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INTRODUCCION

La informacion acerca de la salud oral en Colombia tiene como referencia
publicada los estudios Nacionales de morbilidad oral realizados en los afos
de 1967, 1979, 1998; en los cuales se destacan la importancia de la

epidemiologia en la salud oral comunitaria.

La promocion y prevencion de las enfermedades se han convertido en la
principal alternativa para las comunidades, siendo importante la planeacion vy
ejecucion de programas de salud enfocados a esta necesidad, en la cual
estudio epidemiologico juega un papel fundamental para el buen desempefio

de estos programas.

Los estudios epidemiologicos analizados han servido como base fundamental
en la elaboracion de politicas y estrategias gubernamentales encaminadas a
lograr el bienestar de la poblacion, pero es evidente que estas estrategias no
permitieron lograr todas la meta planteada para el afio 2.000 por la OMS; y
mantener la salud de los nifios es la meta necesaria en el proceso de busqueda
de la equidad y universalidad que se vienen proponiendo desde hace largo

tiempo.



1. ASPECTO TEORICO CIENTIFICOS

1.1. PROBLEMA

Observar la importancia que ha tenido la epidemiologia en los estudios de la
salud comunitaria, con el fin de determinar las estrategias y programas han
sido lo suficientemente eficaces para cubrir las necesidades de salud de la

poblacién Colombiana.

1.2. JUSTIFICACION
Necesidad de evaluar en forma detenida el papel que ha desempefado la
Epidemiologia como rama de la ciencia de la salud en la modificacion del

comportamiento de las enfermedades orales en la poblacién Colombiana.

1.3. PROPOSITO

Conceptualizar cual ha sido la informacion y el papel de la epidemiologia, como
rama de ciencias de la salud en la determinaciéon de politicas, estrategias, y

acciones que el Gobierno Nacional ha determinado para modificar la situacién



de salud oral de los colombianos, identificados de acuerdo a los estudios de

morbilidad desarrollados en los afios 66/67, 77/79, y ENSAB 111 / 98.

1.4. MARCO TEORICO

1.4.1. Epidemiologia

Se puede definir la epidemiologia como el estudio de la distribucion de la
enfermedad y de los determinantes de su presencia en el hombre. La
distribucion describe el estado de la salud en términos de edad, sexo, raza,
geografia, etc, y los determinantes comprenden la interpretacion de la
distribucion en términos de los posibles factores causales.

Mediante esta se obtiene informacién complementaria sobre uno mas casos de
determinadas enfermedades para establecer fuentes de origen, mecanismos
de transmision y medidas de control.

Se utiliza como un instrumento metodoldgico para el conocimiento de lo que

acontece a la poblacion. (COLIMON 1978)

Los estudios epidemioldgico se clasificaron segin su disefio en:

Descriptivos: determina La distribucion de la enfermedad en la poblacién

Analiticos: estudian de los factores determinantes ( mesolégicos, bioldgicos,
socioculturales y de conducta. Una vez conocidos los factores de riesgo el
establecimiento de las adecuadas medidas de control con arreglo de las

prioridades establecidas.



Experimentales: Se caracterizan por la asignacion aleatoria del factor en
estudio, y esto importante ya que es el Unico tipo de estudio que tiene esta

caracteristica. ( MORANO 1994 )

La epidemiologia es casi tan antigua como la medicina misma, en otro sentido
es una disciplina muy nueva aunque Hipdcrates la expreso en términos que
tienen significacion para los epidemidlogos en esta época. Solo en los
recientes decenios la epidemiologia ha sido reconocida con nombre propio y
con el cual se identifica a investigadores, grupos de investigadores vy
departamentos académicos.

La historia de la metodologia epidemiolégica es fundamentalmente la crénica
del desarrollo de cuatro ideas: La enfermedad humana se relaciona con el
ambiente del hombre, la cuenta numeral de los fendmenos naturales puede ser
ilustrativa, se puede utilizar “ experimentos naturales para investigar la
etiologia de la enfermedad y bajo  ciertas condiciones se puede utilizar

experimentos en el hombre para este propésito. ( GUERRERO 1986 )

Se observo en 1.849 las tasas de mortalidad por colera eran altas en las areas
de Londres por consumir agua no potable, y también se observo que tratando

en agua disminuya la mortalidad.

Desde la era empirica hasta la era de la salud, entendida como ciencia politica,
la evolucion de las ciencias medicas ha experimentado una serie de cambios.

De una orientacion sintomatologia a una orientacioén cientifica amparada en los
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datos de investigacion bacteriolégica o anatomopatoldgica ( 1850 ), y desde la
orientacion individualizada desde el enfermo a una orientacion comunal
(1950 donde emerge toda la importancia de la salud publica) y a la orientaciéon
de la poblacion que toma su auge en el afio 1975, en que destaca todo lo
relativo a las ciencias del comportamiento.

La asistencia primaria se ve especialmente fortalecida en la Conferencia de
Alma- Ata 1978.

La epidemiologia ha experimentado un cambio en su concepcion, pues antes
se tenia un concepto restringido de las enfermedades infecciosas, y por ende
las epidemias de este origen, pero ahora el concepto actual es mucho mas
amplio, aplicable a cualquier tipo de enfermedad; en este sentido podemos
hablar de epidemiologia de las enfermedades cardiovasculares, del cancer, de

los accidentes de trafico o domésticos, etc. ( GUERRERO 1986)

Los principales usos de la epidemiologia se pueden referir a lo siguiente:

Medir la naturaleza y magnitud de los problemas causados por las
enfermedades de la comunidad, lo mismo que la variacion de la patologia
segun tiempo lugar y persona. Es importante conocer los tipos de
enfermedades con los cuales el personal adscrito a los servicios de salud
particular y oficial se va ha enfrentar, la frecuencia de la enfermedad se refiere
a la medicion de la patologia con respecto a los habitantes que residen en una
zona de observacion y al periodo de tiempo utilizado. Se puede medir: la
proporcion de prevalencia, que es la relacion de personas que presentan una

patologia con respecto a los habitantes de un area; la



tasa de incidencia, que es la relacion de los individuos que contraen una
patologia con respecto a los habitantes de la zona en un periodo de tiempo
determinado y la tasa de mortalidad que se presenta en un periodo de tiempo
con respecto a los habitantes de una area.

Aclarar el enfoque clinico de la enfermedad estudiandola a través de su
historia natural y social.

Estudiar la etiologia de la enfermedad, estimando en riesgo de enfermar
deacuerdo a ciertos factores ambientales a los cuales se expone en
individuo y la comunidad. Los riesgos son la posibilidad de enfermedad o
morir por determinada patologia y el factor de riesgo es el Conjunto de
fendmenos de los cuales depende esta posibilidad.

Obtener una comprensiéon mas profunda de los procesos biolégicos. La
comprension obtenida de la informacién sobre el evento biolégico, deacuerdo a
las variables de tiempo, lugar y persona permite el establecimiento de una

retroalimentacion para un mejor tratamiento de la patologia.

Identificar nuevos sindromes. Grupos de personas aisladas pueden
presentar un sindrome comun que se manifiesta por algin signo o sintoma
relacionado.

Plantear el estudio etiolégico de los eventos de la salud. finalidad
primordial de la epidemiologia para establecer los factores causantes de la

ocurrencia y de la distribucion de las enfermedades.



El planteamiento de las investigaciones etioldégica comprende dos modalidades,
la primera, es la formulacion de una hipétesis que puede nacer de la
observacion de la distribucion de los eventos en salud, y también como
conclusiones de estudios descriptivos.

La segunda es la prueba de la hipotesis la cual puede ser de causalidad de
curacion o de prevencion.

Se formulan hipétesis de causalidad para plantear la relacion existente entre
dos o mas eventos dentro de una categoria de situaciones variables segun las

condiciones de persona tiempo y lugar.

Vigilar la patologia de un area, los programas instaurados por los
organismos sanitarios y contribuir a los aspectos de planificacion en
salud para su evaluacion.

La vigilancia epidemiolégica en un proceso regular y continuo de observacién
de la patologia en un area, también es un procedimiento Util para la planeacién
y evaluacion de las medidas de accién en salud.

Un programa de salud necesita bases epidemioldgicas antes de su ejecucion y
ademas pautas epidemioldgicas para su evaluacidn periododica y su
correccion, las bases para la instalacion de un programa de salud se
implementa por medio de la vigilancia epidemiolégica que permite la
informaciéon detallada de una patologia con respecto a las variables de
persona, tiempo y lugar; En las cuales se encuentra mas prevalente esta
patologia. Desde el punto de vista administrativo se instaura un programa de

salud para tomar acciones con fines preventivos, curativos, o de rehabilitacién;
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el establecimiento de un programa implica también normas para su evaluacion

y para saber el grado de cumplimiento.

Un programa de salud debe contribuir a rebajar o disminuir la tendencia de una
patologia, controlarla o erradicarla segun los propdsitos del programa, segun
los recursos existentes y segun la patologia revisada. Si existe alguna falla se
debe establecer la presencia o la razén de dicha falla, no solamente se debe
evaluar la eficiencia o la bondad del programa sino también su eficiencia con
relacion al factor costo- beneficio, se necesita un buen programa con efectos
tangibles en la reduccion de la patologia; o sea un programa eficaz y también
con el mejor rendimiento en costo por unidad de observacion ( sujeto tratado),
0 sea un programa eficiente.

El presupuesto de salud, siendo limitado, debe dar el mejor resultado
economico hasta donde sea posible. ( GREEN 1964)

El estudio epidemiologico de la patologia en un area permite la informacion de
las categorias de personas de mayor riesgo, es decir grupos de individuos mas
susceptibles a la enfermedad. Esta informacion permitira la localizacion del
grupo de personas mas susceptible de contraer el evento o enfermedad, sobre

los cuales se debe establecer prioridades para las acciones de salud.

Evaluar los procedimientos, diagnésticos clinicos y paraclinicos. Al igual
que los terapéuticos.
Adelantar investigaciones operativas. Son numerosas las investigaciones

operativas epidemioldgicas de utilidad practica para la orientaciéon en la salud
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publica tales como: investigacion de brotes, ensayos clinicos y terapéuticos,
establecimientos de bases para la toma de decisiones administrativas,

establecimiento y evaluacion de la eficiencia de los programas.

La epidemiologia y la salud comunitaria se utiliza como un instrumento
metodoldgico para el conocimiento de lo que acontece a una poblacion.
La asistencia primaria se ve especialmente fortalecida en la conferencia Alma

-Ata (1978).

El método epidemiolégico es de especial utilidad para el estudio de salud en la
comunidad, en cuanto a los condicionante socioeconoémicos, culturales y
asistenciales. A si pues, se considera de modo especial estudiar los factores de
riesgo que inciden sobre la salud de la comunidad, con todos los determinantes
mesoldgicos, bioldgicos, socioculturales y de conducta implicados, para lo cual
es necesario el conocimiento de indices socioecdmicos, de calidad de vida, de
redes intersectoriales, con esto la epidemiologia se ha de considerar en un
sentido multidisciplinario y con una concepcioén holistica.

Al medico le interesa un enfermo en particular; al epidemiblogo le interesa el

estado de salud de una comunidad.

Por otro lado, el subdesarrollo, la pobreza y la incultura llevan a la enfermedad
( muchas veces infecciosas), como lo expresa la OMS “ La incultura y la
miseria son los mayores obstaculos para la salud de los pueblos”. ( ENSAB IlI

1998)



Los problemas de salud o enfermedad en una comunidad pueden medirse por
medio de instrumentos de medida que reciben el nombre de indicadores e

indices de salud o enfermedad.

Russell define indice “ como un valor numérico que describe una situacion
relativa de salud o enfermedad en una determinada poblacion a través de una
escala graduada con limites superior e inferior definidos. Estos a su vez
permiten comparar los resultados con los de otras poblaciones clasificadas
segun los mismo métodos y criterios.

Por lo general, los indices son proporciones o coeficientes que sirven como
indicadores de la prevalencia de determinadas enfermedades o condiciones en
una comunidad; también pueden indicar el grado de severidad en que se

encuentran esas enfermedades.

Un buen indice reune las siguientes caracteristicas: validez, que sirve para
medir lo que se pretende y que se adapte a las caracteristicas del problema en
estudio; claridad, Por que el examinador debe entender con facilidad las reglas
y criterios a aplicar en el estudio; fiabilidad, los resultados deben ser
consistentes y reproducibles por distintos examinadores; sensibilidad, debe
permitir la deteccion  razonable incluso de pequefas variaciones: y
aceptabilidad de los individuos examinados, es decir, no ocasionar molestias

en los examinados.



Podemos encontrar indices reversible e irreversibles, siendo los primeros
Utilizados en patologias como la gingivitis, que una vez tratada vuelve a su
estado normal. Ejemplo: indice de Russell.;La segunda, que su condicién no

revierte. Ejemplo: COP

En el caso de salud bucal la unidad de medida puede ser un individuo, un
diente, una superficie o una lesién. Sin embargo el tamafio de la unidad
mantiene una relacion directa con fiabilidad y una relacion inversa con la
sensibilidad; es decir, a mayor tamano de la unidad es mayor la fiabilidad, pero

la sensibilidad es menor y viceversa.

A pesar de que las investigaciones de cavidad oral se han centrado en caries
dental, actualmente se han tenido en cuenta para los estudios realizados,
enfermedad periodontal, maloclusiones, fluorosis vy las actitudes de la

poblacién frente a la higiene oral.

Para diagnosticar el estado de salud dento buco maxilar en las poblaciones se
ha utilizado diferentes indices, COP, indice de Higiene oral, presencia de placa,

indice de Russell , ICPNT, ESI, Dean, maloclusiones.

El COP es un valor numérico que determina la situacién de caries en una
comunidad. Fue introducido por Klein y Palmer (1930) quienes establecieron el
ICA o COP y asi tomaron la pieza dental como unidad de medida. Es un

indice irreversible, de aceptacion universal, y tiene la ventaja de medir el nivel
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de prevalencia de caries en un grupo amplio de poblacion, por lo cual se usa en
estudios transversales, sin embargo, solo sirven para evaluar la caries, y por
tanto su valor disminuye con forme aumenta la edad de la poblacion estudiada,
ya que no considera la perdida de dientes por enfermedades periodontales.

Las iniciales de la sigla ICA o CPO significan: C, numero de dientes
permanentes cariados no tratados; A o P, nimero de dientes permanentes

ausentes o perdidos; o, numero de dientes permanetes obturado o restaurados.

El indice ceo fue introducido por Grvebbel, se utiliza para conocer la salud
dental en los nifios con denticiéon temporal o mixta, y significa : ¢, niUmero de
dietes temporales cariados y no restaurados; e, nimero de dientes temporales
indicados para extraer; o, numero de dientes temporales obturados. La medida
se calcula por separado segun edad y sexo, en grupos de nifios menores de 12
anos. Los indicadores se formulan mediante una valor o cédigo que
corresponde a las condiciones del diente:

CRITERIOS DE EVALUACION DEL COP Y ceo

CODIGO CRITERIOS
0 espacio vacio ( ausencia de diente por causas ajenas de caries)

1 diente permanente cariado

2 diente permanente obturado

3 diente permanente extraido

4 diente permanente con extraccion indicada

5 diente permanente normal
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6 diente temporal cariado

7 diente temporal obturado
8 diente temporal con extraccion indicada
9 diente temporal normal.

Fuente: Tercer estudio nacional de morbilidad oral 1998

Los resultados proporcionan informacién acerca de: numero de personas con
caries dental, cantidad de dientes que necesitan tratamientos, proporcién de
dientes ya terminados, total de dientes que ya hicieron erupcion, nimero de
dientes “ CPO” por persona o poblacion y composicion porcentual del “ CPO”

por persona o comunidad.

La organizacion Mundial de la Salud utiliza el COP( D) como indicador para la
comparacion del estado de salud dental entre poblaciones distintas y define el
valor < 3 como meta a alcanzar en el afio 2.000.

TABLA DE ESCALA DE GRAVEDAD DE CARIES EN NINOS DE 12 ANOS

VALOR GRAVEDAD DE CARIES
0-1.1 M

- uy bajo

12-26 Bajo

27-44 Moderado

45-6.5 Alto

Mas de 6.6 | Muy alto

Fuente: Tercer estudio nacional de morbilidad oral 1998
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El indice de Higiene Oral simplificado ( IHOS) fue introducido por Greene y
Vermillion crearon el indice de higiene oral simplificado. Este permite valorar
de manera cualitativa los diferentes grados de higiene bucal: para ello, se

miden dos aspectos:

CRITERIO

La extension coronaria de residuos de residuos IS

La extension coronaria del calculo supragingival o indice del calculo|IC

dental

Fuente: Tercer estudio nacional de morbilidad oral 1998

Se examinan seis dientes: el incisivo central superior derecho, el incisivo

central inferior izquierdo, dos primeros molares superiores y dos primeros

molares inferiores.

CRITERIO
0 Ausencia de materia alba o manchas extrinsecas
1 Residuos blandos que cubren menos de un tercio de la superficie del
diente
2 Residuos blandos que cubren més de la tercera parte pero menos

de dos terceras partes de la superficie del diente.

3 Residuos blandos que cubren mas de las dos terceras partes del

diente.

Fuente: Tercer estudio nacional de morbilidad oral 1998
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Los valores obtenidos se suman y se dividen entre el numero de superficies

examinadas, la puntuacion para el indice de calculo dental es la siguiente:

PUNTAJE CRITERIO

0

Ausencia de calculo.

1

Calculo supragingival que cubre menos de un tercio de la

superficie del diente.

diente.

2 Calculo supragingival que cubre mas de la tercera parte, pero
menos de dos terceras partes de la superficie del diente.
3 Calculo supragingival que cubre mas de las dos terceras partes del

Fuente: Tercer estudio nacional de morbilidad oral 1998

Los datos de cada persona o de una comunidad puede obtenerse al calcular

las medidas artmeticas del indice de residuos y del indice dental y después la

media.

Los resultados se valoran segun la siguiente escala:

VALOR HIGIENE BUCAL
0.0-1.2 |Buena higiene bucal

1.3-3.0

Regula higiene bucal

3.16.0

Mala higiene bucal

Fuente: Tercer estudio nacional de morbilidad oral 1998

El indice de higiene bucal simplificado se usa mucho para valorar programas

educativos referentes a control de la placa dento bacteriana.
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La fluorosis dental se mide con el indice de Dean el cual evalla la presencia de
fluorosis e hipoplasias en un individuo 0 en una poblacién. Este indice se
realiza en los dientes permanentes de las personas menores de 20 arios.

Para evaluar esta condicion examine los dientes 15, 13, 12, 11, 21, 22, 23, 25,
siempre y cuando estén completamente erupcionados. Si mas de 2/3 de la
superficie de un diente a sido restaurada o esta cariada o fracturada no debe
examinarse. Examine unicamente aquellos que se encuentren presenten sin

hacer sustituciones.

Las superficies a Examinar son las vestibulares de todos los dientes incisivo y

en los premolares se evaluan adicionalmente las caras oclusales.

El examinador debe observar de frente al examinado, mirando los dientes en
un plano horizontal y notar el patrén de distribucion de cualquier defecto para

decidir si es tipico de fluorosis.

Las lesiones fludroticas son usualmente bilaterales y simétricas. Los estados
leves se caracterizan por finas lineas blancas o parches, generalmente
localizadas acerca de los bordes incisales o vértices cuspideos, dando aspecto
de papel blanco o de escarchada que tiende desvanecerse en el esmalte que
los rodea como una montana cubierta por nieve; en estados severos se
caracteriza por un patron de estrias horizontales que atraviesan el diente

siguiendo las periquimatas.
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El diagnostico se hace para cada diente de manera independiente de los
demas, aunque estén igualmente afectados. Para establecer el grado de
afeccion de cada diente, descarte primero el grado mas severo y vaya
descendiendo en la escala hasta llegar a la descripcion que mejor se
correlacione con lo que esta observando en el diente. En caso de duda registre

el caso mas bajo por ejemplo ( entre leve y moderado registre leve).

CRITERIO Y REGISTRO DE LOS HALLAZGOS DE FLUOROSIS

CONDICION CRITERO CODIGO
Normal La superficie del esmalte presenta un tipo de 0
estructura con la usual translucides semivitriforme .
La superficie es lisa, brillante y generalmente de un

color blanco crema palido.

Dudosa |El esmalte presenta pequefias aberraciones en la 1
translucides del esmalte normal, que varia desde
unas pocas motas blancas a puntos blancos
ocasionales. Esa clasificacion se utiliza en aquellos
casos donde no se puede con precision hacer una
diferenciacion definida de la mas leve forma de

fluororsis y no se justifica la clasificacion de normal.

Muy Leve |Pequefias areas — papel / blancas, opacas regadas y 2
regularmente sobre la superficie del diente que
involucra menos del 25% de su diente.
Frecuentemente se incluye aquellos dientes que

muestran no mas de cerca de 1 a 2 mm de opacidad
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blanca en la punta de las cuspides de los premolares

y segundos molares.

Leve Las areas opacas blancas del esmalte de los dientes 3
son mas extensas, pero no alcanzan a involucrar

tanto como el 50% de la superficie del diente.

Moderada |Todas las superficies del esmalte estan afectadas y 4
las superficies expuestas a la abrasion muestran un|
desgaste excesivo. Las manchas carmelitas

 frecuentemente son desfigurantes

Severo | Todas las superficies de los dientes estan afectadas y 7
la hipoplasia es tan marcada que la morfologia del
diente puede estar afectada. EI signo principal de
diagnostico de esta clasificacion es la coalescencia de
facetas. Las manchas carmelitas estan regadas y los

dientes tienen una apariencia como de corroidos.

No aplicable | Diente no erupcionado o parcialmente no 9
erupcionado, diente perdido o diente temporal. Diente
con corona, braketts o restauraciones que
comprometen mas de las dos terceras partes de la
superficie a examinar. Diente que presenta
simultaneamente a la fluorosis a la opacidad que no
permite, por su tamano, evaluar la extension de la

fluorosis.

Fuente: Tercer estudio nacional de morbilidad oral 1998

Otro factor fundamental a evaluar son las maloclusiones, teniendo en cuenta
que la oclusion dental hace referencia a la relacién que presenta los dientes

entre si y estos con los maxilares
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CRITERIOS Y REGISTRO DE LOS HALLAZGOS DE OCLUSION DENTAL

CONDICION

Perfil facial recto

DESCRIPCION
la linea imaginaria entre los tres puntos se vea

recta.

CODIGO

0

Perfil facial convexo

La linea imaginaria entre los tres puntos es de
forma convexa es decir que el punto sub —
nasal es mas sobresaliente que los otros dos

puntos.

Perfil facial concavo | La linea imaginaria entre los tres puntos es de 2
forma concava, es decir el punto subnasal es
mas profundo que los otros dos.
Relacién molar  |La cuspide meso vestibular del primer molar 0

normal

superior se halla entre los dos vértices de las
cuspides meso vestibular y la central del molar

inferior.

Relacién molar

mesial

La cuspide meso vestibular del primer molar
superior ocluye distalmente al vértice de la

cuspide central del primer molar inferior

Relacion molar dista

la cuspide meso vestibular del primer molar
superior ocluye mesialmente al vértice de la
cuspide mesovestibular del primer molar

inferior.
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Relacion molar no

aplicable

se registra solo en casos extremos en los que
no se encentra los primeros molares o los
caninos, cuando estos Ultimos ( al faltar los
primeros molares) se hayan en mal posicion
hacia vestibular o hacia palatino o las coronas

presentan destruccidon extensa.

Relacion canina |se determina en los caninos permanente. El 0
normal vértice cuspideo del caninos superior ocluye
entre el canino superior y el primer premolar
inferior
Relacion canina | El canino inferior ocluye mas anterior al canino 1
mesial superior en |o normal
Relacion canina |El canino inferior ocluye posterior o distal al 2
dista canino superior que en lo normal
Relacion canina no | se registra sélo en casos extremos en donde 9
aplicable no se encuentran los primeros molares o los
caninos, cuando estos ultimos ( al faltar los
primero molares ) se hallan en malposicion
hacia vestibular o palatino, o las coronas
presentan destruccion extensa.
Mordida borde a |[Borde incisal de los incisivos superiores no 0
borde No hace contacto con el borde incisal de los
incisivos inferiores en oclusion habitual
Mordida borde a |El borde incisal de los incisivos superiores 1
borde Si hace contacto con el borde incisal de Ios
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incisivos inferiores en oclusion habitual.

Sobremordida

horizontal no existe

Los incisivos superiores no sobrepasa en
sentido horizontal a los inferiores. La lectura

del dentimetro es de O

Sobremordida

horizontal 3 mm

Los incisivos superiores sobrepasa a los

inferiores de 1 a 3 mm.

Sobremordida
horizontal de 3

hasta 6 mm

Los incisivos superiores sobrepasa a los
inferiores de

3.1a6 mm.

Sobremordida

mayor a 6 mm

los incisivos superiores sobrepasa a los

inferiores en mas de 6 mm

Sobremordida
horizontal no

aplicable

Diente no erupcionado o parcialmente no

erupcionado, diente perdido o dientes

deciduos.

Mordida cruzada

anterior no existe

Los incisivos inferiores no sobrepasa en

sentido horizontal a los incisivos superiores.

Mordida cruzada

anterior hasta 3 mm

Los incisivos inferiores sobrepasa a los

incisivos superiores hasta 3 mm.

Mordida cruzada
anteriorde 3a 6

mm

Los incisivos inferiores sobrepasa a los

superiores de 3.1 a 6 mm.

Mordida cruzada

mayor a 6 mm

Los incisivos inferiores sobrepasa a los

superiores en mas de 6 mm.

Mordida cruzada no

diente no erupcionado o parcialmente no
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aplicable

erupcionado, diente perdido o diente deciduo..

Sobremordida

vertical no existe

Los incisivos superiores no sobrepasa en

sentido vertical a los inferiores.

Sobremordida

vertical un tercio

Los incisivos superiores sobrepasa hasta un
tercio ( incisal ) a los inferiores en la cara

vestibular.

Sobremordida

vertical dos tercios

Los incisivos superiores sobrepasa a los
inferiores en mas de un tercio hasta dos

tercios de la cara vestibular

Sobremordida

vertical tres tercios

Los incisivos superiores sobrepasa toda la
cara vestibular de los incisivos inferiores, sin

producir lesion en la mucosa gingival

Sobremordida
vertical mas de tres

tercios o traumatica

Los incisivos superiores sobrepasa a los
inferiores en mas de tres tercios con o sin

lesion en la mucosa gingival.

Sobremordida

vertical no aplicable

Diente no erupcionado o parcialmente no

erupcionado, diente perdido o diente deciduo.

Mordida abierta

anterior no existe

Los incisivos superiores e inferiores presentan
contacto ya sea borde a borde o el superior
sobrepasa normalmente al inferior, hay
presencia de sobrepaso de los unos sobre los

otrosens

Mordida abierta

anterior hasta 3 mm

Entre los borde incisales de los superiores e
inferiores hay un espacio de hasta 3 mm en

sentido vertical.




Mordida abierta |[la distancia entre los incisivos superior e 2
anteriorde 3a6 |inferior es de 3 hasta de 6 mm en sentido
mm vertical.
Mordida abierta | Al realizar la medida de la distancia es mayor 3
anterior mayor de 6 {de 6 mm
mm
Mordida abierta |Diente no erupcionado o parcialmente no 9
anterior no aplicable | erupcionado, diente perdido o diente deciduos.
Mordida abierta |Los molares y premolares hacen contacto con 0
posterior No los antagonistas
Mordida abierta |Los molares y los premolares no hacen 1
posterior si contacto con los antagonistas.
No debe confundirse cuando hay presencia de
infraoclusion , es decir cuando un diente o
dos no cumplieron su erupcién completa.
Mordida abierta |Diente no erupcionado o parcialmente no 0
posterior no erupcionado, diente perdido o diente deciduo.
aplicable
Mordida cruzada |El examinado presenta en oclusién céntrica 0
posterior No una relacion molar normal
Mordida cruzada Las cuspides vestibulares de los dientes 1
posterior Si posteriores ( premolares y molares) inferiores | Unilateral
ocluyen vestibularmente a los diente| derecha
superiores respectivos. 2
Unilateral
izquierda
3
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Bilateral

Mordida cruzada |diente no erupcionado o parcialmente no 9
posterior no erupcionado, diente perdido o diente deciduo.
aplicable

Mordida en tijera No|: la relacion buco- lingual en el segmento 0
posterior es normal

Mordida en tijera Si |la superficie palatina de los molares superior 1
hacen contacto con la superficie vestibular de
los molares inferiores.

La superficie vestibular de los molares
superiores hacen contacto con la superficie
lingual de los inferiores.

Es suficiente que solo se haya un diente con
esta caracteristica

Mordida en tijera no | Diente no erupcionado o parcialmente no 9

aplicable erupcionado, diente perdido o diente deciduo.
Espacio no Los contactos de los dientes del segmento 9
anterior son normales.

Espacio leves Uno o dos de los dientes del segmento 1
anterior en el maxilar superior y o inferior,
presenta falta de contacto con aumento del
espacio disponible.

Espaciosmoderados | Tres o cuatro de los dientes del segmentc 2
anterior en el maxilar superior y o inferior,
presenta falta de contacto con aumento del
espacio disponible.

Espacios severos |[Cinco o seis de los dientes del segmento 3
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anterior, en el maxilar superior y o inferior
presenta falta de contacto con aumento del

espacio disponible.

Espacio no

aplicables

No hay denticion completa de seis a seis para
cada maxilar.

Se conservan dientes temporales por
retencibn o ausencia congénita de
permanentes y no hay denticion permanente

de seis a seis.

Apifiamiento

Los contactos de los dientes del segmento

anterior son normales

Apifamiento leve

Uno o dos de los dientes del segmento
anterior, en el maxilar y o inferior, presenta
falta de contacto con disminucion del espacio
disponible.

Apifiamiento

moderado

Tres o cuatro de los dientes del segmento
anterior en el maxilar superior y o inferior,
presenta falta de contacto con disminucion

del espacio disponible.

Apifnamiento severo

cinco o seis de los dientes del segmentc
anterior, en el maxilar superior y o inferior,
presenta falta de contacto con disminucién del

espacio disponible.

Apifiamiento no
aplicable

Apinamiento No aplicable
Descripcion: No hay denticidon completa de

seis a seis para cada maxilar -.
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Se conservan dientes temporales por
retencibn u ausencia congénita de
permanentes y no hay denticion permanente

de seis a seis.

Fuente: Tercer estudio nacional de morbilidad oral 1998

El estado periodontal se evalia mediante el indice ICPNT que significa indice

comunitario periodontal de necesidades de tratamiento y se emplea solamente

en personas mayores de 6 afos. El ICPNT es el método de examen para la

identificacion de problemas actuales y potenciales de enfermedades

periodontales en el individuo y la comunidad.

Los tres indicadores que se usan para evaluar el estado periodontal son la

presencia o ausencia de :

Sangrado gingival

Calculos supra y o sub gingivales

Bolsas periodontales — sub divididas en pandas ( 4 — 5 mm ) y profundas (

&mm o0 mas ).

CRITERIOS Y REGISTRO DE HALLAZGO DE ESTADO PERIODONTAL

CONDICION

Normal

DESCRPCION
No hay evidencia de ningun indicador ( sangrado,
calculos, o bolsas) después de realizado el estimulo

o el sondaje

CODIGO

0

Sangrado

Durante o después de un sondaje cuidadoso o un
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estimulo al margen libre de la encia se produce
sangrado. La encia del o de los dientes indice debe
Inspeccionarse para evaluar la presencia o ausencia
de sangrado a antes que se le permita al examinado
deglutir o cerrar la boca. Muchas veces el sangrado
se hace evidente solamente después de diez —
treinta segundos del sondaje.

No hay calculos ni bolsas periodontales.

Calculo

Hay evidencia visual o tactil de calculos u otro factor|

retenedor de placa como corona desadaptadas o
margenes defectuosas de obturaciones. No hay
bolsas periodontales no registra la presencia de

sangrado.

Bolsade 4 a

5 mm

Al sondaje se encuentra bolsa de 4 a 5 mm ( el
margen gingival queda situado dentro del area negra
de la sonda. No hay bolsas mas profundas. No

registra, la presencia de célculos o sangrado

Bolsa de 6
mm

al sondaje se encuentra bolsa de 6 0 mas milimetros
( el area negra d la sonda no es visible. No registre
la presencia de calculos, de sangrado o de bolsa de
405mm.

No aplicable

Hay calculos extensos o elementos extrabucales
que cubre todas las superficies del diente o que
impiden realizar el sondaje.

Nota: Si los calculos cubre una sola superficie ( bucal
o lingual), registre el resultado de la superficie que se
pueda evaluar.

No hay movilidad severa en los dientes al ser

evaluados.
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Sextante |: Existe menos de dos dientes en el sextante, los X
excluido |dientes presentes estan indicados para distraccion o
no hay ningun diente en el sextante. En la
evaluacion del estado periodontal no se tendran en
cuenta que los terceros molares a menos que

funcionen en el lugar de los segundos molares.

Fuente: Tercer estudio nacional de morbilidad oral 1998

Determinacion del indice de Extensién y Severidad

La extension de la enfermedad E, se expresa simplemente como el porcentaje
de los sitios examinados que exhibieron enfermedad (di= perdida de insercion
mayor a 1 mm), para lo cual se suman las superficies afectadas (di), se divide
por el numero de superficies examinadas y se multiplica por 100.

Para determinar el valor de la severidad, se suman los milimetros de perdida
registrados, se resta 1 mm (considerado como perdida normal) y se divide por

el nimero de superficies que presentaron perdida mayor de 1 milimetro.

1.4.2 ENSAYO

Es un texto escrito, generalmente breve que expone, analiza o comenta una
interpretacion personal, sobre un determinado tema: historico, filosofico,
cientifico, literario, etc. En el predomina lo personal y subjetivo: El punto de

vista del autor.
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Las caracteristicas son

Brevedad: el ensayo esta escrito en prosa, generalmente breve y que trata de
un solo punto.

Profundidad: el ensayo, como la monografia busca tratar un tema en forma
exhaustiva sin por ello convertirse en un tratado magistral.

Critica: en ocasiones es dificil deslindar el ensayo de la critica, ya que el juicio
critico con el autor trata el asunto de un ensayo, es caracteristica esencial del
mismo.

Subjetivo: le permite al autor dar un tinte emocional al tratado del tema elegido.
Libertad: en cuanto a la eleccion del tema y de la exposicion de los conceptos,

criticas, e interpretaciones.

Las etapas para su elaboracion son: Seleccion y delimitacion de un tema,
acopio de informacién sobre él; por ello es necesario estudiarlo en todos sus
aspecto e inventariar sus partes, terminacion de su estructura, es que de las
ideas que se van a desarrollar; se logra mediante la realizacion de la estructura

semantica del ensayo, redaccion del texto; utilizando un estilo personal

Las Clases de ensayo se clasifican en:

Ensayo digresivo o exposicion de ideas: Su objetivo es el de exponer ideas
sobre un tema determinado; hacer una divagacién interesante sobre él. Su
estructura es enunciativa pero muy libre, puesto que no posee partes fijas.

Para su elaboracion se exige un tema basico, se realiza una asociacion libre de
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ideas relacionadas con él; se hace un plan esquematico y luego se redacta en

una estilo muy personal.

Ensayo critico: En el se analiza y valora cualquier idea, obra o actividad
humana. Tiene mucha variedad tematica ( medicina, historia, ciencias exactas,
literarias, etc).

Ensayo poético: Es un poema en prosa; en él lo poético predomina sobre lo
conceptual. Se caracteriza por que expresa en un grado maximo la
sensibilidad del autor, por la belleza de las ideas que expone y por el lenguaje

literario que usa para expresarlas.

Ensayo argumentativo: Su objetivo es defender una tesis y lograr que el lector
se adhiera a ella. Existe un gran rigor de pensamiento lo6gico y una gran
organizacion de sus partes. Para obtener su objetivo, debe utilizar un Iéxico
preciso, alusiones directas, preguntas que creen expectativas frente a lo que se
va afirmar ( preguntas retoricas) y citas textuales de autoridades en el tema

que respalden la opinion del autor del ensayo.

El ensayo argumentativo tiene una estructura definida y se caracteriza por
tener una estructura esquematica fija y estd compuesto de las siguientes
categorias propias del texto de estructura argumentativa sus partes son:
Introduccién, desarrollo y conclusiones.

En la introduccion se enuncia brevemente la tesis( Opinion) o la hipétesis que

se requiere demostrar; en desarrollo se ordena, ldgicamente, las ideas
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principales y secundarias relacionadas con el tema( Subtema, proposiciones
tematicas ) se enuncias objeciones, si existen, y se anexan citas, ejemplos y
pruebas que sirvan para sustentar la tesis expuesta.; en la conclusion se

retoma la tesis propuesta en la introducciéon y se demuestra su validez .

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. OBJETIVO GENERAL

Establecer la relacién que ha tenido la epidemiologia en la definicion de

politicas, estrategias y programas para modificar el comportamiento de las

enfermedades en Colombia a nivel oral.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Definir conceptos basicos de epidemiologia usos y aplicaciones

Desarrollar una revision bibliogréfica de la aplicacion de  estudios

epidemioldgicos realizados en Colombia y las estrategias que se utilizaron

mejor.

Realizar un ensayo sobre la relacion de la epidemiologia con el mejoramiento

de la salud en Colombia.
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2. ASPECTO TECNICO - METODOLOGICO

2.1. TIPO DE ESTUDIO
Revision Bibliografica

Ensayo argumentativo

2.2. PROCEDIMIENTO

Por medio de una extensa revision bibliografica, fuente obtenida por textos,
revistas, articulos cientificos y estudios realizados por diferentes universidades
del pais y de ofros pais latinoamericanos se obtuvo una informacién global
sobre el tema. Toda la informacién recopilada fue analizada exhaustivamente

con el fin de dar como producto final un Ensayo de tipo Argumentativo.

2.3. RECURSOS

2.3.1. TECNICOS

Bibliotecas
Universidad Antonio Narifio
Fundacion Santa fe
Ministerio de Salud
Instituto Nacional de Salud

Universidad Pontificia Javeriana
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Universidad Nacional de Colombia
Colegio Universitario Colombiano
Internet
E-mail biblioteca2@isfb.org.
Revistas
Practica odontologica, Mayo del 1994
Practica Odontolégica, Junio 1995
Boletin epidemioldgico distrital, Junio 2001
Dia mundial de la salud, Abril 1994
Salud para todos en el afio 2000
Informe realizado en salud oral del servicio seccional de salud de
Antioquia 1989
Manual de evaluacion clinica 1965.
Reformas a la formacién del personal de atenciéon bucodental
clinica en México
Libros
El desafio de la epidemiologia
Metodologia de la investigacion
Encuesta de Salud buco dental 1997
Epidemiologia de Guerrero
Plan Nacional de desarrollo 1998/2002
Estudio de Morbilidad Oral 1981
Prevention methos and programs oral diseases. 1984

Estudio nacional de salud bucal ENSAB 11l 1999


mailto:biblioteca2@isfb.org

Estudio de tendencias epidemiolégicas de causas dentales y
periodontopatias en las grandes ciudades Colombianas.
Politica del Ministerio de Salud Publica en relacién con la

salud oral del pais.
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3. RESULTADOS

QUE RELACION EXISTE ENTRE LA EPIDEMIOLOGIA EN EL
MEJORAMIENTO DE LA SALUD COMUNITARIA.

La salud comunitaria junto con la epidemiologia han sido pilar fundamental en
la evaluacion de los diferentes programas de salud publica implantados de

acuerdo a las distintas politicas de Salud Nacional.

En nuestro pais se han realizado hasta la actualidad tres estudios
epidemioldgicos de salud oral, el primero en el afio 1967, el segundo en 1979 y
el tercero 1998; en cada uno de estos estudios se emplearon indices para la
compresion del proceso salud enfermedad del sistema dento buco fnaxilar,
para el primero y segundo fueron iguales ( COP-D, Russell Y Aseo dental %
mientras que en el tercero se evalué COP-D, actitudes, conocimiento, demanda
en la utilizacion de los servicios, fluorosis y ESI; esto permitié identificar las
condiciones de la poblacion, los avances alcanzados en materia de prevencion
y educacion oral, las necesidades de atenciéon en odontologia en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y con esto orientar la prestacion de los
servicios asistenciales. El tercer estudio de morbilidad bucal hizo énfasis en

caries dental, enfermedad periodontal, fluorosis y maloclusiones.
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Cada estudio presentd resultados diferentes en enfermedad periodontal
debido a la variacion de los indices aplicados, al tipo de poblacion y al tipo de
muestra; todo esto hace que no se pueda analizar los resultados entre uno y
otro, a excepcion del COP-D que a pesar de la variacion en la muestra puede

ser comparable.

La Organizacion Mundial de la Salud ( OMS ) en Ginebra en el afio 1979
establece las siguientes metas para el afio 2.000: 50% de dientes libres de
caries para ninos de 6 afos, El valor del indice COP-D debera ser de 3 o
menor en la poblacion de 12 afios, a los 16 afos el 85% de las personas
deberan tener todos sus dientes, el 75% de las personas debera tener 20 a los
35 afnos y a los 65 afios el 50% de las personas deberan tener 20 dientes: todo
esto con el fin de lograr que “ Todos los pueblos del mundo alcancen un nivel
de salud que le permita llevar una vida social y econémicamente productiva’,
casualmente en ese mismo afo nuestro pais realizd el segundo estudio
epidemiolégico de morbilidad oral donde se obtuvo como resultados un indice
de COP-D de 13, una prevalencia de caries de 96.7% y un 95% de la poblacion

tenia una historia de caries. ( ENSAB lil. 1998)

Segun la OMS para todos los paises latinoamericanos la meta para el afio

2.000 era un indice de COP-D de 3 alos 12 afos.

Casi veinte afios después es decir en 1998 se realizd el tercer estudio

epidemioldgico de morbilidad oral y se presentaron los siguientes resultados en
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la poblacion en general: Referente a morbilidad bucal el indice COP-D fue de
10, una prevalencia de caries en la zona rural de 64% y la zona urbana 50%,
mientras que los nifios de 12 afios presentaron una prevalencia de caries de

5.5 y una historia de caries de 13%.

¢, Por que existe tal diferencia en los resultados del segundo y tercer estudio

epidemioldgico de morbilidad oral?

El tercer estudio epidemioldgico se desarrollo en 1998 casi 5 afios después de
la implantacion de la ley en salud y seguridad Social ( Ley 100/ 93). Esto quiere
decir que mas poblacion tenia acceso a la salud lo que ha implicado un
descenso significativo en el indice COP-D, historia de la caries y prevalencia de
caries. Por ofro lado se han implementado politicas por parte del Estado que
se basan en la promocion y prevencion de la enfermedad; causa importante en
el descenso de los resultados en el grupo de 12 afios. Una de estas politicas
es el Programa Nacional de fluorizacion masiva en sal de consumo humano lo
que ha logrado resultados significativos en la disminucién de la de caries vy el
indice COP-D de la poblaciéon Colombiana; al mismo tiempo se logro evaluar la
fluorosis dental para determinar el grado de afectacion en la poblacidn infantil;

leve, moderado y severo.

Después de conocer los resultados de los estudios epidemiologicos, se
observa una reduccion significativa en el indice COP-D en la poblacién en

general pasando de 15 en el primer estudio, a 13 en el segundo, y por ultimo
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10 en el tercer; pero a pesar de todo esto nuestro pais se encuentra dentro de

la clasificacion muy alta.

Se observa un aumento significativo del indice COP-D en la poblacién de 15 a
19 afios con respecto a la poblacion de 12 afos en prevalencia de caries e
historia de caries; esto fundamentalmente se debe a que los nifios escolares se
encuentran en diferentes programas de promocion y prevencion, pero una vez
culminado esta etapa, los nifios olvidan los métodos preventivos lo que da
como resultados un ascenso en el indice de COP-D e incidencia de caries, a
demas de esto la educacioén en salud oral no incluye la poblacion de 15 a 19

anos.

La enfermedad periodontal, se ha evaluado en los tres estudios de morbilidad;
aclarando que en los dos primeros estudios se analizé por medio del indice de
Russell, mientras que el tercero se utilizd el indice de severidad y extension
(ESI); todo lo anterior significa que la enfermedad periodontal ha entrado en el
grupo de las enfermedades de mayor prevalencia en Colombia y en los paises
de América Latina. Esto lo afirma la OMS “ La caries dental y la enfermedad
periodontal son las enfermedades mas prevalentes en la mayoria de paises en

desarrollo”.

Ahora bien, segun la OMS para el afo
2.000 el indice COP- D para los nifios de 12 afos seria de 3; metas que

segun el ENSAB Il del 1998 se cumplieron. Para Colombia, el resultado de
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este indice fue de 2.3.Se debe tener en cuenta que esta poblacién ( 12 arfos)
se encuentran en un periodo de recambio, es decir los dientes permanentes
tienen muy poco tiempo de erupcion por lo cual no han tenido suficiente

exposicion a todos los agentes causales de caries dental.

Vale la pena cuestionarnos que pasa con el indice de los nifios menores de 5
anos; pues es la poblacion mas vulnerable a presentar caries dental: seria de
gran importancia reforzar los programas de promocion y prevencion dirigidos a
las mujeres en periodo de gestacion para asi lograr que los nifios a los 5 arios

tengan una historia de caries de 0.

Sera que las politicas Nacionales en Salud son suficientes para ofrecerle a
nuestra poblacion una mejor calidad de vida y un mejoramiento de la salud

oral?

Desde que se realizé el primer estudio epidemioloégico de morbilidad oral en
Colombia al tercer estudio pasaron treinta afios y se ha registrado un
descenso del indice COP-D en la poblacion general de 15 a 10; lo que
significa que las politicas Nacionales en salud oral se han cumplido, pero no

significa que no se puedan lograr mejores resultados.

La situacion actual de nuestro pais tiene prioridades mas importantes como el
orden publico, la disminucion de la violencia, el desempleo, el terrorismo entre

otros; pero asi mismo el Estado no ha bajado la guardia en los programas de
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Promocidén y prevencion en salud, como es el caso de la fluorizacién masiva en
sal de consumo humano. Valdria la pena analizar por medio de un estudio
epidemioldgico que repercusiones ha tenido la fluorizacion de la sal en el
descenso del COP en la poblacion Colombiana.

Por lo tanto, para concluir se puede afirmar que los estudios epidemioldgicos
son herramientas indispensables en la formulacion de planes y estrategias que
el gobierno pretende realizar y ejecutar en lo que programas de salud se

refiere.
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