautas de
comportamiento interiorizadas y adquiridas mediante la experiencia, que
constituyen un marco de referencia y una guia orientadora de la practica
(Alzamora, 2009).

1.2.5.- Fases entre el conocimiento y la conducta de los maestros en
salud bucal.

En algunos casos, el conocimiento puede ser suficiente para producir
cambios de conducta; pero en otros, no es condicidn necesaria ni suficiente.
Cuando el conocimiento es estimado y muy importante, debe ser formulado
en términos que resulte significativo para el grupo objetivo al igual la
transferencia del conocimiento a la accién depende de un amplio rango de
factores internos y externos, incluyendo los valores, las actitudes y las
creencias y para la mayor parte de los individuos, la traduccion del
conocimiento en conducta requiere del desarrollo de destrezas especificas
(Gupta, 2015).

1.2.6.- Factores que influyen en el conocimiento y conductas en salud
bucal.

En la sociedad moderna, las personas se encuentran permanentemente
bombardeadas por una gran cantidad de informacion; cada individuo
responde a ella de acuerdo a sus propias percepciones, pudiendo
seleccionar lo que le interesa e ignorar lo que no desea ver u oir, porque le
produce ansiedad o reacciones defensivas. EI modelo de conocimiento-
accion establece, que habiendo percibido un estimulo, el individuo lo
interpreta. Esta interpretacion dependera de la correspondencia existente
entre el bagaje de conocimientos, experiencias, creencias y valores del

individuo y la forma en que se ha generado el mensaje (Chalas, 2014).
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1.2.7.- Etapas del aprendizaje de los maestros de primaria en salud
bucal.

El aprendizaje se realiza a través de un proceso educativo que debe
presentar varias etapas bien definidas.

-Toma de conocimientos: el maestro de primaria entrega la informacién o
instruccion en la cual da a conocer los contenidos educativos en forma
ordenada y secuencial.

-Interés: una vez motivado, el educado se interesa por la situacién, siente el
deseo de poner en practica lo adquirido en la etapa previa.

-Enjuiciamiento: el educado analiza las ventajas y desventajas que le
proporcionaria poner en practica lo que se plantea.

-Ensayo: el educado pone en practica a manera de prueba lo que se le
indicé y verifica las ventajas y desventajas que tedricamente analizé.

-Nuevo enjuiciamiento: después del ensayo, el educado analiza los
resultados de la aplicacion de esta situacion.

-Adopcion o rechazo: si el ensayo tuvo éxito adopta total o parcialmente la

conducta, si ocurre lo contrario la rechaza (Cuenca & Baca, 2013).

1.2.8.- Proceso de enseianza aprendizaje del maestro de primaria en
salud bucal.

En el proceso de ensefianza aprendizaje del estudiante de primaria, el
maestro debe asumir el desarrollo como una transformacion compleja que
concibe al estudiante como un sujeto biolégico y socio cultural, que se
propone cultivar la capacidad de aprender a aprender, la creatividad, la
autonomia, el espiritu cientifico y reflexivo, al igual que el cuidado y respeto
por su bienestar fisico y mental, en un contexto social adecuado; en la
misma linea de ideas se afirma que en la calidad de vida del estudiante
conlleva de forma significativa los factores como una buena salud y
nutricion, también es importante destacar al respecto la influencia del
ambiente; se dice que el aprendizaje ocurre en cualquier lugar, sin embargo
para lograr un aprendizaje positivo y de calidad, se requiere de ambientes

saludables, seguros y provistos de recursos adecuados (Suma, 2016).
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1.2.9.- Maestros de educacion primaria y escuelas pilares en la
promocion de salud bucal.

Las escuelas y los maestros, representan el mejor equipo de trabajo en la
promocion de la salud y para el éxito de todos los procesos sociales que se
desarrollan en el bienestar del nifio, uno de estos procesos sociales, es el
proceso de ensefianza aprendizaje alrededor del cual se encuentran una
serie de factores tanto fisicos, como mentales y emocionales que deben ser
tratados de manera especial, requiriendo del trabajo conjunto de estos
protagonistas de la educacién. Una escuela promotora de la salud es un
centro educativo que fomenta el mejoramiento del bienestar y la calidad de
vida de la comunidad educativa; propicia valores y actitudes favorables hacia
la salud integral en un ambiente psicoldgico y social solidario, de relaciones
humanas constructivas, armoniosas y de respeto a la cultura local; busca
contar con un ambiente fisico seguro y con servicios e instalaciones
adecuadas. Una escuela promotora de la salud se proyecta y ejerce una
influencia positiva hacia la comunidad, a la vez que fortalece habilidades en
los alumnos para adoptar decisiones de ciudadania y democracia (Gupta,
2015).

En las ultimas décadas se ha estado llevando acabo la promocion de la
salud en la escuela porque es un espacio donde muchas personas aprenden
y trabajan, donde los estudiantes y maestros pasan gran parte de su tiempo
entablando conversaciones, instruyendo y capacitandolos para el desarrollo
de sus conocimientos; es aqui en esa relacion maestro-alumno donde se da
el encuentro de los sectores salud y educacion, ambos dirigidos al desarrollo

y bienestar de la poblacion escolar (Mota, 2016).

1.2.10.- El maestro de primaria como promotor de salud: caracteristicas
e importancia.

La educacion y la escuela son fundamentales en el proceso de promocion y
fomento de la salud y es el maestro el ejecutor de este proceso, por lo cual
es importante analizar algunas caracteristicas y consideraciones generales a

tomarse en cuenta para el ejercicio de su accion como promotor:
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-El maestro de primaria como promotor de la salud, es una figura de
referencia social y se convierte en un modelo a seguir, es un observador
permanente de las actitudes, aptitudes y expectativas del estudiante con
respecto a su educacion y salud. En su ejercicio como promotor de salud
escolar, el maestro debe tener siempre presente que la salud representa un
derecho biolégico y social de la vida al igual que la calidad de la misma ya
que es el reflejo del éxito o el fracaso en el proceso educativo y la vida en
general, siendo la escuela el lugar preferencial para el inicio y la continuidad
de estrategias preventivas para mejorar el nivel de salud y en consecuencia
la calidad de vida. Algunas de las funciones de los maestros de educacion
primaria son:

-Desarrollar la vigilancia y control de la buena salud, siendo capaces de
detectar signos que afecten la salud y el rendimiento de cada nifio y/o nifia.
-Fomentar la cooperacion y la autogestion en la escuela, a través de un
espiritu solidario que le permita conformar grupos de trabajo civil y
profesional que sirvan de apoyo para alcanzar el bienestar de todos.
-Promover la creacion de modelos educativos basados en experiencias y
conocimientos de los actores del entorno escolar; para ello es fundamental
que practique la comunicacion clara y directa.

-Ejercer un liderazgo significativo, mediante el cual desarrolle la sensibilidad,
el sentido de pertenencia, la solidaridad y la empatia.

-Promover la reflexion en torno a los problemas biopsicosociales que se
presentan en el ambiente en el que se desarrolla el nifo/a con el propdsito
de determinar su influencia en el proceso evolutivo, y plantear soluciones
enfocadas en la defensa de la calidad de vida.

-Disefar estrategias educativas en funcion de la problematica de la salud

existente (Suma, 2016).

1.2.11.- El liderazgo del maestro promotor de salud bucal.

Algunas funciones del maestro de primaria como lider en la promocion de la
Salud Bucal de describen a continuacion:

Dedicar una alta dosis de su tiempo en calidad y cantidad de atencion

dirigida al estudiante.
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Ser un organizador de metodologias y conocimientos, que lo conviertan en
planificador de estrategias.
Orientar de manera adecuada las oportunidades que favorezcan Ila

promocion de la salud (Lawal, 2015).

1.2.12.- Caracteristicas del maestro promotor de la salud.

A continuacion se describen una serie de caracteristicas que debe reunir el
maestro de educacién primaria como promotor de la salud:

Condiciones intelectuales promedio: capacidad de juicio y comprension;
capacidad de expresion, critica constructiva, organizacion y planificacion,
capacidad de observacién, razonamiento légico y creatividad.

Con respecto a su personalidad y a los aspectos sociales, se destacan
caracteristicas como: ser capaz de enfrentar con éxito situaciones nuevas y
resolver diversos problemas; de criterio amplio, comprension con los demas,
conocimiento de la realidad socioecondémica y buen contacto interpersonal
(Sekhar, 2014).

Las caracteristicas antes expuestas muestran como deberia ser un maestro
promotor de salud escolar como elemento fundamental para el éxito de sus
acciones dirigidas a mejorar el estado de bienestar del estudiante, tomando
en cuenta que no solo es importante tener la capacidad de planificar y
organizar en teoria, sino que se requiere de capacidades y habilidades para
la ejecucion, en la cual es esencial el liderazgo y el trabajo en equipo
(Chalas, 2014).

1.2.13.- Actitudes, valores, creencias y conductas del profesor.

Para que el conocimiento llegue a la accidén, debe ser incorporado por el
maestro, de tal forma que afecte sus valores, creencias y actitudes hacia la
salud.

-Valor se define como una creencia transmitida y compartida dentro de una
comunidad.

-Creencia es la conviccion de que un fendbmeno u objeto es verdadero o real.
-Actitud es un sentimiento constante, positivo o negativo, hacia un objeto (ya

sea una persona, una accién o una idea). Los valores de un individuo
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afectan sus patrones de pensamiento y de conducta, en parte porque

generan actitudes (Gupta, 2015).

1.2.14.- Los valores preceden a las actitudes del profesor de primaria.
La mayoria de las personas se sienten comodas cuando el conocimiento que
tienen es consistente con sus valores, creencias y actitudes. Si surge una
discrepancia, los hechos son interpretados (0 mal interpretados), de tal
forma, que la contradiccion entre conocimientos y actitudes desaparece. No
existe una progresion lineal, desde las actitudes hacia las conductas. A
menudo, un cambio de actitud precede a un cambio de conducta; de igual
modo un cambio de conducta puede preceder o influir en una actitud (Young,
2014).

1.2.15.- Practicas, estrategias y técnicas preventivas de salud bucal de
los maestros.

Las practicas preventivas en salud bucal son el conjunto de actividades
disefiadas cuidadosamente obedeciendo normas cientificas en beneficio del
cuidado y mantenimiento de la salud oral de las personas.

Estas practicas estan orientadas a controlar los factores de riesgo causantes
de las distintas enfermedades orales, en la odontologia mediante una
adecuada higiene oral se ha logrado disminuir la placa bacteriana,
considerando que esta reduccion frecuente de bacterias orales ha sido
eficiente en la prevencion de caries y enfermedades periodontales.

El desarrollo de estas practicas impartidas por los maestros de primaria esta
encaminada al beneficio de la poblacion en general direccionando su
esfuerzo principal a los grupos prioritarios conformados por nifios, mujeres
en estado de gestacion y personas con minimo acceso a la salud (Sekhar,
2014).

A lo largo de su historia, la humanidad se ha visto afligida por innumerables
enfermedades; algunas de ellas, por su enorme prevalencia, han traspasado
los limites estrictamente clinicos y se han convertido en problemas de salud
publica. Las enfermedades orales son un ejemplo de ello. Aunque su

presencia esta documentada desde los tiempos mas remotos, su

16



caracterizacion como entidades de distribucidn universal es relativamente
reciente: coincide en el tiempo con los origenes de la odontologia como
profesion (Mota, 2016).

Desde sus inicios, la odontologia ha dedicado sus esfuerzos para analizar
las consecuencias de aquellas enfermedades. Los recursos econdémicos y
humanos aplicados han sido enormes y los resultados en cuanto a cambios
epidemioldgicos han sido deficientes. No es posible resolver un problema de
enfermedades masivas sin un cambio de estrategia radical que permita
identificar y, si es posible, controlar los factores de riesgo de esas
enfermedades, es decir, aplicar los conceptos y las practicas preventivas al

conjunto de la poblacién (Sekhar, 2014).

En la época actual, en la que las patologias predominantes son las
enfermedades cronicas y los accidentes, la Educacion para la Salud (EpS)
ocupa un lugar central en la estrategia de la salud publica.

La EpS es fundamental para que la poblacién comprenda la necesidad de
los programas de salud publica, participe activamente en la toma de
decisiones para su puesta en marcha y dé soporte activo a las medidas
sugeridas.

También lo es en la prevencion primaria, mediante la promocion de habitos y
conductas que eviten los comportamientos insanos; asi, el objetivo sera
eliminar los factores de riesgo de las enfermedades crénicas (tabaquismo,
consumo alcohol, uso de drogas, consumo excesivo de grasas saturadas de
origen animal, etc.).

Ademas, la EpS es importante en la prevencion secundaria, a fin de que el
individuo participe de forma activa en el control de su estado de salud
(autoexamen, deteccion de los primeros sintomas y signos de la enfermedad
cronica) o bien pasivamente (cribado) en la deteccion precoz de la

enfermedad (Cuenca & Baca, 2013).

La EpS tiene cuatro objetivos centrales:
Conseguir que las personas estén bien informadas sobre los problemas de

la salud y la enfermedad.
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Lograr que adopten la salud como un valor fundamental.
Modificar los habitos o conductas insanas.

Promover las conductas adecuadas para la salud.

Existe un gran numero de modelos tedricos que pueden ser utilizados en la
educacioén para la salud como son: el modelo de creencias de salud, que ha
sido muy utilizado para predecir ciertos comportamientos saludables, sin
embargo este tiene un éxito limitado en relacion a la salud oral. Otro método
es el modelo de la comunicacion persuasiva que conlleva un cambio de
actitudes, al que seguiria un cambio de habitos o a la adopcion de uno
nuevo. Asi mismo el modelos PRECEDE-PROCEED basado en los cambios
de comportamientos relacionados a la salud en donde se identifican nueve
etapas en su disefo, implementacion y evaluacion de los programas de
educacion sanitaria; el modelos comunicacién/cambio de comportamiento
desarrollado en el area psicolégica social tiene como objetivo la transmision
de un mensaje saludable procurando una actitud positiva hacia el mensaje
de salud; el modelos transteorico conocido también como modelo etapas de
cambio se basa en la adopcion de cualquier comportamiento vista como un
proceso dinamico, continuo y no lineal que conlleva diferentes etapas; y por
ultimo el modelo pragmatico que conforma un enfoque multifactorial de la
educacioén sanitaria en donde se afirma que no solo se debe incidir con el
individuo sino también en el medio ambiente en donde se encuentra, este

ultimo enfoque es sugerido por la OMS (Cuenca & Baca, 2013).

El dentista debe saber que el hecho de que sus pacientes usen el cepillo de
dientes no implica un alto nivel de higiene oral. El tiempo de cepillado suele
ser inferior al considerado como o6ptimo y la mayor parte de las personas
adultas solo reducen los indices de placa un 50% después de cepillarse.
Conviven a diario con una gran cantidad de placa, aunque se cepillen todos
los dias. Las zonas que se suelen cepillar peor son las superficies palatinas

y linguales de los molares (Lawal, 2015).

No hay una técnica de cepillado que sea universal y no se ha comprobado

gue una técnica sea superior a otras. Por otra parte, es muy dificil cambiar la
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técnica de cepillado de cada persona e incluso influir en el comportamiento
del cepillado dental para maximizar la eficacia. La educacion sanitaria y el
entrenamiento deben ser personalizados, por lo que se debe identificar la
destreza manual de cada paciente, asi como su especifica situacién oral con
el fin de optimizar su técnica de cepillado, mediante la correccion de posibles

errores y evitar efectos adversos (Naidu, 2015).

La labor del personal auxiliar es fundamental. Es util la autoevaluacion por el
paciente mediante el uso de sustancias reveladoras. Las técnicas de
cepillado se clasifican en funcién de la posiciéon y del movimiento del cepillo.
Algunas de las mas frecuentes son las siguientes:

Barrido horizontal. Es la que utilizan la mayoria de las personas. Al ser la
mas facil de realizar, es la que adoptan los individuos que nunca han
recibido ensefianza de cepillado. Los filamentos se colocan perpendiculares
a la superficie dentaria y se hace un movimiento de fregado de atras hacia
adelante y al contrario. Esta técnica esta indicada para control de placa

supra gingival (Lawal, 2015).

Barrido vertical. Es igual que la técnica de barrido horizontal, pero con
movimientos hacia arriba y abajo. También esta indicada para control de
placa supra gingival.

Técnicas Vibratorias. Entre ellas se encuentra la técnica de Bass,
especialmente util en pacientes con enfermedad periodontal. Los filamentos
se colocan en el surco gingival y en las zonas interproximales formando un
angulo de 45° respecto al eje mayor del diente y se realizan movimientos de
vaivén en sentido anteroposterior de 2 mm (10-15 movimientos en cada
sector). La placa sub gingival es eliminada por capilaridad, y la supra
gingival, por los filamentos que no estan en el surco. La técnica de Stillman
modificada es similar a la anterior, pero con movimientos circulares o
rotatorios (Naidu, 2015).

Cepillado dental manual, para el cuidado de la salud oral, hay un axioma: el

método mas comun y universal de practica de higiene oral es el cepillado
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dental con una pasta dental que contenga fluor. Ademas, esta asumido que
es el responsable de la reduccidén de caries en los paises desarrollados.

Los procedimientos utilizados para el control de placa supra gingival existen
desde que hay registros de la historia de la humanidad. Sin embargo, hasta
los afnos cincuenta y sesenta del pasado siglo no se desarrollaron los
cepillos modernos actuales con mango de plastico, cabeza multipenacho,
corte plano y filamentos rectos con extremos de nylon redondeados. Desde
entonces, la industria, basandose en factores ergonomicos, ha disefiado y
lanzado al mercado una gran variedad de cepillos con el objetivo de mejorar
su eficacia. La efectividad del cepillado dental depende de varios factores: 1)
disefo del cepillo dental; 2) técnica de cepillado y habilidad de utilizacion, y

3) tiempo de cepillado y frecuencia de uso (Young, 2014).

Hay una relacion directa entre tiempo de cepillado y cantidad de placa
eliminada. Uno de los objetivos de la revision sistematica de Slot et al.
(2012) fue determinar la eficacia del cepillado después de 1 y 2 min. La
reduccién media ponderada del indice de placa fue del 27% después de
1min y del 41% después de 2 min. Por tanto, la recomendaciéon debe ser
cepillar los dientes durante 2 min mejor que durante 1 min. En general, los
pacientes suelen pensar que se cepillan durante mas tiempo del que
realmente dedican a hacerlo. Para controlar el tiempo, sobre todo en nifios,

los relojes de arena pueden ser utiles (Naidu, 2015).

Control de placa interdental. Aunque los nuevos disefios de cepillos han
mejorado el control de placa en la areas interproximales, la realidad es que
el cepillado dental no alcanza de forma eficiente estas superficies. Estas
areas son especialmente importantes. En estas localizaciones con mucha
frecuencia asientan gingivitis y periodontitis y, ademas, las superficies
interproximales en pacientes mayores son zonas de mayor riesgo de caries.
El control de placa interproximal es una parte importante del autocuidado
oral y los pacientes deben completar el cepillado dental con técnicas de
remocion interproximal de placa. Sin embargo, la realidad es que la higiene
interdental no es una practica comun y se realiza menos de lo que dicen las

encuestas (Chalas, 2014).
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1.3.- Estudios relacionados

En un estudio que se llevé a cabo en la ciudad de Rawalpindi en Pakistan,
se evalu6 el conocimiento, la actitud y las practicas de los maestros de
escuelas primarias sobre la salud oral y su participacion en la educacion de
la salud oral, habia 351 escuelas, en la primera etapa, el marco de muestreo
se desarrollé6 mediante la inclusion de escuelas primarias publicas y privadas
de la ciudad de Rawalpindi, seguidas de la muestra aleatoria generada por
computadora. En la siguiente etapa, los maestros fueron seleccionados
mediante el uso de la técnica aleatoria, los resultado fueron que 105
profesores (60%) de 173 maestros de escuelas publicas no sabian nada
sobre la caries dental, 8 (4.5%) de los maestros de escuelas publicas
escribieron que la caries es el defecto del esmalte, 44 (25.1%) maestros de
escuelas privadas desconocian el término caries dental, 65 (37.1%)
docentes indicaron correctamente la caries dental como la destruccion de los
dientes debido a la accion bacteriana que es mas alta que las escuelas
publicas, 120 (68.2%) de los maestros de escuelas privadas informaron que
prefieren cepillarse los dientes en la mafiana y en la noche en comparacion
con 106 (61.3%) profesores publicos (Sajjad, 2016).

En un estudio realizado en Polonia se llevé a cabo una evaluacién de la
preparacion de los maestros de un jardin de infantes para promover la salud
bucal entre los niflos, se analizaron a noventa y siete profesores de
preescolar de Lublin (96 mujeres y 1 hombre), se le pidié a los maestros que
cumplieran con formularios de encuesta sobre: campanas de educacién
sobre salud oral lanzadas en el jardin de nifios, comidas consumidas por
nifos y cuestiones basicas de higiene oral; el resultado fue que la mayoria
de los docentes examinados (96.91%) confirmé que no hubo campanas de
educacion en salud oral en su lugar de trabajo; como significativamente
también los maestros confirmaron que hubo ejecucién de los programas de
fluoracion. La mitad de los maestros (53.61%) valoré su conocimiento de la
prevencion de enfermedades bucodentales como bueno. El 96.11% de los
sujetos confirmé el mal conocimiento sobre la higiene. Una gran proporcién

de las asignaturas (71,13%) cree que el lanzamiento de campafias regulares
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de educacion oral en salud entre los docentes ayudaria a mejorar el nivel de

salud oral de los nifios (Chalas, 2014).

Se realizé6 un estudio con el objetivo de determinar los conocimientos,
actitudes y enfoques relacionados con la salud oral de los maestros de
preescolar y primaria en la ciudad de Mumbai India, el estudio fue de tipo
descriptivo transversal, se llevd a cabo en las regiones suburbanas de
Mumbai con un cuestionario autoadministrable, los resultados fueron que los
maestros demostraron no tener el conocimiento adecuado. Solo el 53.2%
sabia que las persona podian tener caries; demas, solo el 45.4% de los
maestros sabia que la denticion primaria era de 20 dientes; solo el 56.9% de
los maestros les piden a sus alumnos que se cepillen los dientes después
de cada comida; el 45% de los maestros no conocian las pastas dentales
fluoradas; como también que el 78.9% de las escuelas no tenian programas
de fluoruracion de agua y el 54.8% de los maestros nunca discutieron la
salud oral de los nifios con sus padres durante la reunién de padres (Mota,
2016).

Se realiz6é una investigacion con los maestros de una escuela en la India en
virtud de que la capacitacion puede influir en un gran numero de nifios para
desempenar un papel importante en la planificacién e implementacién de
programas preventivos de salud oral, este estudio se realizé con el objetivo
de evaluar el conocimiento, la actitud y la practica de los maestros de
escuela hacia salud bucal, se realiz6 una encuesta transversal realizada
entre maestros de la escuela de la ciudad de Pondicherry donde se utilizé un
cuestionario estructurado y se evalu6 a 212 maestros donde su salud bucal
personal, actitud con respecto a la salud oral de los nifios y estado de la
educaciéon de la salud oral en las escuelas, los resultados fueron que al
alrededor del 47% de los participantes dijeron que las bacterias y el azucar
son las principales causas de caries dental, mientras que el 42% sintid¢ que
la placa y los calculos son los principales agentes para la enfermedad
periodontal. Alrededor del 82.5% los maestros cepillaron sus dientes dos
veces al dia; sin embargo, solo el 32% sintié que era necesario para visitar al

dentista regularmente, el 86% de los maestros consider6 que los nifios
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deben ser revisados por el dentista, solo el 51% esta de acuerdo en que son
su deber de impartir educaciéon oral de salud a los estudiantes (Sekhar,
2014).

Se realizé un estudio para evaluar el conocimiento, la actitud y la practica de
los maestros de primaria y secundaria, se aplicé una encuesta transversal a
241 maestros de 17 escuelas seleccionadas en la ciudad de Mangalore en
el pais de India; se hicieron 18 preguntas relacionadas con el conocimiento
sobre enfermedades dentales como la caries dental, la enfermedad
periodontal, las practicas de higiene bucal, los habitos de consumo de
tabaco y el habito de fumar, los resultados que se obtuvieron fueron los
siguientes, los 241 maestros 6sea el (100%) habian escuchado acerca de la
caries dental y 228 (94.6%) habian oido hablar de la enfermedad de las
encias, se observd una relacién inversa entre la frecuencia de cambio de
conducta y conciencia sobre el término de caries dental; las personas con un
habito de masticacién y el habito de fumar arrojaron un bajo nivel de
conocimiento y conciencia sobre los términos caries dental y la enfermedad
periodontal. Se concluyé que se deben fomentar mas programas de salud
dental en televisores y los dentistas deben desempefiar un papel vital en

informar a las personas sobre la salud oral (Gupta, 2015).

El objetivo fundamental de la salud en Cuba es el desarrollo de la medicina
comunitaria, que tiene como fin promover salud y prevenir enfermedades.
Uno de los temas fundamentales y relacionado especificamente con la salud
bucal es la caries dental. Se realiz6 una investigacidon que consistio en un
proyecto de intervencion educativa con el objetivo de capacitar a maestros
de primero y segundo grado de una escuela primaria, el trabajo permitié
elevar los conocimientos sobre diversos temas de salud buco-dental en
estos educadores, el universo estuvo constituido por un total de 192
maestros en el municipio Matanzas en Cuba, la muestra seleccionada de
tipo no probabilistica la constituyeron 82 maestros de dichos grados. Al
finalizar las encuestas, el 75.6 % de los encuestados alcanzaron
calificaciones deficientes, elevandose asi promover la capacitacion de estos

docentes en relacion con temas de salud bucal, para lograr conocimientos
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superiores en los nifios sobre los términos de salud bucal (Diaz & Hidalgo,
2011).

La primera infancia es una etapa decisiva en el desarrollo del ser humano y
cuidar su salud una estrategia de impacto. Los centros preescolares
permiten la aplicacion de medidas educativas-preventivas. Se realiz6 una
investigacién para evaluar el conocimiento de los maestros sobre higiene
bucal, se trabajo con 72 educadores de 8 Centros de Atencion a la Infancia y
la Familia (CAIF) Instituto del Nifo y Adolescente (INAU) del Uruguay; los
datos fueron obtenidos a través de una encuesta, los resultados que se
obtuvieron fueron a través de preguntas como las que se describen a
continuacion ¢ Usted sabe si las pastas dentales contienen fluor? El 92% de
los educadores encuestados contestaron afirmativamente y el restante 8%
respondieron no saberlo. ; Qué cantidad de pasta dental coloca en el cepillo
de los nifios? Las respuestas consideradas correctas a esta pregunta fue
que el 57% selecciond todo el cepillo, el 31% eligié ¥ partes (Naidu, 2015).

En México no se encontraron estudios relacionados o similares al planteado

en este proyecto.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El salobn de clase es considerado un sitio adecuado para desarrollar
programas de educacion para la salud bucal porque el maestro ejerce una
alta influencia sobre los alumnos; estudios relacionados a esta investigacion
mencionan que el 60% de los profesores adolecen de conocimientos
suficientes acerca de las enfermedades bucales y sus medidas de
prevencion. Esta investigacion tendra gran impacto en los maestros de
educacion primaria ya que se evaluara el grado de conocimiento que ellos
tienen sobre las enfermedades bucodentales. Por lo anterior se plantea la
siguiente, pregunta ¢ Cual es el grado de conocimiento, practicas y actitudes
de los maestros de escuelas primarias del estado de Nuevo Ledn sobre la

caries dental y enfermedad periodontal?
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3. JUSTIFICACION

Se han realizado investigaciones en diferentes partes del mundo para saber
el nivel del conocimiento de los profesores de primaria acerca de la caries
dental y enfermedad periodontal donde se los resultados no han sido nada
satisfactorios ya que alrededor del 40% de los profesores no tienen nocion

que significa caries dental y enfermedad periodontal (Sajjad, 2016).

A nivel nacional se pretende que cada uno de los estados realice
investigaciéon acerca de los temas de salud oral a fin de implementar en
fechas préximas la “Ley de cepillado diario en escolares”. En Nuevo Ledn,
aprovechando la nueva estrategia de escuelas de tiempo completo en donde
los odontélogos con Maestria en Salud Publica seran los responsables de la
capacitacion de los profesores de educacion primaria a través de un
programa disefiado por la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn y la

Secretaria de Educacién Publica.

CAPITULO 2

HIPOTESIS

El 60% de los maestros de escuelas primarias no tienen el suficiente
conocimiento acerca de buenas practicas y actitudes sobre los problemas de
caries dental y enfermedad periodontal.

HI: El 60% de los maestros de escuelas primarias no tienen el suficiente
conocimiento sobre los problemas de caries dental y enfermedad
periodontal.

H2: El 60% de los maestros de escuelas primarias no tienen las buenas
practicas sobre los problemas de caries dental y enfermedad periodontal.

H3: El 60% de los maestros de escuelas primarias no tienen buenas

actitudes sobre los problemas de caries dental y enfermedad periodontal.

CAPITULO 3

OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Determinar el grado de conocimientos, practicas y actitudes de los maestros

de primaria sobre la caries dental y la enfermedad periodontal.
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3.2. Objetivos especificos

Determinar el nivel de conocimiento de los maestros sobre la caries dental y
enfermedad periodontal.

Identificar el tipo de actitudes hacia las buenas practicas de higiene bucal
realizadas por los maestros.

Identificar las actitudes de los maestros de escuelas primarias frente a los
problemas de caries dental y enfermedad periodontal.

Determinar el nivel de salud bucal de los maestros a través de sus

antecedentes odontolégicos.

CAPIiTULO 4
MATERIAL Y METODOS

4.1. Diseino del estudio

Descriptivo, transversal Analitico

4.2. Universo de estudio

Maestros de escuelas primarias

4.3. Poblacion de estudio

Maestros de escuelas primarias del sur del estado de Nuevo Leon.

4.4. Criterios de selecciéon

4.4.1 Criterios de inclusion

-Maestros de escuelas primarias del sur del estado.
-Edad de entre 22 afios y 70 afos.

-Maestros que tengan plaza asignada por el estado o la federacion.
4.4.2. Criterios de exclusiéon

-Maestros que no quieran participar en el estudio.

-Maestros que no llenen el cuestionario completamente
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4.5. Técnica muestral

La muestra utilizada fue de tipo censal puesto que se encuestaran a todos

los maestros de una region escolar del sur del estado de Nuevo Leon.

Datos:

Tamarno de la poblacion: 324

Proporcién esperada: 60%

Nivel de confianza: 95%

Efecto de diseno: 1.0

Precision (%)

Tamano de la muestra

0.05 173
4.6. Variables de seleccién
Variable Tipo de Definicion Definicion Escalade Fuente de
variable conceptual operacional medicion informaci
on
Conocimiento Independiente Es lo obtenido  Se medira la Categdrica Encuesta
cuando el variable de
sujeto se acuerdo a lo
relaciona con siguiente:
el objeto, del Nivel bueno: 15
cual de este — 18 puntos
recibe un Nivel regular:
estimulo que 11- 14 puntos
le servira para  Nivel malo: 0—
formar 10 puntos
imagenes y
con estas
ideas, con las
cuales
realizara un
razonamiento.
Practicas Dependiente La practicaes  Se medira de Ordinal Encuesta
la accion que acuerdo a que
se desarrolla tanto el maestro
con la practica su
aplicacién de cepillado dental
ciertos y con qué
conocimientos. frecuencia visita
al odontélogo.
Actitudes Dependiente El significado  Se aplica con Ordinal Encuesta
de actitud qué frecuencia

hace alusién a
los
comportamient
os habituales
que refleja un
individuo para
enfrentar las

al maestro
motiva a sus
alumnos por el
cuidado bucal.
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Caries dental

Enfermedad
periodontal

Experiencia
profesional

Edad

Escolaridad

Control

Control

Control

Control

Control

circunstancias
que le depara
el dia a dia.

Es la
destruccién de
los tejidos de
los dientes
causada por la
presencia de
acidos
producidos por
las bacterias
de la placa
depositada en
las superficies
dentales.

La
enfermedad
periodontal es
una patologia
que afecta a
los tejidos que
soportan a los
dientes. Es
una patologia
infecciosa
causada por
bacterias
presentes en
la boca.

La experiencia
profesional es
un paso
fundamental
para cualquier
estudiante
universitario
que al finalizar
su carrera
tiene grandes
conocimiento
tedricos pero
no tiene
experiencia
practica.
Tiempo que ha
vivido una
persona u otro
ser vivo
contando
desde su
nacimiento.
Periodo de
tiempo que un
nifio o un
joven asiste a
la escuela
para estudiar y

Dentro del Ordinal
conocimiento de

los profesores

se debe tener

nocion sobre el

concepto de

caries dental y

sus principios

basicos.

Dentro del Ordinal
conocimiento de

los profesores

se debe tener

nocion sobre el

concepto de

enfermedad

periodontal y

sus principios

basicos.

Se medira por
categorias
donde el menor
numero de afos
trabajos sera de
0-4 afios y el
mayor sera 30 y
mas.

Edad en afios Continua

cumplidos

Se identificara Ordinal
con las

siguientes

categorias:

1-. Licenciatura

2-. Maestria

Categorica

encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta
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aprender,
especialmente
el tiempo que

dura la
ensefianza
obligatoria.

Género Control El género se Se identificara Categdrica  Encuesta
refiere a los con las
conceptos siguientes
sociales de las  categorias:
funciones, 1-. Masculino
comportamient 2-. Femenino
os, actividades
y atributos que
cada sociedad
considera
apropiados
para los
hombres y las
mujeres.

Ubicacion Control Es un lugar, Se identificara Categdrica  Encuesta
geografica un sitio o una con las
urbana/rural localizacion siguientes
donde esta categorias:
ubicado algo o 1-. Rural
alguien. 2-. Urbana

4.7. Instrumento de medicién

Cuestionario sobre los conocimientos, practicas y actitudes de los maestros
sobre caries dental y enfermedad periodontal que consto de dos apartados,
en el numero se describieron los datos sociodemograficos de los
encuestados y el apartado 2 se dividi6 en cuatro grandes categorias, la
categoria de conocimientos conformada por 18 items, la categorias de
practicas que incluye 6 items, la categorias de actitudes conformada por 4
items y la categoria de antecedentes odontolégicos conformada por 5 items
haciendo un total del apartado 2 de 33 items en donde se evaluaron los
conocimientos, las practicas, las actitudes y los antecedentes odontoldgicos.

(Ver el anexo A).

4.8. Procedimientos

Se localizé la institucion donde se llevé a cabo la encuesta, después se pidid
el permiso ante el encargado de la region escolar a fin de llevar acabd el
trabajo de campo en esa escuela donde se llevara a cabo la junta mensual

de maestros de cada region escolar, lo primero que se realizé al llegar al
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plantel sera la presentacion de los investigadores y se explico el objetivo del
estudio ante los maestros, se leyé el consentimiento informado a los
maestros participantes quienes lo firmaron antes de proceder a la aplicacion
de la encuesta.

Posteriormente se realizd la tabulaciéon y analisis de la informacion

recaudada.

4.9. Plan de analisis

Se utilizé el programa de realizé estadistica descriptiva para obtener el
promedio del grado de conocimientos, practicas y actitudes en los maestros
y se utilizo la prueba de proporciones para una poblacién de acuerdo con la
hipotesis de investigacion; todo esto bajo el programa de SPSS para los
resultados de la investigacién, como se mencion6 en el apartado de arriba
del plan de analisis se hizo una prueba de proporcién para una poblacion
para analizar el grado de conocimientos, practicas y actitudes de la
poblacion estudiada, dandole un valor igualitario a cada pregunta de la
encuesta para poder sacar la calificacion de cada categoria. También se
realizé una comparacion de medias de las poblaciones rural y urbana para
analizar si habia o no diferencia significativa entre una zona y otra; se realiz6
igualmente un analisis de varianza entre los grupos de edad y sus
conocimientos para ver cual de esos grupos tenian mas conocimiento del

tema

4.10. Consideraciones éticas

El presente estudio se realizé conforme a lo que dispone el reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion (Secretaria de Salud),
especificamente en los siguientes apartados respecto al Capitulo I, Articulo
13 se respetd la dignidad, los derechos y el bienestar de la persona, la
participacion fue voluntaria, en todo momento. El estudio se considerd con
ausencia de dafo ya que no se realizaron procedimientos especificos. La
seleccién de los sujetos de estudio fue imparcial, es decir, sin sesgo social,
sexual y/o cultural, en relacion con el Articulo 14, fracciones V, VI, VII Y VII,
fue realizado por profesionales de la salud con conocimientos y experiencia

para cuidar la integridad de los participantes en los estudios, se contd con el
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consentimiento informado y por escrito de los participantes a quienes se les
proporciono una explicacion clara de la forma en que se realizd la
investigaciéon (Anexo B) conforme al Articulo 21, fracciones |, VI, VIIY VIII,
cada uno de los participantes conocio el objetivo de la investigacion, se
aclararon las dudas generadas respecto al procedimiento como es la
aplicacién del instrumento, se informd que el estudio no implico dafio alguno
y que tenia la libertad de suspender el llenado de la encuesta si asi lo
consideraban mediante la aclaraciéon de que no se ocasionara perjuicio en
caso de que no decida participar, se garantizo la privacidad , dado que en
ningun momento los participantes fueron identificados por su nombre y no se

hicieron publicas sus respuestas.

CAPIiTULO 5
RESULTADOS

5.1. Perfil sociodemografico de la poblacion.

Del total de la muestra (208 maestros de escuelas primarias), se encontro un
porcentaje de 54.81% (114 maestros) del sexo femenino, mientras que en el
sexo masculino fue 45.19% (94 maestros). El 90.87% (189 maestros)
cuentan con un nivel de estudio Normal Basico y solo el 9.13% (19
maestros) curso estudios de maestria. Hay una media de 62.43, una

desviacidn estandar del 9% y una varianza de 0.007.

Se hizo una prueba de proporciones para una poblacién para la prueba de

hipotesis, en donde se arrojaron los siguientes resultados:

Tabla 1
Porcentaje de sexo por grupo de edad.
Masculino Femenino Total

Edad No. Porcentaje No. Porcentaje No. Porcentaje
23-27 16 7.69 40 19.23 56 26.92
28-32 19 9.13 23 11.06 42 20.19
33-37 8 3.85 12 5.77 20 9.62
38-42 29 13.94 8 3.85 37 17.79
43-47 0 0.00 15 7.21 15 7.21
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48-52 8 3.85 8 3.85 16 7.69

53-57 8 3.85 4 1.92 12 5.77
58-62 6 2.88 4 1.92 10 4.81
Total 94 45.19 114 54.81 208 100

Fuente: Encuesta directa.

Analisis descriptivo: El sexo de mayor relevancia es el femenino con un
54.81% (114 maestros) siendo el rango de 23-27 afios el mas alto con un
porcentaje de 19.23% (40 maestros), mientras que en el sexo masculino hay
un 45.19% (94 maestros) de los cuales el rango con mayor relevancia es de
38-42 anos con un 13.94% (29 maestros).

Tabla 2
Porcentaje de nivel de estudios por area de desemperio.
Urbana Rural Total
Nivel de Estudios No. Porcentaje No. Porcentaje No. Porcentaje
Maestria 9 4.33 10 4.81 19 9.13
Normal Basico 95 45.67 94 45.19 189 90.87
Total 104 50 104 50 208 100

Fuente: Encuesta directa.

Anadlisis descriptivo: El 90.87% (189 maestros) conté con un nivel de
estudio Normal Basico y solo el 9.13% (19 maestros) curso estudios de

maestria; tanto como en el area urbana y rural el porcentaje es similar.

Tabla 3
Porcentaje de area de desemperio por antigliedad laboral.
Urbana Rural Total
Antigliedad No. Porcentaje No. Porcentaje No. Porcentaje
laboral
0-4 24 11.54 26 12.50 50 24.04
5-9 15 7.21 16 7.69 31 14.90
10-14 18 8.65 16 7.69 34 16.35
15-24 30 14.42 26 12.50 56 26.92
25-29 11 5.29 9 4.33 20 9.62
30 y mas 6 2.88 11 5.29 17 8.17
Total 104 50 104 50.00 208 100

Fuente: Encuesta directa.

Analisis descriptivo: El mayor porcentaje de maestros es de 14.42% (30

maestros), en el area urbana se encuentra en un rango de antiguedad
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laboral de 15-24 afnos mientras que en el area rural muestra el mismo

porcentaje en un rango de 0-4 y de 15-24 con 12.50% cada uno.

5.2 Tabla de prueba de proporciéon para una poblacion en la categoria
de conocimientos, practicas, actitudes y antecedentes odontologicos
por grupos de edad.

En este apartado se describiran los resultados obtenidos referentes a los

objetivos de la investigacion para determinar el grado de conocimientos,
practicas y actitudes de los maestros en relacién a la caries dental y
enfermedad periodontal; se obtuvieron los datos utilizando la prueba de

proporciones para una poblacion.

Tabla 1

Calificacion de sexo de maestros en el area de conocimientos por grupo de
edad.

Femenino Masculino
Sg:é Ma::t.ros Calificacién Ma::t.ros Calificacion Lz?slt?: s C ali-;i(():t:(lzi 6n
23-32 63 44.30 35 39.65 98 42.64
33-42 20 42.73 37 42.59 57 42.64
43-52 23 43.48 8 43.18 31 43.40
53-62 8 37.12 14 38.31 22 37.88
Total 114 43.35 94 40.91 208 42.25

general
Fuente: encuesta directa

Calificacion maxima 54.55
Calificacion aprobatoria 38.18

Analisis descriptivo: Se puede ver que el sexo femenino de una edad de
entre 23-32 afos tiene una mayor calificacion con 44.30 a diferencia que las
personas que un rango de edad de 53-62 afios tienen una calificaciéon de
37.12 esto nos da a entender que las maestras mas jévenes tienen mas
conocimientos sobre los términos de salud oral; en lo que respecta a los
hombres es algo similar a lo que pasa con las mujeres los maestros mas
jévenes que tienen una edad de entre 23-32 afos sacaron una 42.64 de
calificacion y las personas de 53-62 afios sacaron una calificacién de 37.88
de igual manera los resultados que se obtuvieron nos dice que los maestros

mas jovenes tienen mas conocimientos que los propios maestros de mas
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experiencia y para concluir este analisis las maestras hablando del sexo
femenino sacaron mejor calificacién con 43.35 (114 maestras) y los hombres

sacaron 40.91 (94 maestros) de calificacion.

Tabla 2
Calificacion por sexo de maestros en el area de practicas por grupo de edad.
Femenino Masculino Total Total
Gpo. No. Calificacion No. Calificacion a::t s Calificacion
Edad Maestros Maestros
23-32 63 6.83 35 5.89 98 6.49
33-42 20 6.97 37 5.49 57 6.01
43-52 23 6.46 8 6.06 31 6.35
53-62 8 5.30 14 6.28 22 5.92
Total 114 6.67 94 5.80 208 6.28
general

Fuente: Encuesta directa.

Calificacion maxima 18.18
Calificacion aprobatoria 12.13

Analisis descriptivo: El sexo femenino de una edad de entre 33-42 afios
tiene una mayor calificacion con 6.97 a diferencia que las personas que un
rango de edad de 53-62 afos tienen una calificacion de 5.30 esto nos da a
entender que las maestras mas joévenes tienen buenas practicas sobre salud
oral; en cuanto a los hombres es lo contrario porque los maestros que tienen
una edad de entre 33-42 sacaron una calificacion baja de 5.49 y los
maestros de una edad de entre 53-62 sacaron 6.28 esto quiere decir que los
maestros hablando del sexo masculino de mayor edad tienen mejores
practicas orales con lo que respecta a los maestros jévenes y para concluir
este analisis las maestras hablando del sexo femenino sacaron mejor
calificacion con 6.67 (114 maestras) y los hombres sacaron 5.80 (94

maestros) de calificacion.

Tabla 3
Calificaciones de sexo maestros en el area de actitudes por grupo de edad.

Femenino Masculino Total Total
Gpo. No. Calificacion No. Calificacion |, az‘:t} os Calificacion
Edad Maestros Maestros
23-32 63 3.61 35 3.64 98 3.62
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33-42 20 3.33 37 4.26 57 3.93

43-52 23 3.69 8 3.03 31 3.52

53-62 8 4.55 14 4.33 22 4.41

Total 114 3.64 94 3.93 208 3.77
general

Fuente: Encuesta directa.

Calificacion maxima 12.12 de calificacion
Calificacion aprobatoria 8.48 de calificacion

Analisis descriptivo: El resultado de la tabla de la parte superior arroja que
el sexo femenino de una edad de entre 33-42 afos tiene una menor
calificacion con 3.33 a diferencia que las personas que un rango de edad de
53-62 afios tienen una calificacion de 4.55 esto nos da a entender que las
maestras mas joévenes tienen buenas actitudes sobre la salud oral; en cuanto
a los hombres, el grupo de edad que tiene menor calificacion con 3.03
porque los maestros que tienen una edad de entre 33-42 sacaron una
calificacion baja de 5.49 y los maestros de una edad de entre 53-62 sacaron
4.33 esto quiere decir que los maestros hablando del sexo masculino de
mayor edad tienen mejores actitudes con lo que respecta a los maestros
jovenes; para concluir este analisis las maestras hablando del sexo
masculino saco mejor calificacion con 3.93 (94 maestros) y las maestras

sacaron 3.64 (114 maestros) de calificacion.

Tabla 4
Calificacion de sexo de maestros en el area de antecedentes odontolégicos
por grupo de edad.

Femenino Masculino Total No. Total
Gpo. No. Calificacion No. Calificacion  Maestros  Calificacion
Edad Maestros Maestros
23-32 63 10.05 35 9.18 98 9.74
33-42 20 10.61 37 10.81 57 10.74
43-52 23 10.94 8 9.09 31 10.46
53-62 8 12.12 14 8.44 22 9.78
Total 114 10.47 94 9.70 208 10.13

general

Fuente: Encuesta directa

Calificacion maxima 15.15 de calificacion
Calificacion aprobatoria 10.61 de calificacion
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Analisis descriptivo: La calificacion de una edad de entre 53-62 afios es
mayor con 12.12 a diferencia que las personas que un rango de edad de 23-
32 anos tienen una calificaciéon de 10.05 esto nos da a entender que las
maestras de mayor edad tienen mas conocimientos a base de sus
experiencias con sus visitas al odontélogo; en cuanto a los hombres el grupo
de edad de 53-66 afios tiene menor calificacion con 8.44 contra el grupo de
edad de 33-42 con una calificacion de 10.81, esto quiere decir que los
maestros hablando del sexo masculino de mayor edad tienen menos
experiencias con visitas al odontdlogo con respecto a las maestras que
tienen mejores calificaciones; para concluir este analisis las maestras
sacaron mejor calificacion con 10.47 (94 maestros) y las maestras sacaron

9.70 (114 maestros) de calificacion.

5.3 Tabla de prueba de proporcion para una poblacion en la categoria
de conocimientos, practicas, actitudes y antecedentes odontolégicos
por area de desempeno y grupos de edad.

Tabla 5

Promedio de categoria de conocimientos de maestros por area de
desempenro y grupos de edad.

Femenino Masculino Total No. Total
Maestros Calificacion

Antigiiedad No. Calificacion No. Calificacion

laboral Maestros Maestros
0-4 34 43.14 16 37.88 50 41.45
5-9 20 47.73 11 37.19 31 43.99
10-14 14 40.26 20 39.24 34 39.66
15-19 28 44.59 28 45.89 56 45.24
20-24 9 41.08 11 41.05 20 41.06
25y mas 9 37.71 8 38.64 17 38.15
Total 114 43.35 94 40.91 208 42.25

general

Fuente: Encuesta directa

Calificacion maxima 54.55 de calificacion
Calificacion aprobatoria 38.18 de calificacion

Analisis descriptivo: En la tabla de la parte superior se puede ver que el
sexo femenino con una experiencia laboral de 5-9 afos de entre 23-32 anos
tiene una mayor calificacién con 47.73 a diferencia que las personas que un

rango de experiencia laboral de 25 y mas afios tienen una calificacion de
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37.71 esto nos da a entender que las maestras mas jovenes tienen mas
conocimientos sobre los términos de salud oral; en lo que respecta a los
hombres es algo similar a lo que pasa con las mujeres los maestras con una
experiencia laboral de 15-19 afos sacaron 45.89 de calificacion y los
maestros con una experiencia de 5-9 afnos sacaron una calificacion de 37.19
de igual manera los resultados que se obtuvieron nos dice que los maestros
con mas experiencias tienen mas conocimientos que los propios maestros

mas jovenes.

Tabla 6

Calificaciones de categoria de practicas de maestros por area de

desemperio y grupos de edad.

Femenino Masculino Total No. Total
Maestros Calificacion

Antigiiedad No. Calificacién No. Calificacién

laboral Maestros Maestros
0-4 34 6.42 16 5.11 50 6.00
5-9 20 7.58 11 5.79 31 6.94
10-14 14 7.36 20 5.30 34 6.15
15-19 28 6.39 28 6.28 56 6.33
20-24 9 5.39 11 5.79 20 5.61
25y mas 9 6.73 8 6.82 17 6.77
Total 114 6.67 94 5.80 208 6.28

general

Fuente: Encuesta directa.

Calificacion maxima 18.18 de calificacion
Calificacion aprobatoria 12.13 de calificacion

Analisis descriptivo: El rango de entre 5-9 de experiencia laboral en el
sexo femenino tiene una mayor calificacion con 7.58 a diferencia que las
personas que un rango de edad de 20-24 afios tienen una calificaciéon de
5.39 esto nos da a entender que las maestras con menos experiencias
tienen buenas practicas sobre salud oral; en cuanto a los hombres es lo
contrario porque los maestros que tienen 25 y mas afos de experiencia
sacaron una calificacion de 6.82 y los maestros con una experiencia laboral
de 0-4 afos sacaron 5.11 esto quiere decir que los maestros hablando del
sexo masculino de mayor experiencias tienen buenas practicas orales con lo

que respecta a los maestros jovenes.
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Tabla 7

Calificaciones de categoria de actitudes de maestros por area de

desemperio y grupos de edad.

Femenino Masculino Total No. Total
Maestros Calificacion

Antigliedad No. Calificacion No. Calificacion

laboral Maestros Maestros
0-4 34 3.74 16 3.60 50 3.70
5-9 20 3.33 11 3.86 31 3.52
10-14 14 3.46 20 4.09 34 3.83
15-19 28 3.57 28 4.00 56 3.79
20-24 9 3.70 11 3.58 20 3.64
25 y mas 9 4.38 8 4.55 17 4.46
Total 114 3.64 94 3.93 208 3.77

general

Fuente: Encuesta Directa

Calificacion maxima 12.12 de calificacion
Calificacion aprobatoria 8.48 de calificacion

Analisis descriptivo: Se observé en la columna de experiencia laboral de
25 y mas afos en el sexo femenino que hay una mayor calificacion con 4.38
a diferencia de los maestros con un rango de 5-9 afios tienen una
calificacion de 3.33 6sea mas baja esto nos da a entender que las maestras
con mayor experiencia tienen buenas actitudes sobre la salud oral; en
cuanto a los hombres, el rango con una mayor experiencia laboral hablando
de 25 y mas afos saco una calificacion de 4.55 y los de maestros de igual
experiencia de 20-24 anos saco la mas baja calificacion con 3.58 esto
quiere decir que los maestros hablando del sexo masculino de mayor edad

tienen las mejores y mas bajas actitudes.

Tabla 8

Calificaciones de categoria de antecedentes de maestros por area de
desempeno y grupos de edad.

Femenino Masculino Total Total
Antigiiedad No. Calificacion No. Calificacion |, No. Calificacion
aestros

laboral Maestros Maestros
0-4 34 9.09 16 8.33 50 8.85
5-9 20 10.76 11 8.54 31 9.97
10-14 14 10.39 20 10.45 34 10.43
15-19 28 11.15 28 10.82 56 10.98
20-24 9 11.45 11 8.54 20 9.85
25y mas 9 12.12 8 9.85 17 11.05
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Total 114 10.47 94 9.70 208 10.13
general

Fuente: Encuesta Directa

Calificacion maxima 15.15 de calificacion
Calificacion aprobatoria 10.61 de calificacion

Analisis descriptivo: El sexo femenino de 25 y mas afios de experiencia
tiene una mayor calificacion con 12.12 a diferencia de los maestros de un
rango de anos de experiencia de 0-4 afios tienen una calificaciéon de 9.09
esto nos da a entender que las maestras de mayor edad tienen mas
conocimientos a base de sus experiencias con sus visitas al odontélogo; en
cuanto a los hombres el rango de edad de 0-4 afios de experiencia laboral
tiene menor calificacion con 8.33 contra los maestros que tienen un rango
de edad de entre 15-19 afos con una calificacion de 10.82, esto quiere decir
que los maestros hablando del sexo masculino de mayor experiencia laboral

tienen mejores calificaciones.

5.4 Tabla de prueba de proporcion para una poblacion en la categoria
de conocimientos, practicas, actitudes y antecedentes odontologicos
en el area de desempeno por su antiguedad laboral.

Tabla 9

Promedio de conocimientos en el area de desemperio por antigiiedad
laboral.

Rural Urbana Total No. Total
Antigliedad No. Calificacion No. Calificacién Maestros  Calificacién
laboral Maestros Maestros
0-4 26 40.91 24 42.05 50 41.45
5-9 16 43.18 15 44.85 31 43.99
10-14 16 39.96 18 39.39 34 39.66
15-19 26 45.10 30 45.35 56 45.24
20-24 9 41.08 11 41.05 20 41.06
25 y mas 11 37.47 6 39.39 17 38.15
Total 104 41.81 104 42.69 208 42.25
general

Fuente: encuesta directa

Calificacion maxima 54.55
Calificacion aprobatoria 38.18
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Analisis descriptivo: La comparacion entre las 2 comunidades urbana y
rural en donde no hay diferencia significativa de calificaciones en cuestion de
sus conocimientos sobre los términos de salud oral; el 41.81 de
calificaciones que sacaron los maestros de la localidad rural y la localidad

urbana saco 42.69 viéndose que no hay diferencia significativa.

Tabla 10
Promedio de practicas en el area de desemperio por antigiiedad laboral.
Rural Urbana Total No. Total
Antigiiedad No. Calificacion No. Calificacion Maestros  Calificacion
laboral Maestros Maestros
0-4 26 6.06 24 5.93 50 6.00
5-9 16 6.82 15 7.07 31 6.94
10-14 16 6.06 18 6.23 34 6.15
15-19 26 6.29 30 6.36 56 6.33
20-24 9 5.72 11 5.51 20 5.61
25y mas 11 6.89 6 6.57 17 6.77
Total 104 6.29 104 6.26 208 6.28
general

Fuente: Encuesta directa.

Calificacion maxima 18.18
Calificacion aprobatoria 12.13

Analisis descriptivo: Se observé en la tabla que entre las 2 comunidades
urbana y rural en donde no hay mucha diferencia de calificaciones en
cuestion de sus practicas que estan por debajo las dos calificaciones pero lo
que se quiere poner énfasis es que no hay diferencias entre estas ; el 6.29
de calificaciones que sacaron los maestros de la comunidad rural esta por
debajo de la calificacién aprobatoria y la comunidad urbana saco 6.26
también esta por debajo de la calificacion aprobatoria, viéndose que no hay

diferencia significativa entre ambas comunidades.

Tabla 11
Promedio de actitudes en el area de desemperio por antigliedad laboral.
Rural Urbana Total No. Total
Antigiedad __ No. Calificacion No.  Calificacion  Maestros  Calificacion
laboral Maestros Maestros
0-4 26 3.61 24 3.79 50 3.70
59 16 3.60 15 3.43 31 3.52
10-14 16 3.79 18 3.87 34 3.83
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15-19 26 3.73 30 3.84 56 3.79

20-24 9 3.70 11 3.58 20 3.64
25y mas 11 4.96 6 3.54 17 4.46

Total 104 3.82 104 3.73 208 3.77
general

Fuente: Encuesta directa.

Calificacion maxima 12.12 de calificacion
Calificacion aprobatoria 8.48 de calificacion

Analisis descriptivo: La diferencia entre las 2 comunidades urbana y rural
acorde a sus calificaciones no es significativa en cuestion de sus actitudes y
de su antiguedad laboral, estan por debajo las dos calificaciones, pero lo que
se quiere poner énfasis es que no hay diferencias entre estas ; el 3.82 de
calificaciones que sacaron los maestros de la comunidad rural muy por
debajo de la calificacién aprobatoria y la comunidad urbana saco 3.73 de
igual manera muy por debajo de la calificacion aprobatoria, viéndose que no

hay mucha diferencia entre ambas comunidades.

Tabla 12

Promedio de antecedentes odontologicos en el area de desempefio por
antigliedad laboral.

Rural Urbana Total No. Total
Antigtiedad No. _ Calificacion No. Calificacien  Maestros  Calificacion
laboral Maestros Maestros
0-4 26 8.86 24 8.84 50 8.85
5-9 16 9.85 15 10.10 31 9.97
10-14 16 10.61 18 10.27 34 10.43
15-19 26 10.96 30 11.01 56 10.98
20-24 9 9.76 11 9.92 20 9.85
25y mas 11 10.74 6 11.62 17 11.05
Total 104 10.08 104 10.17 208 10.13
general

Fuente: Encuesta directa

Calificacion maxima 15.15 de calificacion
Calificacion aprobatoria 10.61 de calificacion

Anadlisis descriptivo: Entre las 2 comunidades urbana y rural en no hay
diferencia de calificaciones en cuestion de sus antecedentes odontoldgicos
y de su antigliedad laboral, estan por debajo las dos calificaciones; el 10.08

de calificaciones que sacaron los maestros de la comunidad rural estan por
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debajo de la calificacion aprobatoria y la comunidad urbana saco 10.17 que

igualmente esta por debajo de la calificacion aprobatoria, viéndose que no

hay diferencias entre ambas comunidades.

5.5 Estadistica inferencial

5.5.1. Comparacion de medias sobre las comunidades Rural y Urbana.

Tabla 13

Comparativo de medias sobre las comunidades Rural y Urbana.

N Media Desviacion Media de error
estandar estandar
Calificaciéon conocimientos Rural 104 41.81 6.95 0.68
Urbano 104 42.68 6.75 0.66
Calificacioén practicas Rural 104 6.29 2.69 0.26
Urbano 104 6.26 2.77 0.27
Calificacion actitudes Rural 104 3.81 1.57 0.15
Urbano 104 3.72 1.41 0.13
Calificacion antecedentes Rural 104 10.08 2.51 0.24
Urbano 104 10.16 2.45 0.24

Fuente: Encuesta Directa

Analisis descriptivo: Se observo en la tabla que no existe alguna diferencia

significativa con los profesores en las diferentes categorias ya que sus

medias son iguales, esto confirmo que no existe ninguna diferencia que los

maestros fueran de una comunidad rural o urbana en cualquiera de las 4

categorias.

5.5.2. Tabla de la prueba de T para la igualdad de medias para las

comunidades Rural y Urbana.

Tabla 14

Prueba T para igualdad de medias para las comunidades Rural y Urbana

Calificacion
conocimientos

Calificacion
practicas

Calificaciéon
actitudes

Calificacion

T

-0.91
-0.91
0.07
0.07
0.42
0.42
-0.25

Valor

0.35
0.35
0.93
0.93
0.67
0.67
0.80

Diferencia
dep de medias

-0.87
-0.87
0.02
0.02
0.08
0.08
-0.08

Diferencia

de error
estandar

0.95
0.95
0.37
0.37
0.20
0.20
0.34

Inferior

-2.74
-2.74
-0.71
-0.71
-0.32
-0.32
-0.76

Superior

1.00
1.00
0.77
0.77
0.49
0.49
0.59
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antecedentes -0.25 0.80 -0.08 0.34 -0.76 0.59

Fuente: Encuesta Directa, valor de p mayor a .05

Analisis Descriptivo: Se observo en la tabla que no existe diferencias en
cuestion de la comunidad urbana vy rural, las aportaciones, conocimientos,
practicas y actitudes que desarrollan los profesores son las mismas se pudo
observar en el valor de p que en las dos comunidades tienen el mismo valor

al igual que en la desviacion estandar.

5.5.3. Tabla de analisis de varianzas de los grupos de edad y sus
conocimientos.

Tabla 15

Analisis de varianzas de los grupos de edad y sus conocimientos, practicas,

actitudes, antecedentes odontologicos.

Suma de Media F Valor de p
cuadrados cuadratica
Calificacion conocimientos Entre grupos 484.97 161.66 3.56 0.01
Dentro de 9242.36 45.30
grupos
Total 9727.34
Calificacion practicas Entre grupos 11.67 3.89 0.51 0.67
Dentro de 1530.27 7.50
grupos
Total 1541.94
Calificacion actitudes Entre grupos 14.70 4.90 222 0.08
Dentro de 448.98 2.20
grupos
Total 463.68
Calificacion antecedentes Entre grupos 42.08 14.02 232 0.07
Dentro de 1232.15 6.04
grupos
Total 1274,237

Fuente: Encuesta Directa, valor de p mayor a .05

Analisis descriptivo: Se observo que en los grupos de edad de la categoria
conocimientos existe diferencia significativa, ya que entre los grupos de
edad de 53-62 afos los maestros no tenian el conocimientos sobre términos
de caries dental y enfermedad periodontal, con que respecta a las categorias
de practicas, actitudes y antecedentes odontolégicos no existe diferencia
significativa ya que todos los grupos de edad se comportaron de la misma

manera.
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5.5.5. Tabla de diferencias de los grupos de edad con respecto a sus,
medias y el valor p.
Tabla 16

Diferencias de los grupos de edad con respecto a sus medias y el valor p.

Comparacién de Grupos Diferencia Error valor de p
de edad de medias estandar
Categoria 23-32 33-42 0.00 1.12 1.00
conocimientos 43-52 0.76 1.38 0.95
53-62 4.76 1.58 0.02
33-42 23-32 0.00 1.12 1.00
43-52 -0.76 1.50 0.96
53-62 4.75 1.68 0.03
43-52 23-32 0.76 1.38 0.95
43-52 0.76 1.50 0.96
53-62 5.52 1.87 0.02
53-62 23-32 -5.52 1.58 0.02
33-42 4.75 1.68 0.03
43-52 -5.52 1.87 0.02
Categoria practicas 23-32 33-42 0.49 0.45 0.71
43-52 0.14 0.56 0.99
53-62 0.57 0.64 0.81
33-42 23-32 -0.49 0.45 0.71
43-52 -0.35 0.61 0.94
53-62 0.08 0.68 1.00
43-52 23-32 -0.14 0.56 0.99
33-42 0.35 0.61 0.94
53-62 0.43 0.76 0.94
53-62 23-32 -0.57 0.64 0.81
33-42 -0.08 0.68 1.00
43-52 -0.43 0.76 0.94
Categoria actitudes 23-32 33-42 -0.32 0.24 0.58
43-52 0.10 0.30 0.99
53-62 -0.79 0.34 0.11
33-42 23-32 0.32 0.24 0.58
33-42 0.42 0.33 0.59
53-62 -0.47 0.37 0.58
43-52 23-32 -0.10 0.30 0.99
33-42 -0.42 0.33 0.59
53-62 -0.89 0.41 0.14
53-62 23-32 0.79 0.35 0.11
33-42 0.47 0.37 0.58
43-52 0.89 0.41 0.14

Fuente: Encuesta directa, valor de p mayor a .05

Analisis descriptivo: La comparacién de los 4 grupos de edad, en donde
no existe diferencia significativa en cuestiéon de su conocimiento acerca de
los términos de salud bucal, solamente un grupo de edad de 53-62 afios es

en el cual el valor de p es meramente significativo y ahi mismo se pudo
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observar que en ese grupo de edad los maestros son los que sacaron menor
calificacion en el cuestionario, en las otras categorias ya no se vieron
modificadas por este grupo de edad ya que solo hubo diferencia significativa

en la categoria de conocimiento.

CAPITULO 6

DISCUSION

El conocimiento de salud oral de los maestros de primaria ha mostrado
resultados insatisfactorios en la mayoria de los estudios en todo el mundo,
siendo que el 60% de los maestros no conocen el término de caries dental.
En Tanzania, los maestros de las escuelas primarias integran las actividades
de promocién de la salud bucal en su curriculum escolar; profesores en
muchos otros paises, como por ejemplo China, Polonia, Rumania, Kuwait,
Tailandia y Camboya estaban a favor de la salud bucal de los nifios y estan
muy interesados en participar en la educacion de la salud oral (Sajjad, 2016),
lo que demostrd esta investigacidn es que es necesario una capacitacion
sobre los cuidados de la higiene oral ya que el conocimiento y las practicas
no terminan de plasmarse bien en el alumno, es necesario que los maestros
puedan desarrollar bien la capacidad de transmitir los términos de salud para

poder prevenir enfermedades bucales.

En el 2015 se publicd un articulo el cual planteaba que los maestros de
escuelas primarias no tenian el suficiente conocimiento sobre los términos
de salud bucal al igual que los de caries dental y enfermedad periodontal con
(Lawal, 2015), esta investigacion se corrobora que efectivamente los
profesores no estan completamente capacitados para que promocionen la
salud bucal ya que no tienen la nocién sobre los métodos preventivos de
usar el hilo dental adecuadamente, como también la técnica de cepillado
correcta, que practicamente es lo basico para una buena higiene bucal,
como al igual que los maestros deben de saber que es de suma importancia
lavarse los dientes minimo tres veces al dia o después de cada comida,
practicandolo ellos como se vio en la investigacion sera facil que lo puedan

transmitir a los alumnos sin ningun problema.
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En Mumbai India en el 2016 se realizé un estudio de tipo transversal con
enfoques relacionados a la salud oral en donde se analizé la actitud de los
maestros en que tanto motivaban a los alumnos a cepillarse los dientes
arrogando un 35.7% de motivacion a los estudiantes al igual que se encontrd
un bajo porcentaje de 27.3% en inculcar la disciplina del cepillado diario y
sobre todo que hicieran un enfoque dirigido hacia los padres (Naidu, 2015),
teniendo como base esta investigacion se podra inculcar a los maestros la
necesidad, capacitacién sobre las disciplinas bien establecidas sobre lo que
son las técnicas de cepillado y hablando de la motivacion con apego a la
actitud del maestro, el desarrollo que ellos logren con los cursos, tanto con
sus experiencias o antecedentes con el odontdlogo lograran que puedan
lograr a transmitir esas experiencias vividas con sus visitas al odontologo,
simplemente con una platica con el profesional de salud bucal sera mucho
mas facil que ellos se sientan seguros de que lo que estan platicando con los

alumnos.

Un estudio que se realizo en la India arrojo que los maestros de las escuelas
primarias que asistian al dentista tenian un nivel de conocimiento deficiente
esto se debe a que el maestro no ha tenido el acercamiento continuo con el
profesional para preguntarles algunos términos sobre salud bucal (Gupta
2015), en relacién a educacién para la salud bucal, promocion y practicas
con maniquis y cepillado donde ellos enfrente del especialista deben hacer
simulaciones de como debe ser un buen cepillado, de igual manera se les
puede mostrar de forma ilustrativa la consecuencias de una mala higiene y
una mala técnica para cepillarse los dientes; posteriormente los maestros lo
aprendido lo pueden transmitir a sus alumnos en las aulas de clase de

acuerdo a las experiencias que vivieron.

CAPITULO 7

CONCLUSIONES
De la investigacion realizada en los 208 maestros de escuelas primarias del

area rural y urbana se concluye:
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Objetivo 1

Categoria conocimientos:

Los resultados que se obtuvieron en esta investigacion especificamente en
este apartado fue una calificacion de 77.92% siendo este un promedio bajo
para considerar la capacidad de los mismos, tomando en cuenta que sacar

80 de calificacién es aprobable para este estudio.

Hay minima variacion con los resultados entre el sexo, antiguedad laboral y
grupos de edad que siguen estando por debajo de una calificacion

aprobatoria para que cumpla el objetivo de este estudio.

Objetivo 2

Categoria practicas:

Los datos que se obtuvieron en esta area fueron también por debajo de la
calificacion aprobatoria con un resultado de 34.92% siendo el area que

obtuvo menos calificacion.

Se analizé que si los profesores no tienen el conocimiento bien definido y
bien claro no se podria prestar que los maestros lo llevaran a la practica es
por eso que es indispensable tener las bases bien establecidas para que el
profesor pueda ensefar al alumno y pueda transmitir la informacion correcta

y saber que lo que esta transmitiendo sea completamente confiable.

Objetivo 3

Categoria actitudes

Los resultados que se obtuvieron en esta area estan igualmente muy por
debajo de un puntaje aprobable con 31.14% de calificacion demostrando que
si no se tiene un buen conocimiento, una buena practica y actitud no se

puede transmitir una buena informacion.

Objetivo 4
Categoria odontolégicos
Los resultados obtenidos en la categoria de antecedentes se encontraron

que el sexo femenino contaba con mayor experiencia de visitas al
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odontologo; asi mismo se encontré que a mayores experiencias de visitas
odontoldgicas se aumentaba el conocimiento sobre el cuidado de la salud

oral.

Cabe de resaltar que se hizo una comparacion entre 2 comunidades (Urbana
y Rural) arrojando que no existe ninguna diferencia significativa entre una y

otra, los conocimientos, las practicas y las actitudes que ellos desarrollen.

Todo lo que se tomd en cuenta para poder ponderar o tomar una calificacion
aceptable se sustenta de los articulos de investigacion analizados y que es
tomar muy en cuenta que los porcentajes antes mencionados son muy
interesantes ya que se debe de promover mas la educacion de la salud oral,
que los altos mandos se percaten que estas enfermedades de caries dental
y enfermedad periodontal son unas de las mas importantes ya que estas

estan atacando a mas temprana edad y es el momento para poder actuar.

Los datos obtenidos y analizados en el presente estudio indican que los
profesores no tienen el suficiente conocimiento sobre las técnicas correctas
de cepillado, la motivacién necesaria para que se la puedan transmitir a los
alumnos al igual si no se tienen estas dos bases no se puede llegar a una

buena practica y podérsela transmitir a los estudiantes.

Para la realizacion de este proyecto de investigacion se utilizé un
instrumento que se saco de los articulos seleccionados en esta investigacion
para lo que antes de ser aplicado a los participantes fue evaluado por los
doctores de este programa, por lo cual tiene toda la confiabilidad y validez
este trabajo.

Es interesante observar en este trabajo en la comparacion que se
mencionan en las comunidades rural y urbana no hay una diferencia entre
ambas que pueda decirse que los maestros aunque sean de comunidades
diferentes tengan mas conocimientos unos que otros, todos los profesores
tienen el mismo perfil en ambas comunidades es asi que no se puede hacer

distincion.
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ANEXO A. Cuestionario de conocimientos, practicas y actitudes sobre

salud bucal.

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
MAESTRIA EN CIENCIAS EN SALUD PUBLICA
PROGRAMA INTERFACULTADES

La presente encuesta tiene como finalidad realizar una investigacion sobre el tema de salud bucal.
Agradecemos su cooperacion y sinceridad al responderla.

l.- Ficha de identificacion

Ubicacion geografica de

la escuela educativa:

Edad: | Escolaridad:

Sexo: Masculino (1) Femenino (2)
Antigiiedad laboral 1) 04 2)5-9 3)10-14 4) 15-24 5) 25-29 6) 30 y mas
(anos):

Il.- A continuacién se presentan una serie de preguntas y aseveraciones.

Lea cuidadosamente cada una de ellas y elija una respuesta.

A. Categoria de conocimientos
1-. Los siguientes factores influyen en la formacion de la caries dental (persona, tiempo,

bacterias y alimentacion).
1) Si 2) No 3) No se

2-. ;A qué edad se debe empezar la higiene bucal?

1) 0-3 afios  2) 4-6 afios 3) 7-12 afios 4) Después de los 13 afios  5) No se

3-. ¢ Sabe usted para que sirvan los selladores en las piezas dentales?
1) Si 2) No 3) No se

4-. Es importante que las intervenciones de prevencion y promocién de la salud bucal se
realicen en la escuela primaria.
1) Si 2) No 3) No se

5-. ¢ El tipo de alimentacién que se consume interviene en la salud bucal?
1) Si 2) No 3) No se

6-. ¢Los malos habitos y enfermedades bucales estan relacionados con otros problemas de
salud general del nifio?

1) Si 2)No 3)Nose
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7-. ¢Cual es el efecto de la aplicacion del flaor en los dientes?
1) Proporcionar al diente mayor blancura 2) Hacer el diente resistente a la accion de las bacterias
3) Desinflamar las encias 4) No se

8-. ¢Cual es la enfermedad o condicion que mas frecuentemente se presenta en las bocas de
los nifios de edad escolar?

1) Caries dental 2) Enfermedad de las encias  3) Mala posicion de dientes 4) No se

9-. La causa fundamental de la aparicion de la caries y enfermedad de la encia es:

1) Mala higiene bucal 2) No comer a sus horas 3) Factores genéticos 4) No se

10. Los alimentos que mas favorecen la formacion de caries son:

1) Los alimentos altos en azlicar 2) Los alimentos bajos en azicar 3) Alimentos enlatados 4) No se

11-. ¢ Es importante que la pasta dental contenga flior?
1)Si 2)No 3)Nose

12-. { Qué es lo mas importante para mantener la salud bucal?
1) Cepillarse los dientes 2) Visitar al dentista 2 veces al afio 3) Dieta baja en carbohidratos 4)

Todas las anteriores 5) Ninguna de las anteriores  6) No se

13. ¢ La caries dental puede prevenirse?
1)Si 2)No 3)Nose

14.- Las acciones odontologicas deben ser:

1) Principalmente curativas  2) Principalmente preventivas 3) No se

15.- ¢El cepillado de dientes con pasta dental con flior puede prevenir las enfermedades
bucales?
1)Si 2)No 3)Nose

16-. ;Cuantos tipos de dientes tenemos?

1) Dientes primarios  2) Dientes permanentes 3) Ambos  4) No se

17-. ¢ Cual es el numero de dientes primarios (leche) que tiene un nifio?
1) 16 2) 20 3) 28 4) 32 5) No se

18-. El estado de salud bucal afecta el estado general de salud del niio.
1)Si 2)No 3)Nose

B. Categoria de practicas

19-. ; Cada cuando se cepilla usted los dientes?

1) 2 veces al dia 2)1vezaldia 3)3vecesaldia 4)De vezencuando 5) Nunca
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20-. Utiliza usted enjuague bucal para complementar su higiene
1) Si 2) No 3) De vez en cuando

21.- Utiliza usted hilo dental para complementar su higiene bucal.
1)Si  2)No 3)Nose

22-. ;Cada cuando cambia usted su cepillo de dientes?

1) 1 mes 2) 3 meses 3) 6 meses 4) Mas de 6 meses

23-. ¢ Recibié algun entrenamiento, programa, seminario sobre el tema de higiene bucal?
1) Si 2) No 3) No se

24.- ; Cada cuando visitaria usted al odontélogo?

1) 1 vez al afio 2) 2 veces al afio 3) Cada que tengo molestia 4) Nunca

C. Categorias de actitudes

25-. ; Es mas importante para usted la estética que la funcionalidad dental?
1)Si  2)No 3) No se 4) Ambas son importantes

26-. ¢La imagen de su boca es importante para su imagen en general?
1) Si 2) No 3) No se
27.- ¢ Motiva usted a sus alumnos o padres de familia a interesarse en la salud bucal?

1)Si 2)No

28. ;Recomienda usted en clases a sus alumnos que cepillen sus dientes después de comer?
1) Si 2) No

D. Antecedentes odontolégicos

29.- ;Tiene usted restauraciones dentales como empastes de amalgama o de resina?
1)Si  2)No

30.- ¢ Tiene algun tipo de puentes dentales, implantes, placas totales o parciales en su boca?
1) Si 2) No

31.- ¢ Le han realizado extracciones dentales?
1) Si 2) No

32.- ;Se ha realizado algun tratamiento de ortodoncia?
1) Si 2) No

33.- ¢Se ha realizado algun tratamiento en sus encias?
1) Si 2) No
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ANEXO B. Consentimiento Informado.

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion.

El propdsito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes
en esta investigacion con una clara explicaciéon de la naturaleza de la misma,
asi como de su rol en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por C.D. Mario Sagid Conteras
Espinoza, de la Facultad de Nutriciéon y Salud Publica de la UANL. El
objetivo de este estudio es El objetivo que se plantea en esta investigaciéon
es determinar el conocimiento, practicas y actitudes de los maestros de
primaria sobre la caries dental y enfermedad periodontal.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder
preguntas en una entrevista (o completar una encuesta, o lo que fuera segun
el caso). Esto tomara aproximadamente 20 minutos de su tiempo.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion
que se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propdsito
fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario y a la
entrevista seran codificadas usando un numero de identificacién y por lo
tanto, seran andnimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en
cualquier momento durante su participacion en él. Igualmente, puede
retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en
ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen
incdmodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de
no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por C.D.
Mario Sagid Contreras Espinoza. He sido informado que el objetivo de este
estudio

Reconozco que la informacidn que yo provea en el curso de esta
investigacion es estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro
proposito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido
informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier
momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que
esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi
participacion en este estudio, puedo contactar a Mario Sagid Contreras
Espinoza al teléfono 8120054477 .

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada,
y que puedo pedir informacién sobre los resultados de este estudio cuando
eéste haya concluido.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
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