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INTRODUCCION

El Colegio Odontolégico Colombiano ha venido realizando una serie de
diagndsticos de salud oral en escolares de 5 a 14 afios, de colegio oficiales en el
municipio de Zipaquirda (Cundinamarca), con el fin de determinar la

implementacién de programas de promocién y prevencion en salud oral.

El problema planteado parte de que En Colombia se han asumido variados
programas estatales con miras a prevenir enfermedades que constituyen
preocupaciones para la salud pubiica y por tanto debe hacerse seguimiento de
sus resultados en cada nivel local en que se implementa. Igualmente sucede con
los programas institucionales desarrollados por diversas organizaciones

académicas.

Es asi como el propodsito de la presente investigacion es evaluar la historia de
caries en pacientes de 5 a 14 afios en el mencionado municipio, entre el periodo

semestre 11-2001/semestre 11-2002.



El analisis se hace mediante un estudio retrospectivo y descriptivo de cinco (5)
instituciones educativas de Zipaquira: San Jorge | y I, La Granja, Francisco de

Paula Santander, San Miguel y El Cedro.

El universo de trabajo fueron 1651 nifios estudiantes entre 0 y 8 niveles
educativos que habian sido atendidos en el semestre || de 2001. Para contraste y
evaluacion se utilizd una muestra de 233 nifios de los mismos planteles en el
semestre || de 2002, acerca de indicadores COP-D y ceo-d. Igualmente se realizé

un analisis de su composicién por género y edad.

El primer capitulo contiene los antecedentes generales de la investigacién. En el
segundo capitulo se plantea la metodologia correspondiente. El tercer capitulo
presenta los resultados comparativos. Posteriormente se presentan resultados y

las conclusiones del tema de contraste entre la muestra 2002 y la poblacién 2001.
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1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 PROBLEMA

En Colombia se han asumido variados programas estatales con miras a prevenir

enfermedades que constituyen preocupaciones para la salud publica.

Desde 1945 se inicid utilizando el fluor de forma topica; a través de vehiculos de
consumo masivo como el agua, que se hizo en 1953 en la Ciudad de Girardot'.
Posteriormente, la fiuoruracion del agua en otras Ciudades importantes del pais
(Cali, Bogota; Medellin). E! programa Nacional de fluoruracién de las aguas en
Colombia se empezd a desarrollar luego de conocerse los resultados de la
encuesta de morbilidad Oral realizada por el Ministerio de Salud en 1965 y 1966.
Se observaba que la caries puede manifestarse desde el primer afio de vida;
afectaba al 91.1% de las personas mayores de 5 afics; el grupo de mayor

incidencia eran personas entre 5 a 14 anos.

Por la época, se encontraba la baja cantidad de recurso humano para atender tal
situacion (alrededor de 2500 Odontélcgos para 25 millones de habitantes), y

bajos presupuestos para programas de atencion Odontolégica. \



En 1969 el Gobierno Colombiano definié como estrategia inicial la fluoruracion de
agua tendiente a modificar los indices de morbilidad Oral, especialmente la
caries. Desde 1947°, se habia reglamentado en Colombia la yodacién de sal con
el objetivo de disminuir la prevalencia de bocio endémico que constituyd un gran
probiema de salud publica por muchos afos. Los resultados de esta medida
mostraron que la prevalencia bajé del 53% en 1948 (Parra y cols), a sélo el 1,41%

en 1977-80. (Estudio Nacional de Salud).

Con base en lo anterior y la informacion obtenida en el Estudio Nacional de Salud
de 1977-80, que indicaba que el 96.7% de los colombianos tenia historia de
caries, el gobierno inicid con la colaboracion de la Organizacion Panamericana de
la Salud, O.P.S. el estudio de un programa para cambiar el vehiculo utilizado por

uno que tuviera una mayor cobertura, que fue la sal.

Se han venido realizando estudios focales (3), con el objetivo de servir de
orientacion y fundamentos para el disefio de nuevas politicas y programas de

Salud Oral, antes del ili Estudio Nacional de Salud Oral.

El Colegio Odontolégico Colombiano ha venido realizando una serie de
diagndsticos de salud oral en escolares de 5 a 14 afos, de colegio oficiales en el
municipio de Zipaquira (Cundinamarca), con el fin de determinar la

implementacién de programas de promocion y prevencién en salud oral.



Por esta razdn cabe preguntarse ;Cudl ha sido el cambio en el estado de salud
oral de los escolares de los colegios oficiales en el municipio de Zipaquira
(Cundinamarca) durante el segundo semestre de 2001 al segundo semestre de

20027

1.2 JUSTIFICACION

Actualmente existen informes de gestién del programa de promocién y prevencion
en salud oral del C.0.C., realizados en este municipio donde se registran datos
de indicadores como el historial de caries que es resultado de la implementacién

del programa de promocién y prevencion en el municipio.

Por ello se hace necesario comparar los resultados obtenidos el segundo
semestre de 2001, en que fue iniciado el programa de prevencién promocion

correspondiente, con los del || semestre de 2002.

1.3 PROPOSITO

Se pretende evaluar la historia de caries en pacientes de 5 a 14 afios en el
municipio de Zipaquira (Cundinamarca), en el periodo semestre 11-2001/semestre

11-2002.

i |



1.4 MARCO TEORICO

1.4.1 Marco histoérico
La fundacién de Villa de Zipaquira (Cundinamarca) tuvo lugar el 18 de julio de
1600 por el oidor Luis Enriquez. Hoy, es un importante nucleo educativo,

comercial, agroindustrial, ganadero y turistico.

Cuenta con 120.000 habitantes de los cuales 24.928 son nifias 17.695 son nifios

y el resto son adultos, jovenes y de la tercera edad.

La distancia de Zipaquira (Cundinamarca) a Bogota es de 49 km, altura de 2.652
m.s.n.m., su temperatura de 14 grados. Cuenta con un Hospital San Juan de Dios,

dos clinicas: Zipaquira (Cundinamarca) y Clinica Sociedad Médica.

1.4.2 Marco legal
La base legal de estudios respecto al tema de promocion y prevencion en salud

oral residen en la Constitucion Politica de 1991:

Articulo No. 48

“La Seguridad Social es un servicio publicc de caracter obligatorio que se
prestara bajo la direccion, coordinacién y control del Estado, en sujecion a
los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que
establezca la Ley.

Se garantiza a todos ios habitantes el derecho irrenunciable a la Seguridad
Social.



El Estado, con la participacion de los particulares, ampliara progresivamente

la cobertura de la Seguridad Social que comprendera la prestacion de los

servicios en la forma que determine la Ley.

La Seguridad Social podra ser prestada por entidades publicas o privadas,

de conformidad con la ley.

No se podran destinar ni utilizar los recursos de las instituciones de la

Seguridad Social para fines diferentes a ella.

La ley definird los medios para que los recursos destinados a pensiones

mantengan su poder adquisitivo constante”.
Luego, vendria la expedicion de la Ley 10 de 1990, con el objeto de reformar el
Sistema Nacional de Salud, la cual posteriormente se reglamentd, parcialmente,
esta ley respondiendo al proceso de descentralizacién y modernizacion
institucional. Ello se hizo con la Ley 60 de 1993, por la cual se dictaron normas
organicas sobre distribucion de competencias y recursos, al tenor de los articulos
151y 288 de la Constitucion politica de 1991, y se distribuyen recursos segun los

articulos 356 y 357 y se dictan otras disposiciones®.

En ella se determind que corresponde a los Municipios, a través de las
dependencias de su organizacion central o de las entidades descentralizadas
municipales competentes, en su caracter de entidades ejecutoras principales de
las acciones en materia social, dirigir, prestar o participar en la prestacion de los
servicios directamente, conforme a la Ley, a las normas técnicas de caracter

nacional, a las ordenanzas y a los respectivos acuerdos municipales, asi’:

1. En el sector educativo, administrar ios servicios educativos estatales de

educacion preescolar, basica primaria y secundaria y media, como también,



financiar, ademas de inversiones en infraestructura, los servicios educativos
estatales y participar en la cofinanciacién de programas y proyectos educativos,
como también, ejercer la inspeccién y vigilancia, y la supervision y evaluacion de
los servicios educativos estatales. Ello compromete a los municipios en la gestion

de programas de promocién y prevencion con componente educativo.

2. En el area de la salud: de acuerdo con el mandato constitucional, dirigir el
Sistema Local de Salud, ejercer las funciones establecidas en el articulo 12 de la
Ley 10 de 1990, realizar las acciones de fomento de la salud, prevencion de la
enfermedad, asegurar y financiar la prestacion de los servicios de tratamiento y
rehabilitacion del primer nivel de atencién de la salud de la comunidad,
directamente a través de sus dependencias o entidades descentralizadas, o a

través de contratos con entidades publicas, comunitarias o privadas®,

De acuerdo con ello, los municipios en los que se demuestre la insuficiencia de
instituciones educativas del Estado podran contratar la prestacion del servicio
educativo con entidades privadas sin animo de lucro’. Mientras las entidades
territoriales no satisfagan los requisitos previstos, y conforme al principio de
subsidiariedad, la administracion de los recursos del situado fiscal se realizara en
el caso de Salud, a través de las modalidades y mecanismos existentes, u otros
mecanismos que el Ministerio de Salud establezca, ya sea directamente o

mediante contratos con otras personas juridicas. Igualmente, en este evento el



Gobierno determina las condiciones y los términos en los cuales se prestaran los

respectivos servicios®.

En salud, no se podran descentralizar funciones sin la previa asignacién de los
recursos fiscales suficientes para atenderla, y sin la metodologia para elaborar
anualmente, de acuerdo con los criterios formulados por el Departamento, de un
Plan de Desarrollo para la prestacion del servicio de salud, que permite evaluar la
gestion del Municipio en cuanto a la calidad, eficiencia y cobertura de los

Servicios.

La ley 100 de 1993 establecié nuevos rumbos a la salud®.El servicio publico
esencial de seguridad social se conceptud bajo los principios de eficiencia,

universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y participacion'.

Se establecié que el Estado intervendra en el servicio publico de Seguridad
Social en Salud, principalmente para el logro, entre otros, de los siguientes
fines'": ssegurar el caracter obligatorio de la Seguridad Social en Salud y su
naturaleza de derecho social para todos los habitantes de Colombia; desarrollar
las responsabilidades de direccion, coordinacion, vigilancia y control de la
Seguridad Social en Salud y de la reglamentacién de la prestacion de los
servicios de salud; lograr la ampliacién progresiva de la cobertura de la Seguridad

Social en Salud permitiendo progresivamente el acceso a los servicios de



educacion, informacion y fomento de la salud y a los de proteccion y recuperacién

de la salud a los habitantes del pais.

Los recaudos del sistema quedaron a cargo de las Entidades Promotoras de
Salud, EPS, y la prestacion de los servicios a cargo de las Instituciones

Prestadoras de Servicios, IPS.

Para la financiacion de las actividades de educacién, informacion y fomento de la
salud y de prevencion secundaria y terciaria de la enfermedad, el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud define el porcentaje del total de los
recaudos por cotizacién que se destinara a este fin'2 Con ello se abrié la
posibilidad de financiar las actividades de promocién y prevencion de salud en
todas las areas, de manera conjunta con el proceso de descentralizacion que

viven |0os municipios.

Més recientemente, el Congreso expidio la Ley 715 de 2001'°, para definir
financiacion a las entidades territoriales, de los servicios de educacién y salud,

cuya competencia se les asigna en dicha ley.

Estos recursos seran descontados directamente por el Ministerio de Hacienda y
Crédito Publico en la liquidacion anual, antes de la distribucion del Sistema

General de Participaciones. ElI Sistema General de Participaciones tiene

10



destinacion especifica para el sector educativo, para el sector salud, y una
participacién de propdsito general que incluye los recursos para agua potable y

] v T 5 ki 2y F = 14
saneamiento basico, que se denomina participacion para propésito general .

La participacion para el sector educativo correspondera al 58.5%, la participacion
para el sector salud correspondera al 24.5% la participaciéon de propdsito general

correspondera al 17.0%.

En el sector educacion en sus niveles preescolar, basico y medio, en el area
urbana y rural: formula politicas y objetivos de desarrollo para el sector educativo,
regula la prestacion de los servicios educativos estatales y no estatales; Impulsa,
coordina, financia, cofinancia y evalla programas, planes y proyectos de
inversion de orden nacional en materia de educacion, con recursos diferentes de
los del Sistema General de Participaciones'. A los municipios corresponde
administrar y distribuir entre los establecimientos educativos de su jurisdiccién los

recursos financieros provenientes del Sistema General de Participaciones.

En Salud, corresponde a la Nacién la direccion del sector salud y del Sistema
General de Seguridad Social en Salud en el territorio nacional, de acuerdo con la

diversidad regional y el ejercicio de las siguientes, entre otras, competencias'®:



a Formular las politicas, planes, programas y proyectos de interés nacional para
el sector salud y el Sistema General de Seguridad Social en Salud y coordinar su

ejecucion, seguimiento y evaluacion.

a Impulsar, coordinar, financiar, cofinanciar y evaluar programas, planes y
proyectos de inversion en materia de salud, con recursos diferentes a los del

Sistema General de Participaciones.

o Brindar asesoria y asistencia técnica a los departamentos, distritos vy
municipios para el desarrollo e implantacién de las politicas, planes, programas y

proyectos en salud.

o Definiry aplicar sistemas de evaluacion y control de gestidn técnica, financiera
y administrativa a las instituciones que participan en el sector y en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud; asi como divulgar sus resultados, con la

participacion de las entidades territoriales.

o Definir, disefiar, reglamentar, implantar y administrar el Sistema Integral de
Informacion en Salud y el Sistema de Vigilancia en Salud Publica, con la

participacion de las entidades territoriales.



Concretamente, en el ambito municipal, les corresponde dirigir y coordinar el
sector salud y el Sistema General de Seguridad Social en Salud en el &mbito de

su jurisdiccion, para lo cual cumpliran funciones, tales como'”:

o Formular, ejecutar y evaluar planes, programas y proyectos en salud, en

armonia con las politicas y disposiciones del orden nacional y departamental.

o Gestionar el recaudo, flujo y ejecucion de los recursos con destinacion
especifica para salud del municipio, y administrar los recursos del Fondo Local de

Salud.

o Gestionar y supervisar el acceso a la prestacion de los servicios de salud para

la poblacién de su jurisdiccion.

o Impulsar mecanismos para la adecuada participacion social y el ejercicio
pleno de los deberes y derechos de los ciudadanos en materia de salud y de

seguridad social en salud.

o Adoptar, administrar e implementar el sistema integral de informacion en

salud, asi como generar y reportar la informacion requerida por el Sistema.



o Promover planes, programas, estrategias y proyectos en salud y seguridad
social en salud para su inclusion en los planes y programas departamentales y

nacionales.

o De aseguramiento de la poblacién al Sistema General de Seguridad Social en

Salud

Ademas, financiar y cofinanciar la afiliacion al Régimen Subsidiado de la
poblacién pobre y vulnerable y ejecutar eficientemente los recursos destinados a

tal fin, identificandola en su jurisdiccion

Los municipios deben adoptar, implementar y adaptar las politicas y planes en
salud publica de conformidad con las disposiciones del orden nacional y
departamental, asi como formular, ejecutar y evaluar el Plan de Atencién Basica

municipal.

Por resolucion del Ministerio de Seguridad social, se han establecido las
actividades y los procedimientos para el desarrollo de las acciones de promocién
y prevencion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)', en
uso de facultades legales, especialmente conferidas por la Ley 100 de 1993.

Alli, se define la promocion de la saiud como “la integracion de las acciones que

realizan la poblacion, los servicios de salud, las autoridades sanitarias y los sectores



sociales y productivos con el objeto de garantizar, mas alla de la ausencia de
enfermedad, mejores condiciones de salud fisicas, siquicas y sociales de los

individuos y las colectividades™*®.

De igual forma, define por prevencion de la enfermedad o el accidente, “el conjunto
de acciones que tienen por fin la identificacion, control o reduccion de los factores de
riesgo biolégicos, del ambiente y del comportamiento, para evitar que la enfermedad

aparezca, o se prolongue, ocasione dafios mayores o genere secuelas evitables.

Las actividades de promocién y prevencion de los Regimenes Contributivo y
Subsidiado estan dirigidas a los afiliados de “manera obligatoria y podran ser de

tipo individual, familiar y grupal”.

Las actividades de promocion y prevencion, deben ser ejecutadas por las EPS |
Entidades Adaptadas y ARS a sus afiliados y por las IPS publicas a los afiliados
al sistema. Entre ellas, se prevén Programas de prevencion de las alteraciones en
el crecimiento y desarrollo de los niflos menores de doce arios; de las
alteraciones sensoriales mediante acciones de manejo de la salud visual y
auditiva en niflos menores de doce afios; de infeccidn respiratoria aguda (IRA) y
enfermedad diarreica aguda (EDA) en nifios menores de 5 arios; de
enfermedades inmunoprevenibles definidas en el programa ampliado de

inmunizaciones (PAl), entre otros.



En este articulo se prevén Programas de prevencion de alteraciones del
crecimiento del aparato estomatoldgico, de caries y enfermedad periodontal
mediante la utilizacion de sellantes, fluorizacién y medidas de higiene oral®’,

Las EPS, Entidades Adaptadas y ARS deberan realizar una programacion anual
de los contenidos de promocién y prevencion, adecuada al perfil epidemioldgico
de su poblacion afiliada, orientada a producir un impacto medible de Ia situacion
de salud, ajustando y armonizando su programacion a las metas territoriales y

nacionales en salud publica.

Estos servicios de promocién y prevencion podran prestarse directamente o
mediante contratacion con IPS publicas, privadas o mixtas, sector académico,
asociaciones cientificas, alianzas de wusuarios, organizaciones no
gubernamentales (ONGs), comités de participacion comunitaria (COPACOS), y
comunidad, o realizar alianzas estratégicas entre EPS, ARS, Cajas de

Compensacion familiar, cooperativas y otras formas asociativas.

o Habra programas permanentes para la atencion preventiva de enfermedades y
riesgos especificos, donde periddica y permanentemente bajo la indicacién de los

profesionales de la salud, se brinde orientaciéon e informacién a los afiliados,



grupos familiares, grupos sociales como profesores y alumnos, empleadores y

trabajadores, ancianos, entre otros, para ensefiar a**

o Reconocer una enfermedad o un riesgo,

o ldentificar sintomas y signos de alerta,

o Manejar en forma domiciliaria la enfermedad cuando corresponda,

o Reconocer la oportunidad e indicacién para solicitar atencion por consulta

externa o urgencias,

o ldentificar la importancia del uso racional de medicamentos formulados por
profesionales responsables,
o Desarrollar el autocuidado que permita evitar la ocurrencia de la enfermedad o

su evolucion a estados mas avanzados,

o Identificar el manejo pre hospitalario de la enfermedad: servicios de
ambulancia y paramédicos de emergencia, servicios quirrgicos o clinicos

ambulatorios, servicios de apoyo al diagnostico.



o Racionalizar y optimizar el uso de los servicios que prestan las IPS, EPS,

entidades adaptadas y ARS.

o Utilizar los servicios de rehabilitacion y readaptacion funcional, sicoldgica,
social y laboral, con la participacion de quienes ya han superado o controlado la

enfermedad.

La resolucién establece requerimientos para el seguimiento y evaluacion de la
ejecucién de las actividades de promocién y prevencion. Deberan reportar
trimestraimente a la Direccion General de Promociéon y Prevencién del Ministerio
de Salud, la siguiente informacién, por régimen de afiliacion y desagregada por

Municipio, Distrito y Departamento:

o Composicidn y distribucién de la poblacion afiliada, por grupos de edad

quinguenales y género, desagregando menores de 1 afio y gestantes.

a Numero de actividades ejecutadas de primera vez y repetidas, por tipo de

programa para cada grupo poblacional.

o Gasto total por programa y desagregado por actividad de acuerdo con lo

sefialado en el Capitulo Il de la presente resolucion.



a Nombre del responsable y fecha.

Por otra parte, la concepcién de la promociéon en la salud se encamina al
fortalecimiento de los factores protectores dentro de la familia, por lo tanto incluye
todas las acciones educativas que proveen informacion a los nucleos familiares,
con el fin primordial de efectuar cambios en la conducta y comportamiento de los
sujetos capacitados, quienes ademas promoveran los programas de prevencion
de la enfermedad y proteccion especifica, que de una manera u otra mantienen y

mejoran el estado de salud del individuo y de su familia.

El concepto de prevencion de la enfermedad, incluye las acciones que tienen
como finalidad evitar y/o limitar la presencia y desarrollo de las situaciones y
factores que favorecen, condicionan y/o acompafian cualquier patologia, esto es,
las acciones de diagnéstico precoz y tratamiento oportuno que evitan la

incapacidad prolongada, la invalidez o la muerte.

Es por esto, que la promocién y la prevencion debe ser estrategias de un nuevo
modelo de atencidn, pretenden actuar desde el individuo sano, concibiendo este
tipo de intervencion como la herramienta que permitira, a mediano y largo plazo,
el logro de una comunidad mas saludable y responsable de su salud, reducir
sustancialmente los costos de atencién y por ende, facilitar la ampliaciéon de

cobertura y eficacia como uno de |los objetivos del sistema.



Segun la resolucion 3997 de 1996 del Ministerio de Salud, se afirma que existen
tres tipos de prevencidn, primaria, secundaria, y terciaria. La prevencién primaria
se puede realizar mediante educacion sanitaria de la poblacién a todo a lo que

concierne a las situaciones de riesgo social y familiar.

La prevencion secundaria es establecer el riesgo socio familiar de la poblacién
para efectuar un seguimiento de los nifios de estas familias. Son actividades

dirigidas a identificar y tratar problemas de salud tempranos.

La prevencion terciaria es desarrollar programas segun la causa de riesgo. Esta

etapa apunta a corregir los problemas de salud y prevenir su deterioro futuro.

1.4.3 Marco conceptual

Caries dental. La caries es un proceso que implica un ataque &acido de los
dientes, por accion bacteriana, debido a una elevada concentracion de azucares

en la dieta.

La caries dental es |a patologia mas prevalente de la cavidad oral. Su etiologia es
multifactorial, con intervencion de tres factores que deben actuar conjuntamente:
por un lado, las caracteristicas del huésped en general y, por tanto, del diente que

debe ser susceptible a padecer caries; por otro, la presencia de una microflora



especifica (sobre todo estreptococo mutans)®® ** y, por ditimo, la existencia de un

sustrato constituido, basicamente por la presencia en la dieta de hidratos de
carbono fermentables®. La microfiora especifica presente en la placa bacteriana
requiere la presencia de este sustrato metabdlico para la formacion de acido que
inicie el proceso de desmineralizacion inicial de caries en los dientes

susceptibles®® ?” %

Siendo de etiologia multifactorial hoy en dia adquieren importancia en su
aparicion la susceptibilidad del diente a padecer caries, la presencia de una

microflora especifica y la presencia en la dieta de hidratos de carbono

fermentables®® * ' lo cual puede incluso representar factor de riesgo temprano

en la aparicién de caries®*.

La caries dental es una enfermedad infecciosa multifactorial asociada a

maloclusiones y malos habitos de higiene oral, aunque el riesgo de caries es

individual y variable.

La caries es producto de las caidas de ph en la placa que cubre el esmalte, si no existe
una remineralizacién de origen salival o dietético® >, *°. En este punto, el estudio de la
remineralizacién invitro de lesiones del esmalte a causa de saliva ha dado como
resultado que la erosion temprana puede ser remineralizada mediante saliva u otros

agentes37. En individuos con habito de bebidas &cidas podrian usarse lavados



38 39

remineralizantes™, ™. La presencia de remineralizacion ha sido comprobada en estudios

in vivo en grupos de edades entre 8 a 19 afos.

Es muy frecuente en el paciente infantil y el objetivo es encaminar a la disminucion
del riesgo microbioldgico y disminuir los factores que aumentan la susceptibilidad
a padecer la enfermedad de caries dental, erosién que ha sido definida como la
pérdida progresiva e irreversible del tejido duro dental por un proceso quimico

que no involucra la accién bacteriana®.

La accién de mecanismos antimicrobianos de la saliva ha sido estudiada durante
mucho tiempo con el fin de desarrollar una vacuna que proveera proteccion ante

el estreptococo mutans, el cual conferird inmunidad a la caries' > .

La prevencién de la caries se basaria en la intervencién sobre los tres factores, es
decir, mediante la utilizacién de medidas de higiene diaria (cepillado), control o
disminucion de la ingesta de azucares y la utilizacion de fltor para aumentar |a

resistencia del esmalte a la agresion &cida del proceso de caries™.

Hoy en dia los programas preventivos comunitarios se basan en gran parte en la
identificacion de los grupos de alto riesgo de padecer caries y en la prevencion
especifica. Entre los indices epidemioldgicos utilizados en los estudios el mas

aplicado a la denticion permanente es el indice CAO (porcentaje de piezas



cariadas, ausentes por caries, y obturadas por caries) que indica el estado de las

piezas de los grupos explorados™.

En Atencion Primaria, pues, la maxima rentabilidad se obtiene con las medidas de
promocién y proteccion de la salud bucodental o salud oral para disminuir |a
incidencia de caries, que consisten en educacién sanitaria en nifios, para incidir
sobre las conductas no saludables y proporcionar instrumentos para la prevencion
y el autocuidado. Limitar el consumo de dulces y promover el cepillado diario
postingesta a partir de los dos arios. La limpieza mediante el correcto cepillado ha
sido un factor preventivo y explicatorio de la disminucién de placa bacteriana y la
desaparicion del proceso de caries en superficies selladas en grupos de edad

entre 6-8 anos, durante periodos de tres afios de seguimiento no operativo de tres
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anos™, ™.
La prevencion secundaria es exclusiva del odontdlogo y la terciaria se limita al

tratamiento de las infecciones dentales.

Cuando existe afectacion del esmalte dentario (capa externa inorganica sin
inervacion), las manifestaciones clinicas son practicamente inexistentes ante la
ausencia de dolor. Si la lesion afecta la dentina (segunda capa en profundidad ya
inervada) esta se presenta dolorosa ante diversos estimulos y puede dar diversa

sintomatologia dependiendo de su grado de evolucidon sobre todo si afecta a la



pulpa o paquete vasculonervioso de las piezas dentales, propiciando la frecuente
toma de analgésicos o anti-inflamatorios e incluso la administracion de
antibidticos ante la apariciéon del siempre temido y molesto flemdn dentario. La

visita al odontdlogo se hace pues inminente ante la aparicion de este.

En la mayoria de la poblacién, la utilizaciéon 2 & 3 veces al dia de dentificos
fluorados junto con el control de los alimentos azucarados deberian ser

suficientes para prevenir la aparicidén de caries.

La importancia de la higiene oral y del cuidado en la dieta, asi como de la visita
periddica al odontdlogo, a través de la observacién del indice gingival (Gl), ha
sido comprobada en grupos de seguimiento a programas de educacion en salud
en sujetos de 5 a 15 affos de edad, resultando significativamente estadistica la
relacion entre la reduccién del Gl y la formal asistencia a las citas profesionales

de control®® *.

IRIGOYEN-Camacho, Maria Esther, en México, ha comprobado que el problema de la
caries dental como una enfermedad infecto-contagiosa afecta a un gran numero de
personas en algunos grupos de poblacién y la informacion sobre la demanda de atencion
odontolégica en los servicios de salud en México indican que se trata de un

padecimiento de aita prevalenciaso.



La Secretaria de Salud (SSA), en el afio de 1980, habia realizado una Encuesta de
Morbilidad Bucal en un total de 4 475 escolares de 5 a 12 arfios de edad, escolares del
Distrito Federal, cuyos datos indicaron que el nivel de caries dental de los escolares era
alto, de acuerdo con la clasificacion de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y de

la Federacion Dental Internacional (FDI).

La poblacion de estudio fue seleccionada empleando un marco muestral basado
en el listado de las escuelas primarias y los jardines de niflos registrados por la
Secretaria de Educacion Publica en 1988, con criterios diagndsticos sefalados
por la OMS. La seleccion de la poblacion de estudio se realizé utilizando un
marco muestral basado en el listado de es OD= 1.72 (DE 1.93), mismo que
representd 83.1% del total del indice CPOD; el promedio de dientes perdidos fue de

0.01 (DE 0.12) y el de obturados OD= 0.33 (DE 0.89), lo que representa 0.48 y 15.9%

del indice de caries, respectivamente.

La prevalencia de caries dental en la poblacién alcanzé 90.5%. El indice de necesidades
de tratamiento fue elevado (79.6%). El promedio de los indices de caries en los
escolares de 12 afios de edad fue CPOD= 4.42 (desviacion estandar -DE- 3.2). Los
valores del indice CPOD mostraron la siguiente distribucion: 38.4% de los escolares no
tuvo caries, 50.3% mostro indices de uno a cuatro y el 11.3% restante tuvo indices

mayores a cuatro.



CORTES, J. A.: Martinez, Doria |., y Asenjo, M.A. Sainz de Murieta, |., realizaron
en la Universidad de Barcelona, Espana, un estudio sobre las caries dental de los
escolares navarros segun su medio de residencia y su nivel socio-econémico y su
evolucién en el periodo 1987-1997, que encontré prevalencia de caries en los de
bajo nivel mas que en medio y alto, salvo a los 14 afos en los que se invierten los
términos, con diferencias estadisticamente significativas a los 9 y 12 afos
(p=0,040 y p=0,011 respectivamente). El indice ceo (CAOD) es también mayor a
los 9, 12 y 14 afos, siendo estadisticamente significativo a los 12 (p=0,004). Este
mayor indice ceo (Indice de dientes afectados, CAOD) es debido a una mayor
cantidad de caries activa, componente C, pero también a un mayor nimero de
obturaciones, salvo a los 14 afos. El Programa de Asistencia Dental Infantil,
PADI, proveia tratamiento gratuito hasta los 12 afos. El indice de restauracion, o
relacion O / ceo (Obturaciones/Indice de dientes afectados, CAOD) ya
comentado, es ligeramente superior en los de nivel socio-econémico medio y alto,
pero la diferencia es pequefia (82,7% alto vs 80,4% bajo, a los 12 afos).

De acuerdo con ello, al igual que en la comparacion urbano/rural, los que

presentan menores niveles CAOD presentan también mejores habitos de higiene.

Esto significo, respecto a 1987, que se ha producido un descenso muy importante
en la prevalencia de esta enfermedad, més acusado en el medio urbano que en el

rural. El porcentaje de lesiones de caries tratadas ha experimentado un enorme



aumento respecto de 1987, aunque todavia los escolares rurales y los de menor

nivel socio- econdmico obtienen menos tratamiento que los demas.

De igual manera, estudios al interior de los Estados Unidos demuestran una clara
prevalencia de enfermedades dentarias en poblaciones menores de 18 anos
pertenecientes a minorias negras, hispanicas e inmigrantes en el periodo de 1998
a 2002°" cuya etiologia es de indole cultural y de poco acceso a los programas
de promocién y prevencion. Igualmente, se concluye en repetidos estudios que el
manejo de la prevencién primaria mediante fluorizacion®,> *, la correcta higiene
oral, la asistencia a prevencion secundaria en periodos menores a un afio para la

poblacion en edad adolescentes, y el control de la dieta de energéticos y

carbohidratos es primordial en el cuidado de la salud oral®.

ZUSMAN, Shlomo P. y Natapov, Helena, estudiaron el predominio de la carie en
los nifios de Ashkelon (Israel) en 1994%°. Se examinaron 182 nifios, noventa
varones y noventa y dos hembras. Se encontraron 43% de los nifios libres de
carie con 2.08. Mas muchachas que muchachos (46% contra 41%). En el grupo
de doce afos, 129 muchachos y 132 muchachas (total de 261), 41% de los nifios
libres de caries con COP 1.43. Los resuitados demuestran que la salud dental es
mejor en otras areas fluoradas en Israel. Las metas del World Health Oral, WHO,

para 2000 fueron alcanzadas en Ashkelon antes del afio 1994.



Entre las causas de morbilidad oral, la caries y la enfermedad periodontal
representan un 90% de su volumen, siendo el calculo dental uno de los
principales factores asociados. Segun diferentes investigaciones a nivel mundial,
se ha determinado una alta prevalencia de Célculo supragingival y Subgingival en
nifos menores de 14 anos, con un aumento progresivo del calculo con la edad.
Igualmente se encuentra la mayor prevalencia en el sexo masculino. Coinciden
estos hallazgos con el tercer Estudio Nacional de Salud Oral, donde se observé
que en los nifos de 12 afos, hay una prevalencia de 60.9%. Un estudio en la
poblacién escolarizada de 5 a 14 afios de la Localidad de Engativa tomé como
universo de estudio 129.178 nifios, donde los escolarizados correspondieron a
89.002 estudiantes del sector Publico y Privado, la muestra aleatoria de 420
participantes mostré una prevalencia de calculo del 85%, siendo menor en los que
habian asistido a programas de promocién y prevencién y no se encontrd
asociacion con el cepillado, el uso de la seda dental y la visita al odontdlogo™, .
Se han encontrado igualmente, mayor incidencia en nifios con familia disfuncional

e impacto emocional, debido a la presencia de un solo padre y el correspondiente

descuido en la atencién dentaria™.

Un estudio realizado para determinar la experiencia de caries dental en nifios con
necesidades especiales, en Caracas, Venezuela en una muestra con 50 nifios
con deficiencias auditivas: 28 varones y 22 hembras, en edades comprendidas

entre los tres y diecisiete afos, la media fue de 10 afios, nifios seleccionados de



dos institutos de educacion especial del area metropolitana de Caracas. La
situacion dental fue evaluada utilizando ei indice CPOD (cariado, perdido y

obturado en la unidad diente)®

, y ceod. La proporcion general de caries en los
ninos fue de 70%, perdido 23% y obturado 7%. La experiencia de caries en los
nifos con deficiencias auditivas es mas alta que la mostrada por estudios
nacionales realizados en nifios normales. Los resultados proveen una evidencia

de la necesidad de proporcionar una adecuada promocion de la salud y el acceso

a los servicios de salud oral a los nifios con este tipo de deficiencias.

Placa bacteriana. La placa dental es rica en microorganismos. El estreptococos
mutans es la principal bacteria responsable de la formacion de la caries, cuando
el estreptococo se expone a carbohidratos simples como sucrosa, glucosa o
fructosa, metaboliza estos azlcares y produce acidos que se adhieren al esmalte
y provocan perdida del contenido mineral del diente. Sin embargo, se sabe de
perfiles familiares de inmunidad salival®' que se convierten en anticuerpos contra

el estreptoco oral.

Con base en la informacién recopilada por el Banco Mundial de Datos en
Latinoamérica hasta 1993, se sabe que el 49% de los paises en desarrollo tienen
un COP-D a los 12 afios bajo o muy bajo, el 34% estaban ubicados en un nivel
intermedic y el 17% tenian un COP-D mayor de 4.4. En los paises

industrializados, Ias proporciones son del 57%, 34%, y9% respectivamente.



El 81 % de las personas presentan placa bacteriana en el momento en que se

realiza el examen. En los menores de 15 afios se presenta algun nivel de placa.

La higiene bucal es el proceso de mantenimiento personal de la limpieza de los
dientes y las estructuras bucales, por medio de cepillado de dientes, estimulacion
de los tejidos, masaje gingival, hidroterapia y otros procedimientos recomendados
por el odontélogo o higienista dental, todo esto encaminado para preservar la
salud dental y bucal dental completa y cambios incrementales en el peso

corporal®.

Los niveles de higiene oral son medibles y diversos; se determinan a partir de la
estrecha asociacion entre la presencia de placa bacteriana y las enfermedades

periodontales.

Se pueden destacar los siguientes indices de higiene oral. indice de higiene oral
simplificado (IHO-S) recoge datos de caracter reversible y se utiliza para medir la
situacion de higiene oral de las personas. Se basa sobre dos componentes: La

extension coronaria de la placa y la extension coronaria del calculo supragingival.

Una de las funciones mas importantes de los profesionales de salud es observar y

aprovechar las numerosas oportunidades para fomentar la salud en general en la



poblacién a través de promocion y prevencion en las comunidades.
Indicadores. Los principales indicadores utilizados en el Programa de Promocién
y Prevencion en el municipio de Zipaquird (Cundinamarca) son estandares

definidos de la siguiente manera:

ceo-d = Cariados, extraccion indicada y obturados

COP - d = cariados, obturados, perdidos, en dientes permanentes

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo General

Identificar la historia de caries en escolares de 5 - 14 afios en el Municipio de

Zipaquira (Cundinamarca), segundo periodo del afio 2001 - | segundo periodo del

ano 2002.

1.5.2 Objetivos Especificos

Describir historia de caries en la poblacion escolar de Zipaquira (Cundinamarca)

Describir la historia de caries en escolares de 5-14 afios en el municipio de



Zipaquiré (Cundinamarca)

Comparar la historia de caries en escolares de 5 - 14 afios en el Municipio de

Zipaquira (Cundinamarca), || de 2001 y Il de 2002.



2. METODOLOGIA

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo y retrospectivo.

2.2 OBJETO DE ESTUDIO

Estado de salud bucodental

2.3 POBLACION

Los escolares de 5 a 14 afios de cinco (5) colegios oficiales en el Municipio de

Zipaquira (Cundinamarca).

2.4 MUESTRA

La muestra esta distribuida de la siguiente manera por planteles educativos:



% Muestra
INSTITUCION 2002
SAN JORGE |y Il 3,94
LA GRANJA 19,06
FRANCISCO DE PAULA SANTANDER 25,38
SAN MIGUEL 17,45
EL CEDRO 16,87

El porcentaje de muestra venia establecido por anteriores estudios de sondeo

realizados en eéstos planteles, cuyos resultados en términos de indicadores

bucales se utilizan como parametro de andlisis comparativo en el presente

estudio.

2.5 VARIABLES DE ESTUDIO

ESCALA TIPO DE RELACION [INSTRUMENTO
VARIABLE DEFINICION CATEGORIA DE VARIABLE ENTRE
MEDICION VARIABLES
Ficha 1: historia
1. Variable sociodemografica clinica de cada
paciente.
Edad Afos cumplidos 5-14 afios Cuantitativa | Independiente | Ky
Género 1-Fe’"e”'F‘° Tipo de sexo Nominal Cualitativa | Independiente
2. masculino
Nivel Graodo:1o. trapsicién; . : el i
astolaridad 2‘.)1 , 2°,3°%,4°.5° 6°,7° | Grado que cursa | Ordinal Cuantitativa | Independiente
San Jorge | y Il, La Granja,
Colegio is:raanr;::é:;, Sa:eMigueIID?lu'Eal s;ar{::;c:l que Nominal Cualitativa Independiente
Cedro
Bases de datos
de la historia de
caries de los
2. Estadce de salud bucodental periodos
semestre |l de
2001 y semestre
: Il de 2002
Efitemvgad 00-11 | Muybajo
multifactorial que | 1556 | Bai
L0 SR | tejido dental | .5« | PaP : . 1
Historia caries atacg o8 ) S 2.7-44 | Moderado | Discreta Cuantitativa | Dependiente
calcificado. Se mide: ;
Cén-d 45—6.5 Alto
+6.6 Muy alto
0012 Leve
e 1330 | Moderado
3.0-6.0 Severo




2.6 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

0.0-1.1 Muy bajo
1226 Bajo
27-44 Moderado
4565 Alto

+6.6 Muy alto

2.6.1 Fuentes primarias. Las fuentes primarias son:

o Ficha 1: historia clinica de cada paciente.

o Bases de datos de la historia de caries de los periodos semestre 1| de 2001 y

semestre || de 2002

2.6.2 Fuentes secundarias. Estudios similares en entidades como la Secretaria

de Salud del Distrito, el Ministerio de Proteccion Social, programas municipales,

entre otros.

2.7 PROCEDIMIENTOS

Se procedio a la digitacion de la informacién existente, para constituir y depurar la
informacion en una base de datos. Posteriormente se realizé el proceso de

analisis estadistico en razones y proporciones porcentuales.



Posteriormente, se tradujeron los resultados estadisticos en tablas y graficos que
permitieran el analisis descriptivo de la historia de caries para el informe final.
Esta descripcion estadistica tuve en cuenta el dato total por colegio y género de

la muestra de contraste.



3. RESULTADOS

Se realizé un estudio descriptivo en el periodo comprendido de semestre |l de
2001 a semestre || de 2002. El universo de trabajo estuvo constituido por 1651
nifos escolares de 5 - 14 afos, pertenecientes a cinco (5) instituciones
educativas del Municipio de Zipaquira en Cundinamarca: San Jorge |y Il, La
Granja, Francisco de Paula Santander, San Miguel y El Cedro. Los estudiantes
cursan entre 0 y 8 niveles educativos que fueron atendidos en el semestre |l de
2001. La muestra esta constituida por 233 nifios de los mismos planteles a
quienes se tomd datos de estado de salud oral a través de los indices ceo-d y

COP-D en el semestre || de 2002.

Se realizd un andlisis de las variaciones encontradas en dichos indicadcres
mediante los resultados de contraste entre la muestra 2002 y la poblacion 2001.
Para facilitar dicho estudio fue necesario el uso de los siguientes instrumentos de
trabajo clinico-epidemioldgico: Historia Clinica de cada paciente, bases de datos
de resultados del programa en semestre |l de 2001, datos de muestra exploratorio

realizada en semestre || de 2002.



Para facilitar la recopilacion de los datos se utilizaron los siguientes indices:

indice ceo-d = ¥ ceo-d individual

total de individuos examinados

indice COP-D = £ COP-D individual

total de individuos examinados

La informacion se presenta con la ayuda de tablas, donde se utilizan varias
variables. Para el procesamiento de la informacién se utilizo la hoja electrénica

Excel.

El universo poblacional se compone de 1651 nifios estudiantes de los cuales el
21,% pertenecen a los dos establecimientos del Colegio San Jorge, 20,7% a La
Granja, 15,9% al Francisco de Paula Santander, 12,7% al San Miguel y 29,2% a

El Cedro.

Tabla 1. Planteles y poblacion infantil total semestre |l de 2001

~ INSTITUCION | Estudiantes | %
SAN JORGE | 129 7.8
SAN JORGE II 226] 137
LA GRANJA 341| 207
F.DE P. SANTANDER _ 263|159
'SAN MIGUEL 210 127
EL CEDRO 482 292
TOTALES 1651] _100,0

Fuente: Ficha de diagnéstico 1. 1-2001

Figura 1. Planteles y poblacion infantil total semestre || de 2001



Poblacién semestre II-2001

SAN JORGE I,
129, 8%

EL CEDRO;
482, 28%

SAN JORGE I
226, 14%

SAN MIGUEL;
210,13% F.DEP.

FUENTE: Tabla 1

El tamario de la muestra para contraste con los resultados del semestre 1| de 2001
fue de 233 nifios distribuidos en el Colegio San Jorge, 3.94%, en La Granja,
19.06%, en el Francisco de Paula Santander, 25.38% en el San Miguel 17.15% y

en El Cedro un 16,87%.

Tabla 2. Muestra por institucion semestre || de 2002

MUESTRAS %
POR GENERO INSTITUCION 2002/2001

M-F SAN JORGE |y Il 3,94
Femenino LA GRANJA 20,37
Masculino LA GRANJA 17,88
M-F LA GRANJA 19,06

F Francisco de Paula SANTANDER 18,33

M Francisco de Paula SANTANDER 35,84

M-F Francisco de Paula SANTANDER 25,38
M-F SAN MIGUEL 17,15
M-F EL CEDRO 16,87

Fuente: Ficha de diagnéstico 1. 11-2001

El muestreo se realizé en 233 nifios, de acuerdo con la siguiente distribucién por

plantel.




Tabla 3. Tamano de muestra semestre 11-2002 / semestre 11-2002

Poblacién | Muestra
2001 2002

SAN JORGE | 385 14
LA GRANJA 341 33
F.de P. SANTANDER. 263 65
SAN MIGUEL 210 36
EL CEDRO 482 81
Totales 1651 233

Figura 2. Tamafio de muestra semestre 11-2002

Tamafio de muestra semestre 11-2002
600 ——r = SRR £ P e ot e

500 - BPoblacién 2001 @ Muestra 2002 482
|

400

355 341
300 - 263
210
200 -
100
L L
0- . : ;

SAN JORGE HI LA GRANJA F.P.SANT. ~ SANMIGUEL  EL CEDRO

FUENTE: Tabla 3
En cuanto a la distribucién por género, la poblacion estudiada en el semestre Il de
2001 presentaba las siguientes proporciones por plantel educativo.

Tabla 4. Distribucién por género semestre 11-2001

INSTITUCION MASCULINO FEMENINO
SAN JORGE | 50,42 49,58
LA GRANJA 52,49 47,51
F. de P. SANTANDER. 31,56 68,44
SAN MIGUEL 45,71 54,29
EL CEDRO 56,64 43,36




Dicha distribucién correspondia una muestra relativamente equitativa con
excepcion del Francisco de Paula Santander en el cual la cantidad de nifias

duplicaba a la de nifios.

Figura 3. Distribucién por género semestre 11-2001
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FUENTE: Tabla 4

El promedio de edad de la muestra en el semestre Il de 2002 bajé ligeramente en
los dos primeros establecimientos, en tanto que en San Miguel y El Cedro
aparece un leve incremento, lo cual en ambos casos se puede considerar un

indicador normal.

Tabla 5. Promedio edad 2001/2002

INSTITUCION 2001 2002
SAN JORGE || 9,4 8,75
LA GRANJA 11,5 10,00
F. DE P. SANTANDER 8,3 8,59
SAN MIGUEL 6,9 6,95
EL CEDRO 8,7 9,20




Figura 4. Promedio edad 2001/2002
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FUENTE: Tabla 5

El indice ceo-d, pasé en el colegio San Jorge de un promedio de 2,51 en el 2001
a un promedio de 3,53 en el 2002, pasando de un nivel bajo a un nivel intermedio.
En La Granja, el cambio observado fue de 1,27 a 1,86 en este indicador,

permaneciendo en el nivel bajo.

El plantel Francisco de Paula Santander muestra el mas leve incremento de la
muestra en el promedio de ceo-d al pasar de 1,14 a 1,27 (sobrepasando
levemente del nivel muy bajo al nivel bajo). Un comportamiento similar se observé

en el San Miguel cuyo promedio pasé de 1,14 a 1,31.

Por otra parte, El Cedro presenta un minima disminucién de 2,32 a 2,29 en el

promedio del indicador ceo-d, manteniéndose en el nivel bajo.



Tabla 6. Comparativo indice ceo-d semestre 11-2001 y semestre 11-2002

INSTITUCION 2001 2002

SAN JORGE I 2,51 3,53

LA GRANJA 127 1,86

F. DE P. SANTANDER 1,14 1:27
SAN MIGUEL 1,14 1,31

EL CEDRO 2,32 2,29
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FUENTE: Tabla 6

En cuanto al indice COP-D, el colegio San Jorge pasa de un promedio de 1.80 en
el 2001 a un promedio de 2.69 en el 2002 (nivel bajo). En La Granja, el cambio
observado fue un tanto alto al pasar de 0,12 a 1,53 en este indicador (de nivel

muy bajo a bajo).

El plantel Francisco de Paula Santander muestra el mas leve incremento de la

muestra en el promedio de ceo-d al pasar de 0.96 a 1,35 (de nivel muy bajo a



bajo). Un comportamiento similar se observa también en el San Miguel cuyo

promedio pasé de 0.96 a 1,02 (permanecié en nivel bajo).

Por su parte, El Cedro presenta un cambio de 0.75 a 0.90 en el promedio del

indicador COP-D (permaneciendo en el nivel muy bajo).

Tabla 7.Comparativo indice COP-D semestre 11-2001 y semestre 11-2002

INSTITUCION 2001 2002
SAN JORGE Il 1,80 2,69
LA GRANJA 0,12] 1,53
F. DE P. SANTANDER 0,96 1,35
SAN MIGUEL 0,96 1,02
EL CEDRO 0,75| 0,90

Figura 6. Comparativo indice COP-D semestre 11-2001 y semestre 11-2002
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FUENTE: Tabla 7

Tabla 8. Comparativo indice ceo-d semestre [I-2001 y semestre 11-2002

: ENSAB
INSTITUCION | 2001 | 2002 | III*

SAN JORGE II| 251| 353| 28
LAGRANJA| 127| 1,86| 28

F. DE P. SANTANDER | 1,14 127| 28
SAN MIGUEL! 114| 1,31] 28
ELCEDRO| 2,32| 229| 28

* Promedios de ceo-d a los 5, 6, 7, 12 afios reportados en el ||| ENSAB

Los resultados encontrados muestran que el indice ceo-d, en el colegio San Jorge
pas6é de un promedio de 2,51 en el 2001 a un promedio de 3,53 en el 2002,
aumentando de un nivel bajo a un nivel moderado, que comparado con los
resultados del tercer Estudio Nacional de Salud Bucal, ENSAB Ill (2.8) fué
moderado.

Asi como en La Granja, el cambio observado fué de 1,27 a 1,86 en este indicador,
permaneciendo en el nivel bajo, y con respecto a los resultados del ENSAB Il
contintia presentando un indice bajo frente al promedio nacional que fué de 2,8

moderado.

El plantel Francisco de Paula Santander cuyo promedio de ceo-d pasé de 1,14 a
1,27 (sobrepasando levemente del nivel muy bajo al nivel bajo), asi como el San
Miguel cuyo promedio pas6é de 1,14 a 1,31, se encuentran por debajo de los
indices moderados que el ENSAB IIl (2.8) ha mostrado en los segmentos de edad
de 5 a 14 anos.

Los resultados de El Cedro, que presentan un minima disminucién de 2,32 a 2,29
en el promedio del indicador ceo-d, manteniéndose en el nivel bajo, siguen

conservando niveles menores al promedio descrito por el ENSAB Il



Tabla 9. Discusion indice COP-D semestre 11-2001 y semestre 11-2002

, ENSAB
INSTITUCION 2001 | 2002 | I

SAN JORGE || 1,80 2,69 0.3

LA GRANJA 0,12| 1,53 23

F. DE P. SANTANDER 0,96| 1,35 0.3
SAN MIGUEL 0,96| 1,02 0.3

EL CEDRO 0,75| 0,90 0.3

En cuanto al indice COP-D, el colegio San Jorge, que pasd de un promedio de 1.8
en el 2001 a un promedio de 2.6 en el 2002 (nivel moderado), supera los
promedios para edades de 12 afios encontrados a nivel del Estudio Nacional de

Salud.

En La Granja, el cambio, al pasar de 0,12 a 1,563 en este indicador (de nivel muy
bajo a bajo), colegio en el cual el promedio de edad en semestre Il de 2002 es de
10 afios, podria considerarse un comportamiento similar al mostrado por el

ENSAB en el umbral de edades de 7 a 12 anos (0,3-2.3).

El Francisco de Paula Santander con promedio de COP-D que pasa de 0.96 a
1,35 (de nivel muy bajo a bajo), asi como en el San Miguel cuyo promedio pasé de
0.96 a 1,02 (permanecidé en nivel bajo), podria considerarse su historia de caries
con un promedio superior al nivel nacional observado (de 0,3), con tendencia al
aumento. Esto se observo igualmente en el caso de El Cedro con 0.75 a 0.90 en

el promedio de COP-D.

&l



4. CONCLUSIONES

En general, se observa como resultado del contraste entre el muestreo realizado
a la historia de caries de los nifios de los cinco planteles en el semestre Il de
2002, que los niveles de los indicadores promedio ceo-d y COP-D guardan una
leve tendencia al aumento, aunque conservando niveles similares al promedio del

periodo anterior.

En todos los casos se presenta un leve aumento que pasa de nivel muy bajo a

bajo o de bajo a intermedio para ambos indicadores.

El plantel ElI Cedro presenta un cambio de 0.75 a 0.90 en el promedio del
indicador COP-D (permaneciendo en el nivel muy bajo), siendo también el plantel

con mejor comportamiento al mantener su promedio de ceo-d.

En el caso del establecimiento La Granja se percibe el mayor incremento en COP-
D, siendo junto con el San Jorge los planteles que muestran los mayores
variaciones negativas en la historia de caries de sus estudiantes. Sin embargo,
una variable explicatoria es que su promedio de edad es de 10 afios, el mas alto

en la muestra, lo cual lo acerca al promedio nacional de 2.3.



Los restantes planteles, Francisco de Paula Santander, San Miguel y El Cedro
presentan una cierta estabilidad en los indicadores analizados, aunque con leve
tendencia a su incremento, conservando igualmente un comportamiento similar al

promedio del ENSAB III.

&l



5. RECOMENDACIONES

Con base en los resultados encontrados, establecer metodologias de seleccidn

de muestra con una alta precision estadistica para asegurar la confiabilidad de los

resultados comparativos.

Continuar con el programa de promociéon y prevencion para recuperar los

indicadores y lograr su posible reduccion.

Mantener un monitoreo que permita elevar la calidad de vida de la poblacion
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