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INTRODUCCION

Con base en la problematica de la Concentracibn Escolar Bilbao perteneciente

a la localidad de Suba, Bogota D.C. al ser una comunidad de estrato socio-

econdmico bajo y debido a la falta de informacibn acerca del auto-cuidado

bucal, como tambien el dificil acceso a los servicios odontolbgicos y de salud

en general; vimos la necesidad de implementar un programa de educacibn en

salud oral en el cual como base primordial se les facilitara el recurso fisico

(cepillos dentales), luego se les instruyera en el manejo adecuado de este,

pudiendo crear asi en ellos un buen habito en su cotidianidad y a su vez

lograran disminuir la incidencia de caries en la comunidad.

Se tomb una parte de dentro de la cual estaban incluidos ninos de cinco a diez

anos que presentaban un mayor numero de dientes temporales en boca, pero a

su vez estaban en proceso de erupcibn sus dientes permanentes. Con esto

queriamos observar si en dos anos de recambio de dientes era posible que sus

primeros permanentes pudieran mantenerse sanos.

Era importante que el grupo de estudiantes fueramos el inicio de este proceso,

pero a su vez teniamos que delegar funciones a personas que permanecieran

con ella un mayor tiempo, por Io tanto este programa se hizo extensive a

profesores y a padres de familia para que ademas de guiar a sus hijos en este



proceso, ellos tambien mejoraran los habitos y pudieran formar parte de esta

ensenanza.

aprendieran y aplicaran estos conocimientos en su vida practica y en la mayor

parte de la poblacidn infantil se logrd mantener un numero considerable de

dientes sanos en boca.

Finalmente logramos con este programa hacer que estos miembros



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1.PROBLEMA

En los ninos de Preescolar y Primero de primaria de la Concentracibn Escolar

Bilbao de la localidad de Suba, Bogota, D.C., se encontrb la caries y la

gingivitis como una enfermedad bucodental que afecta a esta poblacibn.

Se establecera un Programa Incremental de educacibn en salud oral en la

Concentracibn Escolar Bilbao de la localidad de Suba, Bogota, D. C., para

preservar la salud bucodental de la poblacibn infantil de preescolar y primero

de primaria de dicha concentracibn. De conformidad con el diagnbstico

familia y docentes de la Concentracibn Escolar Bilbao de la localidad de Suba,

Bogota, D.C. Por esta razon cabe preguntarse ^Este programa podra controlar

2

el proceso de caries dental y gingivitis existente en los ninos de preescolar y 

primero de primaria pertenecientes a dicha institucibn?

realizado inicialmente se vio la necesidad de implementar un programa 

incremental de educacibn en salud oral en la poblacibn estudiantil, padres de



1.2. JUSTIFICACION

La Concentracion Escolar Bilbao de la localidad de Suba, Bogota D.C. posee

un estrato socioeconbmico bajo, por ello se desea realizar un programa de

Educacibn en Salud Oral, donde tanto padres como docentes, sean guiados

por los profesionales y colaboren con un programa en el que no solo va a suplir

las necesidades de la poblacion estudiantil, sino tambien dar pauta de

ensenanza,

Teniendo en cuenta el alto nivel de placa bacteriana, sus condiciones

socioeconbmicas culturales y educativas, para de esta forma disminuir el

proceso de caries y evitar la formacidn de otros signos de enfermedad oral.

1.3. PROPOSITO

la Comunidad de la Concentracion Escolar Bilbao de la localidad de Suba,

concentrandose en los ninos con mayor riesgo de caries y con mala higiene

oral, para mejorar las condiciones de salud bucal.

3

Con este estudio se pretende implementar unos habitos de autocuidado oral en

Bogota D.C. como son el, cepillado, para disminuir el riesgo de caries en una

poblacion infantil cuyas edades oscilan entre los cinco y once anos;



Se crearan habitos de higiene oral, para que Io apliquen durante toda su vida y

as! evitar nuevos eventos de enfermedad oral, tanto caries dental como

gingivitis.

4



MARCO TEORICO1.4.

1.4.1. Programa Incremental

Se entiende por Sistema Incremental, aquel procedimiento de trabajo cuyo

propdsito es la cobertura completa por atencidn odontoldgica en una poblacidn

determinada, evaluando inicialmente las

posteriormente manteniendola bajo control, basandose en criterios de prioridad

segun edad y problemas. La experiencia obtenida en su implementacidn, ha

demostrado que la mejorla del estado de salud oral de una poblacibn

determinada pasa a ser algo visible y

desarrollado en

principalmente a grupos de edad escolar, debido a la facilidad que ofrecen las

escuelas como agrupaciones cerradas de personas y por el entasis que se da a

este grupo etareo desde el punto de vista de atencidn odontoldgica. El sistema

Incremental posee un ‘Programa Preventivo” con Io que es posible controlar la

incidencia de problemas haciendose complementario el desarrollo paralelo de

(Gomez, V, 1998).

El Programa Preventivo como componente asociado al “Sistema Incremental”

encuentra sus mejores posibilidades de exito con cobertura mayor y minimo

costo a traves de procedimientos netamente preventives. El control de placa

5

un resultado concreto del trabajo

un “Programa Educativo” Sistema Incremental de Atencidn Odontoldgica,

equipo localmente. El Sistema Incremental se aplica

necesidades acumuladas y



bacteriana se mantiene a traves de un cepillado diario, que realizado

correctamente permite su control relativamente satisfactorio. En las escuelas es

posible implementar este procedimiento en boras libres bajo supervision de

profesoras o de los mismos alumnos de mayor edad y que esten debidamente

entrenados. El programa proporciona idealmente a cada nino su cepillo dental.

El nino debe efectuar el cepillado sin hacer uso de dentifrico tratando de

remover toda la placa dental Sistema Incremental de Atencibn Odontolbgica,

(Gomez, y 1998).

El Programa Educative del “Sistema Incremental” actua como un mecanismo

de sustentacibn logistica del sistema. Basicamente las acciones educativas

deben ser vistas, bajo una perspectiva de difusibn maxima de la “Culture

Odontolbgica” para la poblacibn, dentro de un proceso de desmonopolizacibn

de conocimientos y tecnologia odontolbgica, que permiten a cada cual realizar

los cuidados necesarios con relation a su salud y al ambiente en que vive.

Respecto al Programa Incremental ya descrito, un programa educativo posee,

ademas, un enfoque operational de apoyo directo a las actividades de

education y prevention en el Sistema Incremental de Atencibn Odontolbgica,

(Gomez, V 1998).

Se realiza el programa preventive enfocado en el control de placa bacteriana

ensenando un correcto cepillado, siendo supervisado por sus profesores para

de esta forma, buscar el perfeccionamiento y mejoramiento de la higiene oral y

asi disminuir el riesgo de caries.

6



Contexto de la Comunidad1.4.2.

Factores Economicos

Dentro del estrato economico forma parte la entrada y salida de recursos que

dependen en gran parte del nivel de educacidn, de la ocupacibn o el empleo en

el cual se desarrolle el individuo.

Esto es importante puesto que una persona que tenga un estrato economico

bajo tiene menos acceso a opciones, ya que su nivel de educacidn es inferior,

al no contar con los recursos necesarios para poder desarrollarse en un

ambiente normal (educacidn basica, alimentacibn, vivienda), que esta al nivel

de una persona de estrato alto.

Esta poblacidn de bajos recursos no puede contar con la informacibn suficiente

en cuanto al cuidado de la salud oral, dentro de Io que forman parte las guias

de cepillado, uso de seda dental, las enfermedades que se manifiestan en

cavidad oral; y mucho menos, cuentan con los materiales necesarios para

llevar a cabo este procedimiento. Ademas de no contar con personal que les

asesore en el autocuidado diario para disminuir el riesgo de enfermedad.

7



El nivel de education parece ser una de las fuerzas mas poderosas en salud

oral. El conocimiento dental, la actitud positiva, el uso regular de los servicios

de salud, esta correlacionado con la education formal.

Tambien hay que tener en cuenta que el nivel de education de la madre esta

asociada al desarrollo de habitos que conllevan a una buena salud oral. Las

madres son el principal transmisor de los habitos de salud y las creadoras de

patrones de comportamiento de los ninos.

La principal funcibn del trabajo ademas de la prevention es brindar una

orientation que vaya dirigida como primera medida a las madres por su papel

importante en la formation del nino; al nino como tai porque es quien debe

adquirir el desarrollo fisico (manual) para cumplir con las actividades de

autocuidado oral; y en este caso a las maestras quienes comparten con ellos

parte de su formation integral.

Factores Sociales

Se

socioecondmico, el estilo de vida y el nivel sociocultural. Se entiende por

estrato socioecondmico, la asociacidn entre el nivel educative, ingresos y

ocupacidn de la persona. Un individuo de un estrato socioecondmico bajo tiene

menos acceso a recursos que faciliten la salud: alimentation vivienda y

education basica. Los grupos de estrato socioecondmico mas alto tienden a

tener mejor salud oral que los otros miembros de su sociedad, ya que refleja

8

riesgo sociales:han considerado como factores de el estrato



facilmente practicas de autocuidado y otros comportamientos compatibles con

acciones de promocidn en salud, (Gonzalez, M y colaboradores, 1998).

El empleo y estatus ocupacional representan un estilo de vida y con frecuencia

determinan la facilidad o el acceso hacia algun tipo de servicio de salud. Existe

una correlacidn entre la profesidn de los padres y el desarrollo de la

relacionadas con el ingreso familiar, (Gonzalez, M y colaboradores, 1998).

La pobreza puede ser medida con ingresos, nivel educativo bajo y condiciones

de vivienda inadecuadas. La subculture de la pobreza contribuye a una pobre

educacibn, que conduce a un entendimiento inadecuado de cdmo funciona el

cuerpo, y cdmo ocurre la enfermedad. Las madres pobres, gestan ninos con

hipomineralizacibn del esmalte e hipoplasia, (Gonzalez, M y colaboradores,

1998).

estrecha relacidn con la dinamica social; de tai manera que una comprensibn

necesariamente a un examen panoramico de las coyunturas histbricas del

presente siglo, las cuales han incidido en la comprensibn social de la salud,

(Gonzalez, M y colaboredores, 1998).

9

Los problemas buco-dentales en la poblacibn colombiana, guardan una

de la problematica actual, en cuanto a salud oral se refiere, remite

enfermedad; por tanto, las visitas al odontblogo estan estrechamente

bajo peso al nacer, por mal estado nutricional, visto despues con



El nivel de educacidn parece ser una de las fuerzas mas poderosas en salud

oral. El conocimiento dental, la actitud positiva, el uso regular de los servicios

de salud y los cuidados continuos estan altamente correlacionados con la

educacidn formal. El nivel de educacidn de la madre esta fuertemente asociado

al desarrollo de habitos que conllevan a una buena salud oral. Las madres son

el principal transmisor de los habitos de salud y las creadoras de patrones de

comportamiento para los ninos.

1.4.3. Caries Dental

Definition

Se define como un proceso o enfermedad dinamica crdnica que ocurre en la

estructura dentaria en contacto con los depdsitos microbianos y, debido al

desequilibrio entre la sustancia dental y el fluido de placa circundante, dando

como resultado una perdida de mineral de la superficie dental, cuyo signo es la

destruction localizada de tejidos duros. (Gonzalez, M y colaboradores, 1998).

• Etiopatogenia

Partiendo de la definition de caries dental, su initio y progresion son el

resultado de multiples factores relacionados, siendo necesario el acumulo de

depdsitos microbianos en la superficie del diente. Los signos clinicos por si

10



solos, no son suficientes para acceder al diagndstico y a las decisiones de

tratamiento; por Io que, se requiere de apreciaciones del medio ambiente local

y del examen de la interaccidn entre la placa y las reacciones tisulares, en

relacidn con el tiempo que en conjunto, genera informacidn importante para el

entendimiento de los mecanismos intraorales que tienen lugar en el inicio de la

caries dental, su progreso y detencidn. (Gonzalez, M y colaboradores, 1998).

cavitacional, cavitacional, lesion detenida no cavitacional y lesion detenida

cavitacional. (Gonzalez, M y colaboradores, 1998)

A medida que se van presentando aquellos cambios fisiopatolbgicos indicativo

de lesion de CARIES ACTIVA, macroscbpicamente se encuentran los primeros

cambios en la translucidez, presentandose la opacidad bianco tiza tipica de

lesion de mancha blanca, donde inicia de manera muy discreta la perdida

superficial en el esmalte, siendo macroscbpicamente NO CAVITACIONAL. Esta

lesion se ubicara en oclusal, como una pigmentacibn de bajo o alto riesgo, de

localizacibn correspondiente a Clase V. Al continuarse la actividad del proceso,

esta perdida superficial se intensifica hasta ser una cavidad, donde, ademas,

reblandecimiento del esmalte, opacidad asociada y un color amarillo cafe

CARIES ACTIVA CAVITACIONAL. Esta a medida que progresa y si no se

detiene puede ser: Superficial si se encuentra en esmalte, Mediana cuando se

encuentra en dentina y Profunda cuando se encuentra en dentina a 0.5 mm de

11

Clasificacibn de la caries dental: Se clasifica como caries activa, no

acuerdo con factores relacionados; en superficie lisa interproximal o

se encuentra perdida de la dureza, reconocido en la Clinica como



la camara pulpar. Si la lesion superficial activa logra detenerse antes de

alcanzar un estado cavitario, se caracterizara por una disminucidn del tamano

de la lesion de mancha blanca, una dureza superficial y una translucidez

asociada, aun cuando la lesion no recupera totalmente la translucidez normal

del esmalte LESION DETENIDA NO CAVITACIONAL Si en cambio la lesion

logra detenerse cuando ya ha alcanzado un nivel cavitacional, esta se

caracterizara por presentar translucidez, dureza y un color cafe-negro mas

oscuro que una lesion canosa cavitacional activa; aqui la perdida estructural

tampoco se recupera, pero a diferencia de la lesion superficial en esta sigue

siendo obvia la cavidad LESION DETENIDA CAVITACIONAL. (Gonzalez, M y

colaboradores, 1998)

Tipos de Indices relacionados: se tendra en cuenta el indice C.O.P., el indice

ceo-d y el indice de higiene oral simplificado I.H.O.-S. (Gonzalez, M y

colaboradores, 1998)

• indice C.O.P.

Indice de dientes Ganados, obturados y perdidos. Este Indice se basa en el

hecho de que los tejidos dentales duros no curan por si mismos, por Io tanto es

un indice irreversible, Io cual significa que mide experiencias de caries en el

tiempo total de la vida. (Palmen, K. 1937).

Caracteristicas de Indice C.O.P.

• Indice para denticibn permanente

12



• Siempre se escribe con letras mayusculas

• Es un Indice sencillo y versatil

• Proporciona riqueza de datos al Odontdlogo o Investigador

• Permite el establecimiento de comparaciones en la esfera internacional

• Es comprensible y confiable

y

colaboradores, 1998).

Indice ceo

La severidad del problema de caries dental en la denticion primaria se estima a

traves de este indice.

El Estudio Nacional de Morbilidad Oral muestra en mayores de cinco anos, un

C.O.P. de 12,7 promedio, distribuido asi: 2.3 cariados, 1.4 obturados, 8.2

extraidos por caries y 0.8 con extraccidn indicada. En cuanto a denticion

decidua, el indice ceo (Gruebbel), mostrd un promedio de 2.1 distribuido en: 1.6

cariados, 0.2 obturados y 0.3 con extraccibn indicada. El 89% del total de los

dientes en la poblacidn colombiana presenta segun este estudio de Morbilidad

Oral, necesidad de tratamiento. La mortalidad dentaria presenta aun una

situacidn dramatica, puesto que la exodoncia continua participando con el 25-

35% de todas las acciones clinicas. (Gonzalez M y colaboradores, 1998).

13

Los datos se obtienen en forma rapida y objetiva (Gonzalez, M



• Indice de Higiene Oral

Este indice se toma para detectar el acumulo de placa bacteriana, para esto se

utiliza liquido revelador de placa, aplicando una o dos gotas sobre la lengua del

paciente, explicandole que pase su lengua sobre todas las superficies de sus

dientes, es asi como podemos observar la superficie donde hay mayor acumulo

de placa; Se le muestra al paciente con un espejo para que asi aumente la

eficacia del cepillado en esta zona. El estado de placa blanda se mide

unicamente en superficies de dientes completamente erupcionados, es decir,

cuando las superficies oclusales y los hordes incisales han alcanzado el piano

oclusal. El estado de higiene oral se determinara con base en la cantidad de

placa blanda (restos alimenticios, materia alba) que presenten las superficies

predeterminadas de 6 dientes permanentes seleccionados o sus equivalentes

en la denticidn decidua, los dientes y superficies a examinar son: en dientes

permanentes, 16 Vestibular, 11 Vestibular, 26 Vestibular, 36 Lingual, 31

Vestibular, 46 lingual; En dientes temporales, 55vestibular 51 vestibular, 65

vestibular, 75 lingual, 71 vestibular, 85 lingual.; Para denticibn mixta los dientes

(Gonzalez, M y

colaboradores, 1998).

Criterios

0. No hay presencia de placa.

14

de eleccion para el examen son los permanentes

0. Presencia de placa en menos de 1/3 gingival de la superficie del diente.



La placa bacteriana cubre mas del 1/3 gingival del diente.1.

La placa bacteriana cubre mas de 2/3 gingival del diente.2.

9. No aplicable.

Criterios clinicos de placa bacteriana.

Bueno 0.0- 1.2

Regular 1.3-3.0

Malo 3.1 -6.0

1.4.4 Gingivitis

• Definicibn

Es el padecimiento periodontal mas frecuente y se puede presentar en

cualquier sujeto debido a la excesiva acumulacidn de placa en el margen

gingival. Esta enfermedad es la inflamacibn de la encia, que se caracteriza por

cambios en el color de rosa coral, a rojo; cambios en la forma que en

condiciones normales es delgada y con borde afilado a edematosa con papilas

interdentales abultadas, cambios en la position gingival, margen gingival

abultado, cambios en texturas de superficies satinadas y reduction del punteo

gingival, hemorragia espontanea o bajo una leve presion (Riviere, G. 1998).
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• Etiologfa

Generalmente su factor etiologico es ocasionado por la presencia de placa

bacteriana o microbiana, pero existen factores que manifiestan gingivitis no

asociada a placa bacteriana (Riviere, G. 1998).

Tipos de Gingivitis con sus caracteristicas clinicas

• Gingivitis asociada a placa bacteriana: Se presenta acumulo de placa,

cambio de color de los tejidos gingivales y sangrado gingival.

• Gingivitis no asociada a placa: Lesiones gingivales caracterizadas porque

especificamente manifestacionesencuentrase

relacionadas con bacterias, virus y bongos.

enfermedades dermatoldgicas como liquen piano, penfigo, penfigoide,

eritema multiforme y lupus eritematoso. Asociada a reacciones alergicas en

cuanto a restauraciones, dentifricos y alimentos y asociada a reacciones

tbxicas: cuerpos extrahos, trauma mecanico o termico.
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• Histoplasmosis: Tejido granulomatoso fibroso. Se asocia a histoplasma

capsular.

• Gingivitis Ulcerativa Necrotizante: Se caracteriza por Dolor, sangrado

abundante, necrosis interdental. Se encuentra estrechamente relacionada

con el stress, pacientes inmunosuprimidos, tabaquismo (Rowland, R. 1999).

La gingivitis es un factor importante para tener en cuenta en cualquier

programa de promocibn y prevencibn, ya que es una manifestacibn comun,

debido a la deficiente higiene oral. Los alumnos de la Concentracibn Escolar

Bilbao de la localidad de Suba, Bogota, D.C., presentan y manejan un alto

indice de placa bacteriana; es por esto, que buscamos disminuir y eliminar los

signos presentes observados hasta el momento y evitar la prolongacibn de

estos.

1.4.5. Guia de Prevencion de acuerdo a los tipos de denticion

Las acciones preventives especificas para caries dental deben regularse en

protocolos segun el riesgo del paciente. Si se quiere lograr una generacibn libre

de caries, el cuidado y mantenimiento de la salud oral debe iniciarse desde el

nacimiento; y subdividirse segun las etapas del desarrollo de oclusibn, debido a

que el periodo desde que emerge el diente en la boca, hasta que completa su
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erupcion, y llega a oclusibn, estableciendo contacto proximal, es considerado

de alto riesgo para el inicio y desarrollo de la caries. Se trata la caries como

una enfermedad local, se refuerza con el autocuidado en el hogar y se realizan

controles peribdicos con limpieza profesional. El odontblogo ubica al paciente

en cada protocolo. Se establecen 5 protocolos de tratamiento preventive

especifico e individual para caries:

• Del nacimiento a los 6 meses: Antes de la Erupcion Dental.

• Denticibn Decidua en Erupcion.

• Denticibn Decidua Completa.

• Denticibn Mixta: Primeros y segundos Molares Permanentes.

Adulto: Denticibn Permanente.

(Gonzalez, M y colaboradores, 1998)

Es conveniente iniciar la prevencibn del riesgo de caries desde el nacimiento,

para asi crear un buen habito y de esta manera controlar para que el riesgo de

caries en un paciente sea bajo; por esto se esta trabajando en pacientes que

no han tenido esto en cuenta, para que asi en el momento de iniciar la erupcion

dental permanente se pueda prevenir la actividad cariogenica. Para esto es

importante contar con el apoyo de los padres y del profesional.

• Del nacimiento a los 6 meses: Antes de la Erupcion dental se realize un

trabajo conjunto con el nino y la madre, a traves del programa de

crecimiento y desarrollo, con el objetivo de controlar el medio ambiente
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antes de la erupcion dental; detectando desnutricidn, identificando las

malformaciones congenitas y supervisando el desarrollo de habitos

posturales, de respiracion, fonacion, succidn y deglucidn. Debe fomentarse

la lactancia matema y los habitos de higiene oral en el neonato. (Gonzalez,

M y colaboradores 1998)

• Denticidn Decidua en erupcion

Durante esta etapa el niho puede clasificarse como de alto o bajo riesgo.

(Gonzalez, M y colaboradores 1998)

• Bajo Riesgo

El nino se cita a control individual cada 6 meses. Se intensifica la instruccibn en

cepillado y nutricibn a la madre. En los controles debe realizarse control de

placa bacteriana y profilaxis profesional. Se recomienda aplicacibn de fluor

tbpico bianual, por la tecnica del pincelado. (Gonzalez, M y colaboradores

1998)

• Alto Riesgo

El nino debe citarse a control cada 3 meses por 3 semanas, hasta completar la

denticibn decidua o hasta que cambien las condiciones y pueda reclasificarse
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como de bajo riesgo. La falta de cooperacidn de los padres y el aumento del

depbsito de placa bacteriana sobre el diente, hace necesario que se cite mas

frecuentemente. Las actividades a realizar en las sesiones son las mismas que

con el de bajo riesgo; Io que varia es el incremento en el numero de sesiones

de control. En nihos tan pequenos no esta recomendado usar crema dental con

fluor; debe realizarse el cepillado sin crema dental, ante el peligro de sobre

dosificacidn por ingerirla. Igual cuidado se debe tener con el uso de pastas

profilacticas, fluor tdpico en el hogar, suplementos sistemicos como tabletas de

fluor, debido a que ya existe fluor sistemico en la sal (Gonzalez, M y

colaboradores 1998).

Se esta realizando el estudio en pacientes con alto riesgo de caries donde se

encuentra involucrado la mala higiene oral, la mala nutricidn, el bajo factor

socioeconbmico y cultural. Se debe empezar por incrementar un cepillado sin

crema dental para evitar una sobre dosificacidn al ingerirla.

• Dentition decidua Completa. (2 a 6 anos)

En terminos generales comprende hasta cuando emerge el primer molar

permanente. Los pacientes se clasifican segun el riesgo en bajo y alto.

(Gonzalez, M y colaboradores).

• Bajo riesgo

Controles cada 6 meses. Se contemplan los tbpicos ya descritos. Se

recomienda el uso de crema dental con bajo contenido de fluor, en poca

cantidad y bajo supervision. Debe instruirse a los ninos a no comerse la crema
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dental, ante el peligro de fluorosis. No se recomienda el uso de enjuagues con

fluor en el hogar para ninos menores de 6 anos. Durante la cita debe realizarse

instruccidn en cepillado y profilaxis. No se requiere la colocacidn de sellantes,

ni la aplicacibn de fluor tdpico (Gonzalez, M y colaboradores 1998)

• Alto riesgo

Las citas control son inicialmente cada 3 meses por 3 semanas y luego se van

espaciando a cada 4 meses, cada 5 meses, hasta Hegar a cada 6 meses,

segun colaboracibn de los padres, motivacidn del niho y control de placa

bacteriana. Las actividades a realizar son similares a las de bajo riesgo. Se

requiere colocacidn de fluor bianual. Debe valorarse la posibilidad y necesidad

de coIocar sellantes (Gonzalez, M y colaboradores 1998).

Las citas al Odontblogo de un paciente de alto riesgo de caries es aconsejable

realizarlas cada 3 meses y a medida que va mejorando se debe ir aumentando

el tiempo entre cita y cita hasta Hegar a intervalos de 6 meses. En estas visitas

se ve incrementado el control de placa bacteriana, ensenanza del cepillado y

motivacidn del paciente

• Denticidn Mixta: erupcidn de primeros y segundos molares permanentes Este

periodo durante el cual se establece la denticidn permanente y ocurre el

recambio dentario con exfoliacidn y erupcidn de dientes, se considera de alto
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riesgo; Carvalho, - Thylstrup y Ekstrand, - comprobaron que el cuidado

profesional individualizado durante la etapa de erupcidn de los molares

permanentes logra un buen efecto sobre el descenso y control de la caries

dental a largo plazo. El efecto clinico es observable despues de 1 ano en

incremento en el numero de lesiones detenidas. El costo / efectividad del

protocolo fue alto al reducir el numero de molares sellados y obturados,

mejorando el resultado preventivo. Durante el primer ano despues de la

emergencia del primer molar permanente debe citar al paciente a diagnbstico o

control cada 2 meses. En cuanto el primer molar permanente llega al piano

oclusal, las citas pueden espaciarse segun la colaboracion del paciente y el

acumulo de placa bacteriana, a cada 4 meses. Con la erupcidn del segundo

molar permanente se reinicia el ciclo: controles cada 2 meses durante el primer

aho, que luego con la llegada del diente a oclusibn se hacen cada 4 meses.

Los padres se involucran en el programa, se les explica la relation entre

erupcidn dental, acumulo de placa y caries dental, haciendo entasis en que es

la placa no perturbada la que inicia y desarrolla la caries dental. La education

en salud se centra en el control de placa a traves del cepillado. Se recomienda

el cepillado 2 veces al dia con crema dental con fluor, antes del desayuno y al

acostarse. Adicionalmente, se recomienda cepillar los dientes despues de

consumir alimentos o dulces entre comidas. (Gonzalez, M y colaboradores

1998).
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Procedimiento Clinico: Ademas de observar el crecimiento y desarrollo

general, jos habitos postulares, fisiologicos y nutricionales, se realiza control de

placa, se observa el cepillado, se corrige y se hace limpieza profesional.

Cuando la superficie oclusal esta seca y limpia se diagnostica la lesion visible y

activa de caries oclusal; si existe, se coloca fluor tdpico. Si la lesion activa de

caries oclusal muestra progreso entre una cita y otra, sin responder a la terapia

de fluor, se descarta el compromiso dentinal por radiografia periapical y se

coIocan sellantes (Gonzalez, M y colaboradores 1998).

Es importante tener en cuenta la erupcidn de la denticidn permanente, ya que

segun el riesgo de caries se inicia el ciclo de controles en los cuales se evalua

esta centrandose en el control de la placa bacteriana y cepillado, tambien se

observa el crecimiento y desarrollo general tratando de corregir los habitos que

puedan desencadenarse.

Denticidn Permanente: Adulto El objetivo es evitar la progresibn de la caries,

con intervencibn operatoria minima, con una encia libre de inflamacibn. Se

continua el refuerzo educacional en la clinica, se entrena al paciente en un

correcto control de placa, de cepillado y uso de seda dental. (Gonzalez, M y

colaboradores 1998).

Bajo Riesgo

Controles peribdicos cada 6 meses, en cada cita se realiza refuerzo

educacional, entrenamiento en cepillado y seda dental, control de placa y
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limpieza profesional, con aplicacion de fluor topico bianual. (Gonzalez, M y

colaboradores 1998).

• Alto Riesgo

Controles cada 3 meses, en cada cita se realiza:

Controles de placa bacteriana e indices

Instruction en cepillado y uso de seda dental

Limpieza profesional

Examen visual de caries y enfermedad gingival (caries radicular)

Refuerzo educacional y entrenamiento en control de higiene oral Aplicacion de

fluor topico

Asesoramiento de riesgo, para establecer nuevo control segun continue siendo

de alto riesgo o pase a ser de bajo riesgo, si presenta lesion initial de caries,

en tai caso debe ubicarse bajo otro protocolo. (Gonzalez, M y colaboradores

1998).

1.4.6. Tecnicas Preventivas

La education en salud es definida por la combination planeada de

disenadas para predisponer, establecer yexperiencias de aprendizaje

reforzar
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el comportamiento voluntario que conduzca la salud en individuos, grupos y

comunidades. La educacion en salud oral se considera parte integral de los

servicios de salud. A traves de la educacion en salud oral los profesionales

hemos cumplido con la responsabilidad etica de dar informacibn, pero no

hemos logrado un impacto real sobre el cambio del comportamiento. Para que

la educacion en salud oral sea efectiva se necesita involucrar activamente al

grupo hacia el cual va dirigida; la comunicacibn debe ser de igual a igual

continuidad con refuerzos(horizontal), debe existir retroalimentacibn y

(Gonzalez, M y colaboradores 1998).

A pesar de que la caries dental se considera una enfermedad multifactorial, la

placa bacteriana juega un papel principal en su desarrollo. Es entendible que

en gran medida la prevencibn de ja caries signifique la remocibn de los

acumulos bacterianos de las superficies dentales y las areas circundantes.

Durante muchas decadas, el control mecanico de la placa bacteriana se ha

basado principalmente en el cepillado dental, como uno de los componentes

basicos en programas que pretenden prevenir la caries dental. La remocibn

diaria de placa bacteriana, en terminos de cepillado dental, seda o control

profesional de placa, puede verse en principio como tratamiento de lesiones

activas, de las cuales la mayoria permanecen en estados invisibles de

progresibn de caries. (Gonzalez, M y colaboradores 1998).
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• Cepillado Dental

Lo mas importante del cepillado dental es, lograr la remocidn de fa placa

bacteriana. Existen varias tecnicas de cepillado, numerosos tipos de cepillos

dentales, cremas dentales con diferentes componentes, ayudas de higiene de

varies tipos. Son apropiados, mientras logren, de acuerdo con las necesidades

individuales, suprimir la placa bacteriana; es importante en claro, que tiene

mayor importancia la calidad de la limpieza que la frecuencia de la misma,

entendiendose que uno o mas cepillados al dia, no tienen un efecto suficiente

sobre la interruption del metabolismo bacteriano de la placa, mientras no sean

realizados de tai manera que logren remover satisfactoriamente toda la placa

bacteriana. (Gonzalez, M y colaboradores 1998).

Se recomienda entonces, realizar el primer cepillado del dia antes de consumir

cualquier alimento, para lograr interrumpir la actividad metabdlica que la placa

bacteriana, que continuamente se esta formando, ha logrado alcanzar durante

el periodo de sueho. Como minimo, para lograr una inhibition del crecimiento

bacteriano, antes de que se establezca una capa madura (24 horas), se

recomienda tambien el cepillado nocturno, antes de acostarse, recordando la

calidad del mismo y, no ingerir alimentos ni bebidas despues de este. La

tecnica de cepillado utilizada para lograr este objetivo es secundaria y

depende, entre otros, de la edad del paciente, de la persona responsable de
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realizar el cepillado dental (uno de jos padres si es un nino), de las

caracteristicas orales especificas de cada persona. (Gonzalez, M y

colaboradores 1998).

1.4.7. Caracteristicas de un promoter en salud

El promotor de salud debe promocionar la salud como un valor apreciado por

los alumnos y las alumnas, de forma que adquieran habitos y costumbres para

su bienestarfisico y mental y el de su entorno social. Esta caracteristica social

de la salud es una Hamada a descubrir que la salud es una tarea de todos y a

todos nos implica, ya que no es posible mantener individuos saludables en

sociedades "insalubres".

Debe ser un lider que tenga conocimientos propios para educar a la poblacidn,

dirigiendose a esta con sensibilidad para que el mensaje sea captado y de esta

forma la poblacidn la asimile para asi adoptarlo.

Lider

Es la persona que ejerce su autoridad sobre los miembros de un grupo

basandose en la confianza que estos le otorgan y en el reconocimiento general

de su superioridad en las cuestiones que afectan fundamentalmente al grupo.
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• Liderazgo como cualidad personal

En los albores de la historia el concepto de autoridad estaba rodeado por una

aura magico - religiosa.

El llder era concebido como un ser superior al resto de los miembros del grupo,

con atributos especiales.

Un individuo al demostrar su superioridad ante la comunidad se convertia en el

llder.

Se consideraba que estos poderes o atributos especiales se transmitlan

biolbgicamente de padre a hijo o era un don de los dioses, es decir, nacian con

ellos.

Sin embargo, aun entonces,

conocimientos y habilidades crear llderes.

Actualmente con el auge de la sicologia, se ha tratado de fundamentar esta

perspectiva a partir del fuerte vinculo psicolbgico que establecemos con

nuestro padre, la primera figura arquetipica que tenemos.

Estudios psicolbgicos sobre el liderazgo sostienen que buscamos en nuestros

llderes la seguridad que nos proporcionaba el simbolo paterno.

28

se buscb a traves de la transmisibn de



Y asi, como conceptualizabamos a nuestro padre como un ser perfecto e

infalible, reproducimos esta fijacidn hacia nuestros lideres, considerandolos,

por Io tanto, mas grandes, mas inteligentes y mas capaces que nosotros

Por ello, explican, es que individuos superiormente dotados seran vistos como

lideres potenciales y colocados en una posicibn de liderazgo, donde, finalmente

se convertirlan, incluso a pesar de ellos mismos en lideres.

Durante mucho tiempo se ha pretendido definir y medir los rasgos y las

habilidades de los lideres, sin embargo, no se ha logrado hasta ahora un

consenso al respecto.

Las listas y las explicaciones son muy diversas, amplias y heterogeneas.

Estos listados reflejan, mas que las caracteristicas verdaderas de un lider, los

valores prevalentes en la sociedad o la imagen del lider ideal

Aunque actualmente ya no se piensa que estas habilidades son supematurales

y que las habilidades que hacen a un lider son comunes a todos, si se acepta

que los lideres poseen estas en mayor grade.

Los estudios sobre el liderazgo sefialan que los lideres atienden a ser mas

brillantes, tienen mejor criterio, interactuan mas, trabajan bien bajo tension,

toman decisiones, atienden a tomarel mando o el control, y se sienten seguros

de si mismos.
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• Caracteristicas de un lider

En la direccion de las organizaciones se encuentran las elites formada por

lideres y por tecnicos.

Los lideres se ubican siempre en las elites compartiendo el poder con los

tecnicos

(Individuos superespecializados).

Aunque no todas las elites poseen tecnicos . Entendemos el lider por las

siguientes caracteristicas.

A) El lider debe tener el caracter de miembro, es decir, debe pertenecer al

grupo que encabeza, compartiendo con los demas miembros los patrones

culturales y significados que ahi existen.

B) La primera significacidn del lider no resulta por sus rasgos individuales

unices , universales ( estatura alta o baja , aspecto , voz, etc.).

C) Sino que cada grupo considera lider al que sobresalga en algo que le

interesa , o mas brillante, o mejor organizador, el que posee mas tacto, el que

sea mas agresivo , mas santo o mas bondadoso.

Cada grupo elabora su prototipo ideal y por Io tanto no puede haber un ideal

unico para todos los grupos.
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D) En cuarto lugar . El lider debe organizar, vigilar , dirigir o simplemente

motivar al grupo a determinadas acciones o inacciones segun sea la necesidad

que se tenga.

Estas cuatro cualidades del lider, son Hamadas tambien carisma .

E) Por ultimo , otra exigencia que se presenta al lider es la de tener la

oportunidad de ocupar ese rol en el grupo , si no se presenta dicha posibilidad ,

nunca podra demostrar su capacidad de lider.

El nino lider

Los ninos lideres poseen numerosas caracterlsticas tales como habilidades

cognoscitivas y desenvolvimiento social, son astutos para resolver problemas y

ayudan a otros nihos, son firmes, su comportamiento beneficia a seres que los

rodean, son confiables, leales y pueden brindar apoyo emocional a otros.

El docente lider

El docente lider es una persona que tiene como politica ser democratico, guia a

razonar a estos.
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Conocimientos

Es el aporte dado por el promotor en salud a la poblacidn sobre la forma de

entender que es salud, que es la enfermedad y cuales son los elementos

implicados en el proceso de salud — enfermedad, con el fin de que esta se

encuentre mejor orientada para asi fomentar un estilo de vida saludable.

Postdemanda

Es la observacion posterior al haberrecibido un servicio en salud, recogiendo la

informacidn fiable sobre el modo en que han funcionado una serie de

actividades y el grado en que ha producido un determinado resultado.

Buenas relaciones

Es importante iniciar el programa con relaciones positivas entre el promotor o

lider y la poblacidn para de esta manera no solo aportar conocimientos sino

establecido.
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1.5. OBJETIVOS

1.5.1. Objetivo General

Desarrollado en dos fases:

• Primera fase: busca evaluar si es necesario implementar el programa

educative en salud oral en los cursos de preescolar y primero de primaria

jornadas manana y tarde de la Concentracion Escolar Bilbao de la localidad

de Suba, Bogota, D C.

• Segunda fase: evalua la eficacia del programa incremental de educacibn en

salud oral para saber hasta que punto el programa cumplib con las

finalidades propuestas, es decir, en que grado el problema inicial se resolvib

1.5.2 Objetivos Especificos

Primera Fase

• Medir a traves de un examen inicial, la necesidad de implementar el

programa incremental de educacibn en salud oral.
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Segunda Fase

• Comparar el COP inicial, con el obtenido al ano de haber iniciado el

programa

Indices aplicados a los tres, seis y nueve meses de haber principiado el

programa.

• Describir el Indice CEO conseguido al inicio de programa y el obtenido en el

corte realizado al ano.

• Comparar si los cambios que se producen en estos Indices muestran

diferencias entre grupos etareos.

• Comparar si las diferencias producidas entre estos Indices varlan segun el

genero.
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2. METODO

TIPO DE ESTUDIO:2.1.

porque despues de diagnosticado el problema inicial seDe intervention:

monto el programa incremental de education en salud oral, por Io tanto se

quiere observar si la intervencibn produjo un cambio en las variables

principales del estudio durante un periodo de tiempo de un ano.

POBLACION DE ESTUDIO2.2.

2.2.1 POBLACION DIANA O BLANCO

Ninos de preescolar y primero pertenecientes a la Concentration Escolar

Bilbao de la localidad de Suba, Bogota, D.C.

2.2.2. POBLACION ELEGIBLE

Sera determinada a traves de los siguientes criterios de selection

Criterios de Inclusion:

• Alumnos que se encuentren debidamente matriculados en preescolar y

primero en la Concentration Escolar Bilbao de la localidad de Suba, Bogota,

D.C.
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• Edades que oscilen entre los cinco y los once ahos

• Ninos autorizados por sus padres mediante consentimiento informado para

participar en el estudio.

Criterios de exclusion:

• Numeros de controles incompletos a Io largo del programa.

• Ninos que han abandonado la institucion en el tiempo de aplicacion del

estudio

2.3. MUESTRA

Ninos de preescolar y primero pertenecientes a la Concentracibn Escolar

Bilbao de la localidad de Suba, Bogota, D.C. que cumplan con los criterios de

seleccibn

2.3.1. TAMANO DE LA MUESTRA

El tamaho de la muestre fue de 195 nihos distribuidos asi: 73 en preescolar y

122 en primero de primaria de las jornadas mahana y tarde de la

Concentracibn Escolar Bilbao de la localidad de Suba, Bogota, D.C.
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RECOLECCIONTECNICA2.3.2. E INSTRUMENTOS DE DE LA

INFORMACION

Se utilize la tecnica de medicion directa, recogiendo la informacidn primaria del

estado de salud bucodental de la comunidad a tratar, es decir ninos de
-7

preescolar y primero de primaria pertenecientes a la Concentracidn Escolar

Bilbao de la localidad de Suba, Bogota, D.C.

Mediante una evaluacibn clinica individual se establecieron los indices c.e.o. y

para esto, el cual se dividia en dos partes: la primera, de informacidn general

en donde se encontraron los siguientes datos: Nombre del estudiante a

examinar, fecha de la recoleccidn, edad, talla, peso, curso, y la segunda parte

de informacidn mas especifica como numero de dientes temporales sanos,

permanentes sanos, obturados, cariados y perdidos. Estos indices fueron

reunidos en dos tiempos, al principio del programa incremental de educacidn

en salud oral y posteriormente en un control a un ano: (Anexo 1)

periodos de tiempo a los tres, seis y nueve meses de principiado el programa

ninos en ensefianza de cepillado e higiene oral? Estos datos los recogimos en
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Se realize igualmente el IHO, indice de higiene oral simplificado en tres

y con extraction indicada y numero de dientescariados, obturados

incremental de education en salud oral, no sin antes haber instruido a los

C.O.P. que fueron recolectados en un instrumento especialmente disehado



un instrumento creado para este fin en el cual contabamos con la siguiente

informacibn: nombre del alumno, fecha y a continuacibn los dientes base que

tomariamos para obtener este indice. (Anexo 2)

2.3.3. SISTEMATIZACION DE LA INFORMACION

• Digitacibn

Se digitb la informacibn de las variables del estudio en el paquete Excel,

version 7.0 de la siguiente manera: primero se organizaron las historias clinicas

de acuerdo al numero en orden ascendente, luego se creo una base de datos y

posteriormente se introdujeron los datos recolectados.

• Depuracibn

Se corroborb que la informacibn digitada en la base de datos creada para este

comparacibn entre los datos consignados en la historia clinica y los

consignados en la base de datos, y a traves de frecuencias simples.

• Procesamiento de la Informacibn

sociales) version 10.
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Se utilizb el paquete estadistico SPSS ( paquete estadistico para ciencias



2.4. DEFINICION DE VARIABLES

2.4.1. Genero

Se clasificaran los ninos de acuerdo a su genero, (Masculino y Femenino)

2.4.2. Edad

Se tendran en cuenta los ranges de edad de cinco a once anos.

5-6 anos» 85 ninos

7-8 afios» 70 ninos

9-10 anos» 38 ninos

11 afios» 2 ninos

2.4.3. Estrato Social

Estratos correspondientes a 1 y 2.

2.4.4. Diagnostico de dientes permanentes sanos Se emplearan los indices

CO P. y c e o.

Muy baja: 0.0-1.1

Baja: 1.2 -2.6
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Moderada: 2.7- 4.4

Alta: 4.5-6.5

Muy Alta: mas de 6.6

Se considera Cariado (C) un diente cuando:

Presenta una lesion clinicamente visible. Lesion cavitada

La opacidad del esmalte indica existencia de caries subyacente

• La extremidad del explorador penetra y se puede constatar tejido dentario

reblandecido en el fondo.

• Hay restauracidn y se encuentra en el mismo diente cavitado

• Hay obturacidn temporal (Eugenol, IRM)

Se considera Obturado (O) cuando:

• Presenta una o mas obturaciones o restauraciones sin recidiva de caries,

bien adaptadas, sin fracturas y con material definitivo como amalgama, oro,

resina compuesta y otros materiales dentales llamados definitivos.

Un diente se considera como extraido (E) cuando:

• Esta ausente de la boca despues del periodo en que normalmente deberia

haber hecho su eruption, desde que exista razon segura de que fue extraido

por causa de caries dentaria. En este caso la simetria de la eruption de los

dientes puede auxiliar en la decision de ser hecha por el examinador.

Se considera un diente con Extraction Indicada (E) cuando:
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• Se encuentre exposicion pulpar, raices abandonadas, diente imposible de

restaurar.

Se considera erupcionado un diente permanente o temporal cuando cualquier

porcibn de su corona clinica haya atravesado la fibra mucosa gingival.

Cuando un diente permanente y uno temporal se encuentran ocupando un

mismo espacio se anotara solo el permanente.

Cuando exista duda entre:

Sano y cariado, se anotara sano

Cariado y obturado, se anotara obturado

Cariado y extraccibn indicada se anotara cariado

Primer y segundo bicuspide se anotara primer bicuspide

No se considera como atacados por caries dentaria los dientes que se

presenten:

Obturados, si la causa de la obturacibn no es caries; por ejemplo, dientes con

restauraciones motivadas por traumas, razones esteticas o protesicas.

Extraidos, por razones traumaticas, ortodbnticas, esteticas o protesicas o por

anodoncia congenita.

Prevalencia: es el numero de casos existentes antiguos y nuevos divididos

entre el total de la poblacibn.

Se analizara por medio del indice C.O.P. en tasas de incidencia
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Tasa de incidencia: Numero de cases nuevos de una enfermedad o evento de

salud sobre el total de la poblacidn per una constante.

420 = numero de dientes cariados.

195 = numero de nines (poblacidn).

420

—X 100 = 215.38

195

2.4.5. Placa Bacteriana

Se controlara por medio del indice de higiene oral simplificado que se mide:

DENOMINACION DESCRIPCION CODIGO

No presenta restos ni No hay presencia de placa blanda en

manchas las superficies examinadas ni 0

manchas extrinsecas
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Hasta 1/3 Al recorrer la superficie del diente., se 1

halla placa blanda en menos del

tercio gingival de la superficie, o

manchas extn'nsecas sin materia

alba, no importando en este caso el

area de la superficie que cubran.

Se encuentra placa blanda que cubre 2

De 1/3 a 2/3 mas del tercio gingival del diente,

pero no sobrepasa al tercio medio de

la superficie examinada.

Mas de 2/3 La placa blanda se encuentra 3

cubriendo mas de dos tercios de la

superficie examinada

No aplicable Diente indice o sustituto ausente, 9

parcialmente erupcionado, con

extensa destruccidn coronal, bandas

de ortodoncia o coronas

rehabilitadas.

2.4.6. Educacion

Medicidn de la educacion:

• Maestros: por medio de charlas y encuestas

• Padres: por medio de charlas y encuestas
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• Ninos: por medio de juegos y actividades ludicas. Videos de Colgate y

encuestas.

2.4.7. Capacitacion de lideres

Metodologia a emplear:

• Maestros: Talleres de capacitacion y ayudas visuales, Diapositivas y

Acetatos.

• Padres: Charlas y ayudas visuales, Diapositivas y Acetatos.

• Ninos: video presentado por Colgate, sobre ensenanza de higiene oral

(ensenanza de cepillado, uso de seda dental y uso de enjuagues), por

medio de charlas y encuestas se obtendra el porcentaje de las personas

mas capacitadas para la realizacibn del estudio.

2.4.8. Actividades de higiene oral diaria: Se medira por medio de la

ensenanza de cepillado diaria orientada por los docentes y cada quince dia los

investigadores tomaran el I.H.O.-S.

2.4.9. Control de Caries: Se realizara por medio del indice C.O.P. con dos

controles, uno en febrero del 2002 y otro en agosto del 2002.

Control de cepillado: se realizara por medio del indice de2.4.10.

higiene oral simplificado. Se realizara cada 15 dias a partir del 2 de mayo hasta
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terminar el estudio; para verificar si se ha comprendido la tecnica y por Io tanto

se ha mejorado la higiene oral.

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS2.5.

Para efectos de este estudio se utilizaran los siguientes formatos creados para

la recoleccidn de datos:

• Instrumento No. 1: Autorizacidn de padres de familia

• Instrumento No. 2: Recoleccidn de datos indice C.O.P., indice de higiene

oral y control de cepillado

• Instrumento No. 3: Encuesta para maestros y padres

• Instrumento No. 4: Encuesta para nihos

• Instrumento No. 5: Talleres para maestros y padres, para capacitacibn de

Lideres.

2.5.1. SISTEMATIZACION DE LA INFORMACION

Estadistica descriptiva del tipo medidas de tendencia central como:

Porcentajes

PROCEDIMIENTO2.6.

Para la realizacibn del programa se necesitb tanto de la aprobacibn de la

institucibn como de la aprobacibn de los padres de familia. La institucibn estuvo

de acuerdo y aprobb el programa, luego se envib una circular a los padres de

familia, buscando su autorizacibn para la realizacibn del programa. Se
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recibieron 195 autorizaciones. Posteriormente se reunib a los padres de familia

para explicates la importancia del programa incremental de educacidn en salud

oral.

Se elabord una guia para unificar criterios en la realization del CEO y el COP y

el IHO-S indice de higiene oral simplificado.

Primero se realizd un examen initial de diagndstico, el examen de la cavidad

oral (I- CEO, Y COP) se initio abriendo historia clinica a cada alumno. Previa

autorizacidn del padre de familia. Se utilizo espejo bucal y vision directa. Los

examinadores (odontdlogos colaboradores), procedieron a realizar el examen

de la siguiente manera: Pidieron al nino que abriera la boca, con el espejo

fueron revisando el lado superior derecho, pasando luego el lado superior

Izquierdo, luego al lado inferior Izquierdo y por ultimo el lado inferior derecho,

iniciando desde la region posterior. Los anotadores (investigadores), iban

consignando los datos en su historia clinica correspondiente que contaba con

los siguientes datos: nombre el alumno, fecha del examen, edad, talla, peso,

curso, dientes temporales sanos, cariados, obturados y con extraction indicada

y dientes permanentes sanos, cariados, obturados y perdidos. Este mismo

examen se realize al ano como mecanismo de control, y fue llevado a cabo de

igual manera solo que en este nuevo examen los examinadores y los

anotadores fueron los investigadores.
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Para la realizacion del indice de higiene oral simplificado IHO-S, se les realiza

primero el cepillado en el patio de recreo de la institucidn, se reunen por grupos

de diez ninos, los cuales salen del aula con vaso y cepillo dental. Los cursos se

dividen como se planted anteriormente en grupos de a diez alumnos Io que

permite hacer un mejor seguimiento y diagndstico de los errores en el cepillado

dental y permite un contacto mas personalizado con los nihos para explicar los

errores y correctivos a tomar.

Dos investigadores instruyen a los ninos asi: se divide la boca en sextantes y

se empieza a cepillar el sextante superior derecho externo, con movimientos

circulares, seguido del sextante anterior externo, superior izquierdo externo,

inferior izquierdo externo, inferior anterior externo e inferior derecho externo

luego se procede a cepillar la cara interna de los dientes llevando el mismo

recorrido, posteriormente se cepillaran las superficies oclusales e incisales y

por ultimo la lengua, todo esto se realizara diez veces por cada sextante y por

cada cara del diente. Luego se organizan por cursos y se les pide a los ninos

que saquen la lengua y en la punta se les coIocan dos gotas de liquido

revelador

de placa bacteriana, posteriormente se les indica que pasen la lengua por

todas las caras de los dientes, para asi poder observar las zonas de mayor

acumulo de placa, esto es registrado en un instrumento especialmente creado

para esto, anotando el nombre del alumno, la fecha y el valor correspondiente

del indice de acuerdo a la observacibn hecha a cada alumno. Este indice se
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realizo tres veces durante el programa: a los tres, seis y nueve meses de

iniciado el programa incremental de educacidn en salud oral.

ANALISIS ESTADISTICO2.7.

Para efectos de este estudio se realizara estadistica descriptiva del tipo

medidas de tendencia central como porcentaje para genero y estrato social,

Promedios para edad, el indice C.O.P., el indice c.e.o., el indice I.H.O.-S,

control de ~ conteo

de caries, presencia o ausencia de gingivitis, tasas de prevalencia de caries.
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3. RESULTADOS

Descripcion demografica

El total de la poblacidn del estudio fueron 195 alumnos matriculados en la

localidad de Suba, Bogota D.C.Concentracibn Escolar Bilbao de la

pertenecientes a los grados pre-escolar y primero jomada mahana y tarde

donde el 45.1% (88) correspondid al genero masculino y el 54.9% (107) al

genero femenino. (figura 1 ).

54.90%

La edad minima fue de 5 ahos y la edad maxima de 10 ahos con un promedio

de 6.02 y una desviacidn estandar de +/- 0.98. Se distribuyo por grupos etareos

asi de 5-6 anos con un porcentaje de 76.4%; de 7-8 anos correspondiente al
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21.6% y de 9-10 anos con un porcentaje de 2%.

5-6 Afios 7-8 Afios 9-10 Afios

EVALUACION DE INDICES ANTES DE IMPLEMENTAR EL PROGRAMA

En el indice C.O.P. se encontrd que el 93,3 % (182) de los alumnos presentan

un indice de 1, el 1.5% (3) corresponde a un indice de 2 y finalmente el menor

porcentaje 1.0%(2) Io encontramos en un indice de 3.

En el total del indice C.O.P. se obtuvo que el mayor porcentaje 92.3% (180)

corresponde a un indice de 0, seguido de 3.6% (7) para un indice 1, el 3.1% (6)

para un indice de 2 , y el menor porcentaje 1,0% (82) para un indice de 3. Lo
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Figura 2 
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que nos indica que la mayor parte de los alumnos examinados tenian los

dientes permanentes casi en su totalidad sanos. (figura 3 ).

En el indice c.e.o. se obtuvo un valor de 0 representando el 28.2% (55)

correspondiente a alumnos que en cavidad oral no presentaron alteration

alguna, y el 71,2% de la poblacion refiere enfermedad. (figura 4 ).
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El total de dientes permanentes que se encontraron en el primer examen oral

fueron 707 dientes, de los cuales se hallaron 20 cariados, 2 obturados ,0

dientes perdidos y 685 dientes permanentes sanos encontrados en cavidad

oral.

Se hallaron 598 dientes temporales afectados, de los cuales 443 se

encontraron cariados, para extraccidn indicada 55 dientes y obturados 100

dientes en cavidad oral

EVALUACION DE INDICE DE HIGIENE ORAL EN LOS TRES PERIODOS DE

TIEMPO.

Al iniciar el programa y despues de realizado el examen en el que se evaluo

inicialmente el c.e.o. y el C.O.P. se adelantaron las tomas del indice de IHO en

tres tiempos diferentes a los tres, seis y nueve meses de haber comenzado el

programa, al observar las tres tomas del Indice de higiene oral en la primera

toma se observa como resultado que entre el 0-20 %de Indice de higiene oral

se encuentra el 1% de la poblacidn, entre 20-40 % se encontrd el 20,5% de la

poblacion, entre 40-60 % se hallo el 38,5 % de la poblacidn, entre el 60-80 %

se hallo se observe el 31,8 % de la poblacidn y mas del 80 % de Indice de

higiene oral en solo el 8,2 % de la poblacidn en total, Io que dio una media de

55,718 % de Indice de higiene oral.
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En la segunda toma se observe que entre el 0 - 20 % del Indice de higiene oral

se tiene el 20 % de la poblacibn, entre 20-40 % se encontrb el 67,7 % de la

poblacidn entre el 40-60 % se hallo el 11,8 % de la poblacibn, entre el 60-80 %

de la poblacibn y mas del 80 % del Indice de higiene oral no se encontrb

individuo alguno en la poblacidn escolar obteniendo asi una media de 27,251 %

de Indice de higiene oral.

En la tercera toma se observb que entre el 0-20 % se encontraba el 65,1 % de

la poblacibn total siendo la mas representativa, entre el 20-40 % se hallo el

33,9 % de la poblacibn, entre el 40-60 % se encontrb el 1 % y mas del 60 % no

se encontrb individuo alguno de la poblacibn para obtenerse una media 14,95%

del Indice de higiene oral. (figura 5 ).

3 meses 9 meses

Comparando los indices tornados a los tres, seis y nueve meses, encontramos

que a los tres meses se obtuvo un indice de higiene oral con un promedio de
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55.71%, en la segunda toma a los seis meses el promedio fue de 27.25%

demostrando una disminucion significativa estadisticamente con un promedio

de 28.46%, en la tercera toma a los nueve meses se obtuvo un promedio de

14.94% que comparado con la anterior mostrd una disminucion en cuanto a la

placa bacteriana de la poblacibn con un promedio diferencial de 12 36 y

comparando la tercera toma se obtuvo una diferencia de un promedio de

40.76% Io que permite concluirque en la Concentracidn Escolar Bilbao se logro

una disminucion significativa en el transcurso del programa del IHO. (Figura 6).
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En el total del indice c.e.o. se obtuvo un valor de 0 representado en 27)2%(53))

alguna, y el 72,8% (142) de la poblacion presentaron experiencia de caries

!

1
3 54 6 7 8 9

(FiguraS),
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En el segundo examen el total del indice C O P. se obtuvo que el mayor 

porcentaje 77.9% (168) corresponde a un indice de 0, seguido de 7.7% (15) 

para un indice 1, el 5.1% (10) para un indice de 2, y el menor porcentaje 1.0% 

(2) para un indice de 3. (figura 7).
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4. DISCUSION

Con el Programa de Educacion en Salud Oral, se pudo establecer y reforzar un

comportamiento y un habito de auto cuidado de la boca, que conlleva a un

mejoramiento de la salud oral de los nines. El Programa por si solo no evita la

enfermedad. Para que la Educacion en Salud Oral sea efectiva se necesita

involucrar activamente a toda la comunidad escolar (maestros, padres y ninos).

En los resultados de este estudio e! Indice C.O.P. al inicio de! Programa se

observe que el 92.3% de la poblacibn fue de (0), 3.6% fue de (1) y 3.1% fue de

(2) y e! 1% fue de (3) y en e! control se obtuvo un Indice de C.O.P. de 77%

correspondiente a (0) de 7.7% equivalente a (1) de 5.1% equivalente a (2) y

1.0% equivalente a (3); este aumento se debe a que en el inicio del Programa

el numero de dientes permanentes en boca era de 707 y en el segundo

examen eran 1292 dientes permanentes. El promedio de dientes permanentes

sanos al inicio del programa fue de 3.5 y en el control el promedio de dientes

permanentes sanos fue de 6.4.

Estos hallazgos se pueden comparar con los obtenidos en el III Estudio

Nacional de Salud Bucal de 1997 - 1998, donde el indice de dientes cariados,

perdidos y obturados tienen valores de 0.1 a los cinco ahos y 2.3 a los 12 anos
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(95%), con un numero promedio de dientes permanentes sanos a los doce

anos de 23.3; es decir el 90% de dientes presentes en boca.

Los hallazgos de! Indice c.e.o. a! inicio de! programa fueron de! 71% de !a

poblacibn que presentd experiencia de caries en dentition temporal y en el

control no se encontro diferencia ya que el 72.8% presentd historia de caries.

Los mismos resultados se corroboran con el III Estudio National de Salud

Buca! de 1997 - 1998 donde a los cinco ahos el Indice de c.e.o. es de 3.0

(95%) y no presenta incrementos importantes a los seis y siete anos.

Se encontraron cambios significativos en el Indice de Higiene Oral initial y los

indices aplicados a los 3, 6 y 9 meses. A los tres meses el 1% de la poblacibn

presentd un indice de placa bacteriana entre 0-20%, el 38.5% de la poblacibn

presentd un indice de placa bacteriana 41% y 60% y el 31% de la. poblacibn

entre el 61% y 80% de placa bacteriana. A los seis meses el 67% de la

poblacibn presentd un indice de placa bacteriana de 21-40% y a los nueve

meses el 65% se hallo 0-20%. El control mecanico de la placa bacteriana se

basa principalmente en el cepillado dental. Este cepillado fue supervisado

diariamente por los maestros y cada dos semanas por los investigadores, esto

contribuyb a lograr buenos resultados, asi Io han mostrado estudios

longitudinales en donde se compara la eficacia del cepillado supervisado y no

supervisado en grupos de 9-11 ahos de edad durante un periodo de 3 ahos

(Horowitz 1997) (Koch 1970)
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5. CONCLUSIONES

Al realizar un primer examen en la Concentracion Escolar Bilbao en la

comunidad de estudio, mediante los Indices utilizados C.O.P. y c.e.o se

identified la necesidad de implementar un Programa de Educacibn en Salud

Oral.

El Indice de C.O.P. tuvo un leve incremento por el aumento de dientes

permanentes en boca.

El Indice c.e.o. entre el primer examen y el control no vario.

Se encontrd diferencia significativa entre e! Indice de Higiene Oral a los tres

meses y los controles realizados a los seis y nueve meses.

Se logrd la participacidn activa de ninos y maestros en la realization de

cepillado.
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6. RECOMENDACIONES

Continuar con el Programa en la Concentracion Escolar Bilbao de la Localidad

de Suba Bogota, D.C., hasta lograr la cobertura de toda la poblacidn escolar.

Evaluar el Programa a mediano y largo plazo.

Desarrollar estrategias y actividades que permitan una mayor participacion, no

solo de los alumnos sino tambien de padres y maestros.
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ANEXO No. 1

AUTORIZACION

CIUDAD YFECHA. 

CON C.C. No. YO, 

AUTORIZO A Ml HIJO (A) 

PARA QUE SE LE REALICE UN

FIRMA DEL PADRE O ACUDIENTE 
C.C. No. 

QUE CURSA 
EXAMEN ORAL Y PUEDA SER INCLUIDO EN EL PROGRAMA DE SALUD 

ORAL QUE SE LLEVARA A CABO EN LA CONCENTRACION ESCOLAR 

BILBAO, POR ALUMNAS DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO 

Y CON EL AVAL DEL COLEGIO CIEDI



ANEXO No. 2

HISTORIA CLINICA

CURSO: 

CONVENCIONES

VES1J13ULAR

24

65

IZQUIERDODERECHO

OIRAS OBSERVACK )NES 

DIAGNOSTICO: 

NECESIDAD DE TRATAMIENTO:
PREVENCION MEDICINA ORALOPERATORIA

CIRUGIAORTODONCIAPERIODONCIA

EXAMINADOR : 

ANOTADOR: 

SUP. CARIADAQ
RECOVA

SUPERF
ORTt JR ADA

DlBN'l'E TON 
HXTRATOlrtN 

IND1CADA

DIENTE SIN 
ERIIPdONAR

PROGRAMA DE SALUD ORAL
COMUNIDAD ESCOLAR BILBAO
FECHA:NOMBRE:
EDAD: SEXO: 
PESO: TALLA:  
ODONTOGRAMA

DIENTE
EXTRAIDO

18 17 16 15 14 13 12  11 21 22  23

55 54 53 52 51 61 62 63 64

®®®@@
I.TNGU.AI.ES

SI NO
CARIES

SI NO
OBTURADOS

25 26 2? 28

@®®®@®®
85 84 83 82 81 7) 72 73 74 75

OC® (o) ® Xy © ®
48 47 '46 45 44 43 ~ 42 VKSTIBU1.AR 32 33 34 35 35 37 38

I.TNGU.AI.ES


ANEXO No. 3
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ANEXO No. 4

ENCUESTA PARA PADRES Y MAESTROS

^Cuando cree usted que su boca esta enferma?1.

^Que cree usted que debe hacer para su salud bucal?2.

3.

4.

d. Mas de3

tsSabe usted cuando un diente tiene caries?5.

<,sabe que tipos de habitos perjudican sus dientes?6.

7.

8.

csHa asistido alguna vez a charlas sobre higiene oral? Dbnde?9.

10. oTiene alguna duda sobre la cual quiera recibir una charla?

Enumere 5 alimentos que sean favorables para la salud de los dientes y el 

cuerpo en general.

Enumere 5 alimentos que sean daninos para la salud de los dientes y del 

cuerpo en general

^cuantas veces se cepilla al dia?

a.1 b. 2 c. 3

('.cuantas caras cree usted que tiene un diente?

a.1 b. 2 c. 3 d. Mas de3



ANEXO No. 5

ENCVESTA PARA NINOS

d. Mas de tres carasb. Dos caras c. Tres caras

d. Tres vecesc. Dos veces

e. Mas de tres veces

d. Siempre

2. ^Cuantas veces te cepillas al dia?
a. Ninguna b. Una vez

3. ^Tus padres te ayudan cuando te cepillas
a. Nunca b. A veces c. Casi siempre

I. ^.Cuantas caras tiene un dientecito9 
a. Una cara

0 C

vJr
Ji

J



d. Siemprec. Casi siempre

5.
D. Mas de dos veces

4. ^Le tienes miedo al odontologo9 
a. Nunca b. A veces

^Cuantas veces has visitado al odontologo?
a. Nunca b. Una vez c. Dos veces

7. ^Realizas tu cepillado con crema dental?
a. si b. No

6. ^Alguna vez te ha dolido un diente o una muela? 
a. si b. No



c. Dos veces al dia

d. Tres veces al dia

e. Mas de tres veces al dia

a. Dia c. Noche

8. ^,En tus comidas diarias consumes dulce9 
a. No b. Una vez al dia

f.

9. ^Cual consideras que es el cepillado mas importante9 
b. Tarde

y /1

i£ L :: j



ANEXO No. 6

TALLERES MAESTROS Y PADRES

EDUCACION

Taller 3. Habitos Orales

Taller 4. Nutricion

Taller 1. Salud y enfermedad general y bucal

Mayo 9 / 2001. Se les explicd a los asistentes en terminos generates el 

concepto

de salud y enfermedad bucal.

Taller 2. Guia de Prevencidn y caries dental.

Junio 6 / 2001. Se dio inicio al taller con la definicibn de prevencidn, luego 

tecnica de cepillado, uso de seda dental, aplicacidn tdpica de fluor y sellantes, 

definiciones de caries, causas, complicaciones y tipos. Para facil entendimiento 

se hara uso de un macromodelo con su cepillo y acetatos.

Febrero 26/2002. El taller iniciara con la definicibn de habito, seguido de los 

tipos, complicaciones y causas. Para hacer mas facil la comprensidn se 

emplearan diapositivas.

Septiembre 20 / 2002. Se iniciara el taller definiendo nutricion, siguiendo con 

tipos de alimentos y cantidad diaria requerida. Para evaluar la comprensidn del 

auditorio se hara una encuesta.


