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1. ASPECTOS TEORICOS CIENTIFICOS

1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con la reforma al sector de la salud, se implementa un nuevo modelo de
seguridad social de salud aprobado en la ley 100 de 1993, que hace un énfasis
especial en desarrollar y ampliar programas de promocién y prevencion de la
enfermedad. En este modelo de proteccion y promocién de la salud aparece un
nuevo concepto, donde las politicas publicas de salud adecuada hacen mejorar
las condiciones de vida de los individuos, la buena salud o ambiente sano se
obtiene cuando se orienta a la poblacién y se satisfacen las necesidades
basicas de los individuos y de la sociedad, mediante programas de promocion y
estilos de vida saludable y con orientacion oportuna.

La herramienta principal de la promocién de la salud oral y prevencion de la
enfermedad, es la educacion sanitaria, en esta se desarrollan programas de
educacion en salud oral donde el resultado final se da cuando el nifio o
adolescente mantiene un indice de higiene oral bueno, por esto es importante
establecer en la poblacion el significado de salud oral y su importancia para la
salud general. (Ley 100 de 1993).

El Colegio Odontolégico Colombiano — COC, implemento el programa de
promocién y prevencion de la salud oral para la poblacién escolar de las
instituciones educativas oficiales en los municipios de Chia, Cajica y Zipaquira,
el cual se ha venido implementando en el municipio de Cajica desde el ano
2001. Hasta la fecha no se ha evaluado el impacto a mediano plazo de la
estructura, proceso y resultados del dicho programa, por lo tanto cabe
preguntarse ¢Cual es el impacto del programa de promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad oral implementado en la poblacién escolar de los
colegios oficiales del municipio de Cajica Cundinamarca entre el 2002(l) a

2005(1)?
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1.2. JUSTIFICACION

La salud oral es un elemento importante para el bienestar fisico, psicologico y
social de las personas; haciéndose necesario implementar campafas o
programas de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad oral,
realizando evaluaciones periddicas para determinar los alcances de estos y
que permitan establecer correctivos y acciones para lograr dar respuesta a las
necesidades y expectativas del entorno.

El evaluar el programa de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad
oral implementado por el COC en la poblacién escolar de las instituciones
educativas de los colegios oficiales del municipio de Cajicd Cundinamarca,
permitira identificar el cumplimiento de las metas propuestas por el programa y
asi retroalimentar el proceso que se esta llevando acabo para el mejoramiento

de la calidad de vida de esta poblacion escolar.

1.3. PROPOSITO

Con el presente trabajo de investigacion se pretende determinar el impacto del
programa de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad oral
desarrollada en los colegios rurales y urbanos del municipio de Cajica
Cundinamarca, a partir de las variables consideradas en el modelo DOPRI,
Demanda, Oferta, Proceso, Resultado, Impacto, lo que nos ayudara a tener una

apreciacion real de la influencia del programa en salud oral.



1.4. MARCO REFERENCIAL

1.4.1. MARCO HISTORICO

Cajica en lengua chibcha quiere decir cercado y fortaleza de piedra. El
municipio de Cajica se encuentra ubicado geograficamente en el centro de la
sabana de Bogota al norte del Distrito Capital, latitud 4°55°, longitud 74°02",
altitud 2558 metros, piso térmico frid, distancia a la capital 39 Km., temperatura
14BC; limita por el sur con el municipio de Chia, al occidente con Tabio, al norte
con el municipio de Zipaquira y al oriente con el municipio de Sop6.

El municipio de Cajica tiene una extension 52 km2 de area, esta dividida en dos
grandes zonas la rural y la urbana.

Administrativamente el municipio en la zona rural se divide en cuatro veredas:
en la parte norte al costado occidente se encuentra Caneldn y al oriente
Calahorra, hacia el centro y el sur del municipio se ubica, al costado occidental
la vereda Chuntame y al oriente ri6 grande las veredas se encuentra
delimitadas por las vias principales que atraviesan el municipio de norte a sury
de occidente a oriente.

Vereda Chuntame: conformado por Chuntame centro, santa Inés, entrada de
Vicente Ledn, Aguanica.

Vereda Caneldn: Sector quintero Vargas Lamprea, sector el Prado (Leopoldo),
Ri6 frio la Florida y Rié Frio la Palma.

Vereda Ri6 Grande: Puente Vargas, el Misterio, rincédn santo, el misterio sector

la esperanza.

Proyeccion de la poblacion

ANO POBLACION URBANA POBLACION RURAL TOTAL

2004 23.401 20.315 43.716

Fuente calculo proyeccion base estudio DANE1993




La distribucién porcentual de la poblaciéon urbana es de 54% y la poblacion
rural es de 46%.

El municipio cuenta con instituciones educativas de caracter publico y privada

para la ensefianza basica y media vocacional, donde la poblacion escolar
urbana es de 5000 y la poblacion escolar rural es de 2000.

Grafica No 1. Instituciones publicas Municipio Cajica

|  INSTITUCIONES PUBLICAS | PRESCOLA | PRIMARIA | SECUNDARIA
| Colegio Dptal de Cajica. X X
Colegio Dptal Antonio Narifio X X
Colegio Basico Pompilio Martinez X X X
Colegio Carlos Lleras Restrepo X X
Colegio Quebrada del campo X
Colegio el misterio X X
Colegio Rio Frio La Florida X X
Colegio Pablo Herrera X X
Colegio La Cumbre X
Colegio Roberto Cavelier X
Jardin Infantil Los Pitufos X i

El municipio cuenta con 308 docentes en los colegios publicos que brindan
formacion en las diferentes areas del conocimiento, en Cajica existe un docente

por cada 25 estudiantes.

En el municipio se vienen desarrollando programas como apoyo a las
actividades propias de los componentes de educacién y salud los cuales tienen
gran impacto en las comunidades.



1.4.2. MARCO LEGAL

El ordenamiento legal, fundamenta la normatividad, en materia de salud vy
especificamente en lo relacionado con la promocién de la salud y prevencion
de la enfermedad, sin lugar a dudas, sefialan un nuevo orden hacia la
busqueda de la salud, bajo la concepcién del completo estado del bienestar

del individuo.

La Constitucién Politica de Colombia de 1991 en su articulo 49 establece que:
“la atencion de la salud y el saneamiento ambiental son servicios publicos a
cargo del estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de
promocion, prevencion y recuperacion de la salud “. Ademas en los articulos 48
y 79 también se establece que todo colombiano tiene derecho a la salud, el

bienestar, a un ambiente saludable y a la seguridad social.

La Ley 10 de 1990 establece que la salud es un servicio publico a cargo del
estado, gratuita para los servicios basicos. Lo relacionado con las acciones de
promocién y prevencion a nivel municipal las define en el Art. 12 (literal n)
cuando dice: “Corresponde a la direccion local de salud estimular la accién
preventiva, familiar, extrahospitalaria y el control del medio ambiente”. En el
(literal 0) del mismo articulo dice ademas: “controlar con las entidades del sector
o de los otros sectores que incidan en la salud, los factores de riesgo referentes

al estado de salud — enfermedad de la poblacion”.

La Ley 100 de 1993 en su articulo 165 en cuanto a la atencién basica en salud
establece: “el ministerio de salud definird un plan de atencion basica que
complemente las acciones del plan obligatorio de salud de esta ley y las
acciones de saneamiento ambiental. Este plan estara constituido por aquellas
intervenciones que dirigen directamente a la colectividad o aquellas que son

dirigidas a los individuos, pero tiene altas externalidades, tales como la
5



informacion publica, la educacion y el fomento a la salud”.

Desde la perspectiva de la educacion, la Ley 115 de 1993, Ley general de la
educacion, en el numeral 12 del articulo 5, establece como fines de educacion
la formacién para la promociéon y prevencion de la salud y la higiene, la
prevencion integral de problemas socialmente relevantes, la educacion fisica, el
deporte y la utilizacion adecuada del tiempo libre, como objetivo especifico de la
educacién basica — ciclo primaria, en el literal n del articulo 21 habla de: la
valoracion de la higiene y la salud del propio cuerpo y la formacién para la
proteccién para al naturaleza y medio ambiente.

La Ley 715 del 2001, por medio de la cual se establece el sistema general de
participaciones, derogatoria de la ley 60 de 1993, mantiene las competencia s
territoriales en materia de salud publica. Asigna a la nacion la responsabilidad
de definir las prioridades en materia de salud publica y las acciones de
obligatorio cumplimiento de accion basica (PAB). (Titulo 3, capitulo 1, articulo
42, - 12); asi mismo a los departamentos y municipios les asigna la
responsabilidad de formular sus respectivos planes de atencién basica. En el
articulo 44 esta ley ordena a los municipios: “ejercer vigilancia y control sobre
las condiciones ambientales que afectan la salud y el bienestar de la poblacion”.
Para ampliar este marco es importante relacionar otras disposiciones legales
sobre la materia, a partir de la expedicion de la ley 100 de 1993, como so
decretos y resoluciones especificas del ministerio de salud, hoy de la proteccion

social que a continuaciones senala.

Resolucion 03997 de 1996: por la cual se establecen las actividades y los
procedimientos para el desarrollo de las acciones de promocion y prevencion en
el sistema de seguridad social. La cual tiene por objeto determinar el conjunto
de actividades de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad de
obligatorio cumplimiento por parte deélas empresas promotoras de salud



(EPS), las entidades adaptadas, las administradoras del régimen subsidiado
(ARS), instituciones publicas prestadoras de servicio de Salud (IPS) y
establecer los lineamientos para su evaluacién y seguimiento. Esta resolucién
define los conceptos de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad y
en el sistema integral de seguridad social.

Resolucion 04288 de 1996: Por la cual se define el plan de atencion basica
(PAB) el sistema de seguridad en salud (SGSSS), que tiene por objeto definir y
caracterizar el PAB, fijar sus componentes y competencias territoriales para su
aplicaciéon. En la cual, incluye dentro de las acciones municipales conducentes
a orientar a la poblacién hacia la prevencion y la deteccion precoz: la
fluorizacion, aplicacion de sellantes y detartraje en poblacion de 5 a 14 anos
(articulo 11).

El Decreto 806 del 1998 reglamenta la filiacion al régimen de seguridad social
en salud y la prestacion de los beneficios del servicio publico esencial de la
seguridad social en salud y como servicio de interés general en todo el territorio
nacional. Se define los planes de beneficios que existen en el SGSSS dentro de
los cuales esta el plan de atencién basica en salud, PAB, asi como su

obligatoriedad para los entes territoriales y su respectiva financiacion.

En el afio 2000 se disponen las Resoluciones 412 y 1745: por las cuales se
reglamentan las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda
inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y guias de
atencion para el desarrollo de las acciones de proteccion especifica y deteccion
temprana y la atencion de enfermedades de interés en salud publica. Se
establece las actividades, procedimientos e intervencion a seguir y el orden
secuencial y légico para el adecuado diagnostico y tratamiento de las
enfermedades de interés de salud publica, establecidas en el acuerdo 117 del
2000 del Consejo Nacional de7Segun'dad Social en Salud,



encontrandose dentro de ellas como proteccion especifica la atencion
preventiva de salud bucal (literal B articulo 8).

La resolucion 968 del 2002, por la cual se establecen mecanismos para la
incorporacion de las acciones de promocién y prevencion del pos-s al PAB y el
inicio de su ejecucion a nivel territorial, define los requerimientos basicos, para
el desarrollo de las acciones de promocién y prevencion del pos-s por los
municipios y distritos, asi como los aspectos que deben contener el PAB
presentados al CTSS territorial de seguridad social. Los aspectos que debe
contener el PAB, establecidos por esta resolucion son: Diagnostico de la
situacion en salud del municipio distrito ,problema de salud identificados,
resultados de la priorizacién de los problema de la salud de la localidad,
objetivos y metas de PAB, proyectos del PAB, plan operativo anual e informe
de ejecucion del plan operativo.

Como se puede observar a partir de la Constitucién Politica de 1991 la
percepcion de la salud tomé otro rumbo, puesto que la salud es un derecho el
cual tienen acceso todas las personas sin distincion y cuya responsabilidad

debe ser asumida por el estado.

Se destaca que el municipio de Cajica fue el primero en descentralizarse
administrativamente en concordancia con la Ley 10 de 1990.

Finalmente el soporte legal para estas actividades se sustenta en el convenio
docente asistencial entre el colegio odontolégico colombiano y el municipio de

cajica cundinamarca



1.4.3. MARCO CONCEPTUAL

Definimos promocién como aquellos procesos que capacitan a las personas
para mejorar el control sobre diversos aspectos de la vida, incluyendo
educacion y salud. Implica, mas que ofrecer informacién, hacer énfasis en los
cambios positivos en la conducta de los miembros de la comunidad y en el
amplio aspecto de actividades que podemos llevar a cabo para ayudar a las
personas a adoptar esos habitos saludables y asimilarlos en forma permanente.
Promocién de salud bucal significa elaborar una politica publica sana, mediante
la creacion de un medio favorable, fortaleciendo la accidon comunitaria,
desarrollando las destrezas requeridas y reorientando los servicios de atencién
odontoldgica. La promocién de salud debe tener los siguientes factores: La
distribucion equilibrada de la salud y la enfermedad, la distribucion igual de los
riesgos que el entorno

Fisico y social impone a la salud y aquellos inherentes al comportamiento
individual y a las oportunidades iguales para adoptar estilos de vida personal
mas saludable, asi como la distribucién y calidad iguales de la atencion de la

salud.

Los programas de promocion en salud oral incluyen cualquier combinacion de
estrategias o acciones a que nos lleven adoptar estilos de vida personal méas

saludables.

1.4.4 MARCO TEORICO

Analizar la calidad de vida de una sociedad, significa analizar las experiencias
de los individuos que la integran; exige en consecuencia conocer como viven
las personas cuales son sus condiciones subjetivas de existencia y que
expectativas de transformacion de estas condiciones tienen y evaluar el grado

de satisfaccion que consigan. (RESTREPO, HY MALAGA, H, 2001).
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La salud oral de los nifios en paises industrializados ha mejorado notablemente
en los ultimos 20 afnos; en los paises no industrializados o paises pobres han
tenido también mejoria, sin embargo no en la misma magnitud. Actualmente,
muchos niflos de estos paises sufren de enfermedades orales como: la caries,
infeccién gingival, mal oclusion y su prevalencia puede seguir aumentando si no
se controla la frecuencia de la dieta cariogénica y no se implementan medidas
preventivas como educacién y consejeria en habitos de salud oral, uso de
fluoruros entre otras. (SALDARRIAGA, A y SALDARRIAGA, O .CES
ODONTOLOQOGIA, 2002).

La promocién se define como la integracion que realiza la poblacién, los
servicios de salud, las autoridades sanitarias y los sectores sociales y
productivos con el objetivo de garantizar, mas alld de la ausencia de la
enfermedad, mejores condiciones de la salud fisica, psiquica y social de los
individuos y las colectividades. (Articulo 3 resolucién 03997 de octubre 30 de
1996).

La prevencion de la enfermedad es el conjunto de acciones que tiene por fin la
identificacion, el control y la reerupcion de los factores de riesgo biolégicos, del
ambiente y del comportamiento para evitar que la enfermedad aparezca, se
prolongué y ocasione dafios mayores o generen secuelas.

Es importante diferenciar la promocion de la prevencion ya que se debe tener
en cuenta que los objetivos son diferentes pero complementarios, mientras que
el de la prevencion es la ausencia de la enfermedad, el de la promocién es

maximizar las condiciones de la salud.

El accionar de la promocién para buscar la salud se desarrolla en dos
contextos:
e Elintersectorial: son iniciativas que el sector debe emprender para modificar

favorablemente las condiciones de salud de la poblacion que incluye
10



medidas de persuasion, impuestos, legislacién y provisién de algunos
servicios. Las acciones se coordinan con sectores como educacion, medio
ambiente, transporte, defensa, agricultura, desarrollo, hacienda y justicia.

e El intrasectorial: acciones especificas del sector salud dirigidas a modificar
factores ambientales y estilos de vida que tienen efecto adverso sobre la
salud y potenciar aquellos que sean benéficos. ( COC, Programa de
promocion y prevencion, 2000)

La promocién y la educacion en salud (Ley 100 de 1993) proclama la
universalidad en los cubrimientos de salud por lo que: “cualquier persona tiene
derecho que se le brinden todos los servicios basicos de atencién medica de
forma digna, también tiene derecho a ser participe de programas que lo lleven a
conocer y reflexionar sobre los factores de riesgo que pueden tener en su
entomo; y recibir educacion para protegerse de ellos y mantener una vida
saludable. También tiene derecho a ser participe de todos los procesos que se
orienten a desarrollar un medio socialmente apropiado para vivir. Aqui se

marca precisamente la promocion de la salud”. (Ley 100 de 1993).

El concepto de prevencion esta inevitablemente ligado al de enfermedad y al
dipolo continuo en el que se ubica lo sano y lo enfermo; el cual no ha sido
entendido de la misma manera a lo largo de la historia de occidente, existen
tantas rupturas como permanencias en las estructuras conceptuales que han
construido las sociedades occidentales sobre la salud, la enfermedad y la

prevencion.

La medicina occidental ha construido una diversidad de conceptos sobre la
salud, la enfermedad y la prevencion, en muchos momentos histéricos y que
tales concepciones no solo coexisten, sino que el lugar que ocupan sus
gestores en los procesos politicos, econdmicos y sociales especificos, las

ubican en lugares de poder desde los cuales transforman, con mayor o
11



menor impacto la realidad que pretenden abordar.
Puede decirse, entonces que en la actualidad existen en occidente por o

menos cuatro grandes conceptualizaciones sobre la prevencion en salud asi:

e La perspectiva sistémica multicausal de Blum y Lalonde (1996), la cual
se asienta en el concepto de salud como equilibrio entre las distintas
fuerzas que constituyen entradas al sistema y la enfermedad como la
perdida de dicho equilibrio. En cada punto del dipolo se construyen
indicadores, con la idea de asociar a la enfermedad y la promocion de la

salud.

La prevencion desde la medicina social. Plantea la prevencion,
prioritariamente como un asunto del ejercicio del poder de la sociedad civil en
los procesos de transformacion de las condiciones de vida. Aqui el asunto es
claramente politico y se relaciona con la construccién de espacios para el
ejercicio de tal poder. La participacion de la comunidad en el diagnostico de la
situacion de salud y en la construccion de alternativas de soluciéon pasa por
terrenos diferentes a los de la accion netamente preventiva de las
enfermedades y pretende incidir en las relaciones con el estado y la sociedad
civil, como eje de la construccion de soluciones colectivas, tanto curativas como

preventivas.

La prevencioén en las practicas medicas populares. Se constituye este en un
elemento fundamental para el andlisis de la situacion contemporanea, porque
de hecho existen tales practicas y porque definen procesos que los
profesionales de la salud habitualmente desechamos con facilidad. En grandes
sectores de la poblacion colombiana se manejan concepciones 0
representaciones sociales sobre la salud, la enfermedad y la prevenciéon que
n'ada tiene que ver con las dos tendencias anteriores y que se enfrentan

frecuentemente a las decisiones y propuestas de los programas oficiales
12



de prevencién. Se presentan tres grandes componentes que estructuran hoy en
dia esta vision popular de la salud; la visibn magica o animista vinculada a las
medicinas indigenas y negra ancestral; la perspectiva sobre natural ligada a la
religion cristiana y la perspectiva hipocratica galénica propia de la medicina
espanola colonial. La aceptacion de estas practicas como realidades
especificas de la salud y la enfermedad permite identificar nuevas preguntas
para la idea de la prevencién que se maneja y exige un comportamiento

heuristico, de mutua transformacién, que aun es muy escaso.

Definicion de Ila Direccion General de Promocion y Prevencion del
Ministerio de Salud Este documento define prevencién al conjunto de
actividades orientadas a evitar la ocurrencia de las enfermedades especificas
cuyo objeto son los individuos o grupos sociales, que por sus caracteristicas
tengan una gran probabilidad de adquirirlas (alto riesgo). Los criterios para
incluir las diferentes intervenciones son la eficacia, el costo en relacién con la
intervencion el riesgo y la probabilidad de que la enfermedad aparezca y la
severidad de su efecto.

Su posibilidad de accion se deriva del conocimiento de los determinantes de la
enfermedad, sean estos factores genéticos, ambientales, sociales,
ocupacionales, del comportamiento de los individuos o de la provision de
servicios. El conocimiento que la epidemiologia y las ciencias béasicas han
aportado sobre las causas de la enfermedad ha hecho posible desarrollar
instrumentos que en muchos casos impiden la ocurrencia de la enfermedad o la
muerte. (Direccién General de Promocién y Prevencion del Ministerio de Salud.)

Definicion en la Resolucion No 03997-96 del Ministerio de Salud. En su
articulo 4 define la prevencién en el Sistema integral en Seguridad Social, asi.
“Entiéndase por prevencion de la enfermedad o el accidente, el conjunto de
acciones que tienen por fin la identificacion, control o reduccion de los factores

de riesgo bioldgico, del ambiente y del comportamiento, para evitar que la
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enfermedad aparezca, o se prolongar, ocasione dafos mayores 0 genere
secuelas evitables” (Resolucion No 03997-96 del Ministerio de Salud).

De igual forma el articulo quinto de la misma Resolucién, establece los
contenidos de las actividades de promocion y prevencion, asi: “estas
actividades corresponden a los regimenes contributivo y subsidiado, estan
dirigidas a los afiliados de manera obligatoria y podran ser de tipo individual o
grupal. Paragrafo: Estas actividades seran prestadas al la poblacion vinculada
a través de instituciones publicas o prestadoras de servicios de salud, con cargo
a los recursos de subsidio a la oferta”. (Resolucién No 03997-96 del Ministerio
de Salud).

Los niveles de prevencion se pueden considerar como la descripcion de
medidas que fomentan la promocién de la salud, previenen, diagnostican, tratan
y limitan las enfermedades y rehabilitan las secuelas de las mismas, para

conservar la salud (Leavell y Clark. 1996).

El concepto salud ha tenido diversas connotaciones segun el momento histérico
y las condiciones socioeconémicas y politicas de ese momento grosso modo se
podria resumir sin ordenacion especial asi: “Estado de armonia fisica y
equilibrio funcional que se traduce en silencio organico “. “Situaciéon organica
que se caracteriza por la falta de signos y sintomas clinicos y por que los
examenes paraclinicos son completamente normales”. “completo estado de
bienestar fisico mental y social y no solo ausencia de enfermedad”. “producto
de un proceso en el que interactian numerosos elementos y factores del

»n o

ambiente y del individuo o grupo en el que se efectua dicho proceso.” “proceso
continuo de variaciones ininterrumpidas que acompanan el fenomeno vital del

hombre. (Organizacién Mundial de la Salud).
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Epidemiolégicamente, salud es la manifestacion psiquica o somatica de unas
condiciones de vida, sociales, econémicas, politicas y biologicas, positivas, de
un individuo o comunidad. (Organizacion Mundial de la Salud).

Promocién y prevencién en salud oral. En paises en via de desarrollo, como
el nuestro, en donde las enfermedades buco dentales tienden a aumentar, es
necesario disminuir esa tendencia mediante campafas de promocién y
prevencion eficaces. (Organizacion Mundial de la Salud).

Atencion preventiva en salud oral: la atencion preventiva en salud constituye
un conjunto de actividades con efecto comprobado cientificamente sobre el
individuo, encaminada a mantener la salud oral y disminuir la presencia de las
principales patologias orales en la poblacion. (Ministerio de Salud — Direccion

General de Promocion y Prevencion).

En el Il estudio nacional de morbilidad oral (1977 — 1980), se establecié que las
enfermedades bucales que mas afectan a la poblacién colombiana son las
caries y la enfermedad periodontal, siendo patologias totalmente prevenibles.
Asi mismo, desde hace varios anos la morbilidad oral ocupa los primeros
lugares de la demanda de atencién ambulatoria de los servicios de salud en el
pais. (Informe Ejecutivo Semanal No.8 del 2000 Oficina de Epidemiologia.

Ministerio de Salud)

Epidemiologia de la caries dental. La caries dental es una de las
enfermedades mas comunes en nuestra poblacién, el ultimo estudio nacional de
salud oral realizado en 1998 muestra una reduccion de 30% en el promedio de
dientes con historia de caries y el ceo-d paso de 4.2 en 1977-80 a 3.0 en 1998.
En relacién con la denticion permanente, se observa que a los 6 — 7 afos la
proporcion de nifios con historia de caries dental es de 13.5% y 19.9%

respectivamente, siendo aun alta si se considera que en estas edades el
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numero de dientes presentes en boca es bajo. En el grupo etareo de 15 a 19
afos se presenta una reduccion en el porcentaje de personas con historia de
caries dental al pasar de 93.6% en 1977-80 a 89.5% en 1998. En los mayores
de 20 afios 95 % presenta historia de caries dental. Los hallazgos que mas
llaman la atencién en este estudio estan relacionados con el grupo de 12 arfios
en el cual se encontrd una reduccion del COP-D de un 50% pasando este de un
4.8% en 1977-80 aun 2.3% en 1998. El estudio muestra una proporcion mayor
al 50% de adultos con una o mas lesiones de caries lo cual sugiere que los
programas han sido implementados en la poblacién joven trasladandose las
necesidades acumuladas a este grupo. (Il Estudio Nacional de Salud Bucal
1998 — ENSAB III).

Epidemiologia de la gingivitis: La gingivitis es definida como la lesion
inflamatoria de los tejidos marginales de la encia, cuando ya existen: presencia
de profundidades periodontales sondeables mayores de 3mm,perdida de hueso
alveolar visible en radiografias, presencia de inflamacién en las estructuras mas
profundas, se habla de enfermedad periodontal. Hoy en dia no hay definicion
uniforme de la enfermedad lo cual provee diferentes cifras de prevalencia.

Para entender la prevalencia se analizan varias variables como la edad y los
niveles de higiene oral, desordenes sistémicos, pubertad, embarazo, fumair,
estrés, sin embargo han demostrado que solo una pequefia fraccion de la
poblacién es susceptible, el progreso de la enfermedad es lento y limitado a
areas particulares y que esta no es explicada solo sobre la base de una

carencia de higiene oral.

Sin embargo la informacién epidemiologica revela a grandes rasgos lo
siguiente: la gingivitis se inicia en la nifiez, incrementa la prevalencia y
severidad en individuos con denticion mixta subiendo entre las edades de 10y
11 afios, su prevalencia disminuye a los 12 afios y se estabiliza durante la

segunda década de la vida, su limite mas bajo lo alcanza a la edad de 20
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afos pero inicia su extension de la poblacion entre las edades de 30 — 50 arios,
en los ancianos no existe una desviacion apreciable de su comportamiento con
respecto a los adultos y se estabiliza en valores del 90% entre los 50 — 70 aros.
(Il Estudio Nacional de Salud Bucal 1998 — ENSAB lIl).

En el estudio de salud oral se determinaron los indices de: placa blanda, indice
comunitario de necesidades de tratamiento el cual mide la presencia o ausencia
de sangrado gingival, calculos supra e infragingivales, bolsas periodontales
subdivididas en pandas (4 — 5mm) y profundas (6 mm o mas), medicion del
nivel clinico de insercion. (Il Estudio Nacional de Salud Bucal 1998 — ENSAB
).

En los resultados del tercer estudio de salud oral se observo que el indice de
placa blanda presento una reduccién de 25 % en comparacion con los
obtenidos en 1977 -80. (lll Estudio Nacional de Salud Bucal 1998 — ENSAB ).

En los nifios de 5, 6, 7, 12 afos y los adolescentes los datos no sugieren
mejoria al observarse un indice de placa blanda que oscila entre 1.2 y 1.6 en

comparacion con un indice de 1.45 de los nifios de 5 a 14 afios en 1977-80.

A nivel periodontal, los nifios y los adolescentes presentan una situacion que no
se diferencia significativamente de la reportada en otros estudios; los
problemas mas comunes son los célculos y la gingivitis que presentan
basicamente necesidades de atencién de primer nivel. Tipo refuerzos de

higiene oral y detartrajes supragingivales.

EL MODELO DOPRI. Propuesto por GALAN y Colaboradores (2001), el
modelo denominado DOPRI, el cual concibe, que para evaluar la calidad en
materia de salud, es necesario tener en cuenta seis componentes: demanda,
oferta o estructura, proceso o producto e impacto o efecto. Cada uno de los

componentes  incorpora  variables, subvariables, indicadores y rejillas de
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evaluacién, que permitan la evaluacion integral de los organismos de salud,

para efectos de esta investigacion solamente se tomara el concepto de impacto.

Impacto o efecto: Evalla aspectos tales como: la modificacion del riesgo de
enfermar, incapacitarse o morir de la poblacién, el cumplimiento de programas,
actividades o tares previstas por el sector salud y los cambios de actitud de los
usuarios, hacia los mismos servicios. (MALAGON 2001).

En Colombia se promueve actualmente un proceso generalizado de mejora de
los indicadores de salud de la poblacién. En la busqueda de este objetivo, se
involucra no solo el animo de las empresas de salud sean estas
administradoras o prestadoras directas de la atencién, sino un positivo ambiente
politico alrededor de la idea fundamental acerca de la promocion en salud
incide de manera determinante a la construccion de indicadores sociales que
muestran el mejoramiento en la calidad de vida en nuestra poblacion.
(MALAGON 2001).

Desde 19995 el Concejo Nacional de Politica Econdmica y Social CONPES
dispuso y estableci6 que la seguridad social en salud se oriente,
fundamentalmente, hacia la promocién de la salud y la prevencion de la
enfermedad y establecié como objetivos el mejoramiento de los indicadores de
salud de la poblacion. (MINISTERIO DE LA SALUD. 1998)

Para la evaluacion de un programa de promocion y prevencion debemos tener
en cuenta los siguientes aspectos:

Segun Avedis Donabedian en su documento sobre la evaluacion de los
cuidados médicos, han sido aplicados en una gran variedad de actividades

relacionadas con evaluacion.

Estructura: Evalia los recursos y las locaciones necesarias para la realizacion

del programa.
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Proceso: Muestra la forma en que el programa fue presentado y realizado.

Resultado: Mide los alcances finales del programa.

Proceso de evaluacion de garantia de la calidad en un modelo promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad.... La evaluacion es el proceso de
seguimiento a todas y cada una de las actividades, planes, programas
momentos y eventos educativos que permitan interpretar el nivel de logro de los
objetivos propuesto a CORDES con los principios filosoficos y politicas

educativas que orientan la promocion y prevencion.

El objetivo de la evaluacion es conocer la situacion de gestion del programa de
promocion y prevencion en términos de eficiencia, eficacia y efectividad y segun
los resultados orientarlo hacia el logro de metas a corto, mediano y largo plazo.

Evaluacion del impacto: Permite conocer entre otros los cambios logrados en
el perfil epidemioldgico en la calidad de la socializacion y la atencion, en la
satisfaccion de la familia y en los cambios de comportamientos actitudes y

practicas de salud de la poblacion.

Con relacion a la metodologia y los hallazgos encontrados en las
investigaciones relacionadas dentro del marco del problema se pudo observar

lo siguiente:

En la investigacion denominada evaluaciéon de un Programa de Promocién en
Salud Oral por medio de vigias de la salud del Instituto Técnico de la Selva
(ltagti 1996 — 1997 CES Medellin), se utilizo una metodologia cuasi —
experimental que evalué el impacto del programa de promocién en salud oral
realizado por los vigias de salud oral durante el periodo 1995 — 1996; la
poblacion objeto del estudio la constituyeron 19 familias de los estudiantes

matriculados en el sexto grado en la misma institucion seleccionados
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al azar. Para la recoleccion de la informacion se aplico una encuesta de
conocimientos, actitudes y practicas a los integrantes de cada familia y una
medicidon de los niveles de caries y enfermedad gingival y periodontal; la
evaluacioén cualitativa y cuantitativa permitié medir el impacto de las actividades
educativas y promociénales un ano después de implementadas. Comparando
los resultados de los examenes clinicos al iniciar y finalizar el programa se
encontraron cambios importantes en los niveles de placa bacteriana y sangrado
gingival lo que reflejaba la adquisicion de nuevos o mejores habitos de higiene
oral. (Implementacion y evaluacion de programa en salud oral por medio de
vigias de la salud. Instituto Técnico de la Selva. Itagui. 1996-1997.) '

Para el ensayo experimental, efectividad de los programas de educacion para la
salud bucal en nifos en edad escolar de la Universidad de Zulia (Venezuela), el
estudio fue disefiado para verificar en dos escuelas de la ciudad de Maracaibo
la efectividad de un programa de educacién para la salud bucal basado en el
uso de dos métodos que hacen posible medir la dimension sociolégica del
paciente; se seleccionaron mediante muestreo probabilistico 296 ninos. Los
nifos en cada colegio se asignaron al azar, a partes iguales entre el grupo
experimental y el grupo control. Del total de individuos seleccionados se
produjo una perdida del 8% al momento de la evaluacion pos — test. Los
resultados sefialaron que las condiciones materiales de vida y el estadio de
desarrollo psicolégico del nifio son elementos que influyen en la asimilacion de
conductas, prefijada, base de los programas preventivos en odontologia. La
supervision, el refuerzo de la conducta a través de la motivacion y el refuerzo de
la instruccion de la técnica, son componentes claves en la efectividad de los
programas preventivos que el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social
desarrolla en las unidades educativas del pais. (Efectividad de los programas
de educacion para la salud bucal en nifios en edad escolar. Universidad de
Zulia. Venezuela.1999.)
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Para la evaluacion del impacto de la politica de salud bucal en grupos de nifios
atendidos en consultorios de la comuna de Vifia del Mar, Chile entre abril y
septiembre de 1998 se realizo un estudio descriptivo en los escolares
consultantes en donde se cuantifico el dafio en caries dentales, a través el
indice ce-o para el grupo de 4 a 5 anos registrando el momento de la primera
consulta; se cuantifico también el dafo de caries dentales a través del indice
COP para el grupo de 12 a 14 afos registrando el momento de la primera
consulta y finalmente se comparan valores obtenidos con diagnostico
epidemioldgico afio 1984 y vigilancia epidemioldgica del fluor en los afios 1989
y 1994 de MINSAL. Los resultados mostraron los cambios en la salud bucal de
los grupos estudiados y se compararon con los resultados obtenidos por la
vigilancia epidemioldgica del fluor en el agua potable, realizado por el MINSAL
en afios anteriores, los que avalan un impacto positivo de las medidas
preventivas implementadas. (Impacto de la politica de salud bucal en grupos de
nifios atendidos en consultorios en la comuna de vifia del mar. Chile.1998.)

En la evaluaciéon del programa de promocion y prevencion oral implementado
del Instituto Técnico Industrial Distrital Francisco José de Caldas durante el
periodo 1979 — 1999, consistié en un estudio descriptivo de tipo evaluativo y
retrospectivo para evaluar el impacto de las actividades de promocion y
prevencion a un grupo de 150 estudiantes. Los resultados mostraron una

disminucion de la morbilidad oral.

Estudio Nacional de Salud (1977 — 1980) se determino que las enfermedades
bucales que mas afectan a la poblaciéon colombiana son las caries y la
enfermedad periodontal, siendo patologias totalmente prevenibles.

En el tercer Estudio Nacional Bucal (1998) se encontrd que la patologia dental y
en los tejidos de sostén representa la primera causa de morbilidad entre los

nifios de 5 a 14 aros y se encuentran entre las diez primeras causas de
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consulta en las instituciones de salud. Asi mismo, desde hace varios afnos la
morbilidad oral ocupa los primeros lugares de la demanda de atencion
ambulatoria de los servicios de salud en el pais. (Il Estudio Nacional de Salud
Bucal 1998 — ENSAB ).

PROGRAMA DE PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE LA
ENFERMEDAD ORAL IMPLEMENTADO POR EL COLEGIO ODONTOLOGICO
COLOMBIANO EN EL 2002 (1) A 2005(1)

El objetivo general del programa consiste en implementar el programa de
promocién de la salud y prevencion de la enfermedad oral en escolares de 5 a
14 afios en instituciones oficiales de Bogota y otros municipios de
Cundinamarca.

(Chia, Cajica Zipaquira).

De este se derivaron los siguientes objetivos especificos:

1. Identificar y caracterizar los beneficiarios del programa de promocion y
prevencion.

2. Aplicar los conocimientos y técnicas aprendidas en la elaboraciéon de un
diagnostico de salud oral en una comunidad.

3. Establecer el diagnostico del estado de salud oral en la poblacion objeto.

4. Aplicar el programa de promocién de la salud y prevencion de la
enfermedad, implementando estrategias que permiten mejorar la salud
oral de la poblacion objeto.

5. Involucrar a la comunidad educativa (Directivos, Profesores y Padres de
familia) en la ejecucion del programa.

6. Establecer mecanismos de seguimiento y evaluacion de las actividades
realizadas con el programa, asi como el estado de salud de la poblacién

objeto.
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Como estrategias se plantearon:

1. Estrategia de Diagnostico: Diagnostico colectivo en salud oral, teniendo
en cuenta los siguientes aspectos: diente sano, caries dental, placa

bacteriana y mal oclusiones en la poblacion objeto del programa.

2. Estrategia de Aplicacion: desarrollo de actividades educativas en salud
oral teniendo en cuenta las edades de los escolares en la poblacion
objeto, previa concertaciéon y programacion con las respectivas

instituciones.

Como componentes del programa se tuvo en cuenta: educativo, diagnostico,

aplicacion y evaluacion.

Para la evaluacion del impacto del programa se propone la utilizacion de los

siguientes indicadores.

Estado de salud oral: se medira a partir de la historia de caries y prevalencia de
caries en denticion temporal y permanente, indices (COP, ceo, IHO-S) y
necesidad de tratamiento antes, durante y después del programa (5 afos).

Actitud frente a la higiene oral: se observara la frecuencia de cepillado en la
poblacién escolar durante su estadia en la escuela. Se espera que realicen su
cepillado al menos una vez durante la jomada escolar.

Cobertura: se verificara la implementacion del programa en las diferentes
instituciones educativas del municipio seleccionado.

Indicador de cobertura = No de instituciones en el programa X 100

No total de instituciones.
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Indicador de eficiencia = No de nifos asistentes en el programa X 100

No de nifios menores de 14 afnos en la institucion.

Indicador de eficacia = No de nifilos con auto aplicacion y auto profilaxis X 100

No nifios que asistieron a las charlas.

El programa establece para su funcionamiento la siguiente estructura

organizativa:

a. Primer Nivel: integrado por la alcaldia local, representado por la
secretaria de salud y la secretaria de educacion, quienes definen
los lineamientos generales y normas de un programa de

promocién y prevencién en salud oral.

b. Segundo Nivel: integrado por el COC a quien le corresponde la
implementacion del programa de promociéon y prevencion,
asignando un responsable para la coordinacion del respectivo

programa.

c. Tercer Nivel: constituido por los ejecutores del programa en el

COC y las entidades educativas seleccionadas.

METAS

Segun la OMS

5-6 aflos 50% de los nifos libres de caries
12 afos indice COP <= 3.0
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1.5. OBJETIVOS.

1.5.1. OBJETIVO GENERAL.

Determinar el impacto del programa de promocion de la salud oral y prevencion
de la enfermedad de la poblacién escolar de los colegios oficiales del municipio
de Cajica Cundinamarca del 2002 (I1) a 2005(1).

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion del

programa en cuanto a: edad y género.

e Determinar los indices: Historia de caries, prevalencia de caries en
dientes temporales, permanentes y la higiene oral (IHO-S) para el
periodo.

o Identificar y cuantificar las diferentes actividades realizadas para la
implementacién del programa de promocién de la salud y prevencion de
la enfermedad en el municipio de Cajica en cuanto a: Diagnostico de la
salud oral, control de placa, ensefianza de cepillado, educacion en salud

oral, necesidad de tratamiento y remisiones para el periodo.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS.

2.1. TIPO DE ESTUDIO.

Estudio descriptivo retrospectivo.

2.2. POBLACION.

2.2.1. Poblacion blanco: Escolares de 5 — 14 arios de los colegios oficiales del
municipio de Cajica, Cundinamarca, beneficiarios del programa de promocion
de la salud y prevencién de la enfermedad en periodo comprendido entre
2002(11) a 2005(1).

2.2.2. Poblacion accesible: Informe de gestion de la implementacion del
programa de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad para los
periodos seleccionados y su respectiva base de datos.

2.2.3 Poblacién elegible: Se tienen en cuenta algunos criterios de inclusion y

exclusion segun las variables a medir asi:

Criterios de Inclusion:
e Escolares de 5-14 afios de los colegios que hallan participado en el
programa en forma continia en el programa.
e Nifios de ambos géneros.

e Zona rural y urbana.
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Criterios de Exclusion:
e Nifos que no estén estudiando.
¢ Nifos que no asistan en el momento de las actividades no asistan.

o Nifos que por mal comportamiento al momento del examen se excluyen.

2.2.4. Tamaio de la poblacion: Escolares de los colegios oficiales de Cajica
Cundinamarca que participan en el programa para 2002(11) a 2005(1).

2.3 VARIABLES DE ESTUDIO.
La definicién y operacionalizacion de dichas variables se presentan en la tabla.
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TIPO DE INSTRUMENTO ESCALA
VARIABLES DEFINICION OPERACIONALIZACION | CATEGORIA -
VARIABLE. RECOLECCION. MEDICION
Caracteristicas
sociodemogréficas.
Variable cambiante en cada nifio y
equivale al tiempo transcurrido desde el
1.1 Edad. nacimiento hasta la actualidad en afos.
5a 14 afos Cuantitativo Independiente Informe de gestion y su | Nominal.
Rasgos del ser humano para determinar respectiva base de
sexo. datos
1.2 Genero.
Masculino o femenino Cualitativo Independiente Informe de gestion y su | Nominal.
respectiva base de
datos
Operatividad Cualitativa Independiente Programa de promocién
Estructura y Conjunto de actividades a desarrollar en | - de la salud y prevencion
Organizacional el programa de P y P por los diferentes | Nivel de planeacién, nivel de de la enfermedad del
actores. ejecucion nivel de planeacién COC.
en la implementacién del
2.1 Planeacién del programa programa en el municipio de
Cajicéa. Cualitativa Independiente Programa de promocion
de la salud y prevencién
Forma como se desarrolla las diferentes de la enfermedad del
2.2Funcionamiento y | actividades establecidas en el programa. C.0.C.
operatividad del programa.
Logros obtenidos mediante la .Informe de gestién y su
implementacién del programa Cualitativa Dependiente respectiva base de | Ordinal

2.3 Resultados

datos
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3.1 Diagnostico salud oral Conjunto de actividades que se | Identificacion de actividades | Cualitativo Dependiente Instructivos anexos al
desarrollan en la ejecucion del programa | de diagnostico inicial para programa de P y P e
de P y P para cumplir objetivos | determinar los indices de informe de gestion de
propuestos. IHO-S, COP ceo en los cada semestre para el

escolares municipio de Cajica.
Conjunto de acciones preventivas | Actividades de profilaxis y
tendientes a preservar el buen estado de | auto aplicacién de flior a | Cualitativo Dependiente Instructivos anexos al
salud oral en la poblacion objeto del | escolares de Cajica programa de P y P e
programa. informe de gestién de
cada semestre para el
32 Necesidad de Prevencién operatoria, municipio de Cajica.
tratamiento Poblacién escolar objeto de terapia oral periodoncia, endodoncia,
cirugia, ortodoncia y urgencia | Cualitativo Dependiente Instructivos anexos al

programa de P y P e
informe de gestion de
cada semestre para el
municipio de Cajica

Evaluacion cuantitativa de las actividades

realizadas en la implementacién del

programa.

4.1 actividades de | Conjunto de acciones semiolégicas | Medicion inicial de los indices | Cuantitativo Dependiente Informe de gestiéon vy

diagnostico. tendientes a identificar el estadote salud | IHO-S, COP, ceo, a los base de datos.
oral de la poblacién objeto. escolares.

Conjunto de acciones tendientes a | Cuantificacion de actividades | Cuantitativo Dependiente Informe de gestion vy

4 2Actividades de | prevenir y preservar la salud oral de los | de promocién a los base de datos

promocién y prevencion

escolares.

escolares.
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IMPACTO

5.1 Historia de caries.

5.2 Prevalencia de caries.

5.3 indice COP
5.4 indice ceo

5.5 indice IHO-S

Efecto producido por la intervencién de
actividades realizadas en la ejecucion del
programa de P y P en escolares de 5 a14
afios en colegios oficiales de Cajica.

Amamnesis alrededor de los
antecedentes patoldgicos dentales.

Existencia de lesiones dentales.

Mide experiencia de caries en un
individuo o comunidad en dientes
permanentes.

Mide experiencia de caries en un
individuo o comunidad en dientes
temporales.

Evaluar la eficacia de cepillado en una
comunidad después de la aplicacién de
programas educativos

COP yceo

Diagnostico visual en los
escolares

Cariado, obturado y perdido.

Cariado, extraido y obturado.

0: Ausencia placa

1. Presencia de placa en
menos de 1/3 gingival

2: Mas de 1/3 gingival

3: Mas de 2/3 de la superficie
examinada.

9: no aplicable

Cuantitativo

Cualitativa
cuantitativa.

Cuantitativa.

Cuantitativa.

Cualitativa
cuantitativa

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Informe de gestion y
base de datos
programa.

Informe de gestion base
de datos programa.

Informe de gestién base
de datos programa.

Informe de gestién base
de datos programa.




2.4. INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Se utilizo la informacién secundaria disponible en el informe de gestion en
los arios 2002(1l) a 2005(1), asi como su respectiva base de datos.

2.5. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION

La informacién necesaria para la realizacion de esta investigacion se tomé
del programa de promocion y prevencién en la salud oral del COC, de los
informes de gestién y medios magnéticos de los resultados semestrales de
la implementacion del programa de promocion y prevencion de salud oral de
los colegios oficiales del municipio de Cajica, Cundinamarca para el periodo
comprendido entre 200(11) a 2005(1).

La informacion se recolectd para cada una de las variables del estudio asi:

Se describieron las caracteristicas sociodemogréficas (edad y genero) de la
poblacion escolar entre 5 y 14 afios de los colegios oficiales del municipio
de Cajica que hicieron parte del programa en el periodo comprendido entre
el 200(Il) a 2005(1); para ello se tomo como referencia la informacion
secundaria consignada en los informes de gestion de cada periodo y su

respectiva base de datos.

La verificacion del cumplimiento de las actividades planeadas para el
desarrollo del programa; se revisaron dichas actividades y se compararon
con las realmente ejecutadas en la implementacién del programa en el
periodo comprendido del 2002(11) a 2005(1).

Se determino de manera cuantitativa la eficacia del programa, es decir, si en

efecto se cumplieron los objetivos formulados en el programa de promocién

y prevencién en salud oral para el municipio de Cajica: estableciendo
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comparaciones entre los diferentes periodos del estudio, para lo cual se
utilizaron los datos relacionados en el informe de gestion para cada uno de

los periodos evaluados y su respectiva base de datos.

Se mide el impacto de las diferentes intervenciones, es decir, los efectos que
pueden atribuirse exclusivamente a las diferentes intervenciones en la
poblacién escolar, se hara mediante la comparacion y analisis de los indices:
historia de caries, COP-D, ceo-d y el indice de higiene oral simplificada

presentados por el estudio en el respectivo periodo.



3. RESULTADOS

3.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

EDAD: La mayor poblacion escolar estuvo comprendida en el rango de

edad de 6 a 9 anos (Fig. 1)

FIGURA 1. COMPARACION DE LA POBLACION SEGUN LA EDAD
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FUENTE: Informes de gestion Cajica-Cundinamarca. Colegio Odontolégico

Colombiano.
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GENERO: En los colegios oficiales del municipio de Cajica para los periodos
2002(11) a 2005(1), la mayor poblacién le correspondié al género masculino

con un 50.5%, seguida del género femenino con un 49.5%. (Fig. 2)

FIGURA 2: COMPARACION DE LA POBLACION SEGUN GENERO

GENERO 1 ANO 2 ANO 3 ANO
FEMENINO 497 515 792
MASCULINO 504 536 528
TOTAL 1001 1051 1320

FUENTE: Informes de gestion Cajica-Cundinamarca. Colegio Odontolégico
Colombiano durante el 2002(11) a 2005(1).

Las actividades desarrolladas para la implementacion del programa de
Promocién y Prevencion en salud oral en el municipio de Cajica para los

periodos 2002 (1) a 2005(1) fueron las siguientes:

e Diagnostico de salud oral: Valoracién de los indices.
e Educacién en salud oral: Ensefianza de cepillado y auto profilaxis
e Necesidad de tratamiento: Prevencion, operatoria, periodoncia,

endodoncia, cirugia oral, ortodoncia, urgencias.



%

FIGURA 3: NECESIDADES DE TRATAMIENTO
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FUENTE: Informes de gestion Cajica-Cundinamarca. Colegio Odontolégico

Colombiano.

3.2 COMPARACION DE LOS INDICADORES DE SALUD ORAL PARA EL
PERIODO 2002 (I1) A 2005(1)

En relacion a la prevalencia de caries en denticion temporal segun las
edades, el grupo de edad de 5 afios la prevalencia en el primer afo
evaluado fue de 59.4%, en el segundo aumenté a 74.5%, en el tercer afio
se disminuy6 a 64.3% con respecto al segundo, lo que esta por encima de lo
reportado en el Tercer Estudio Nacional de Salad Bucal (ENSAB Ill) que fue
de 54.8%, para el grupo de edad de 6 afios, afos la prevalencia en el
primer afio evaluado fue de 70.1% en el segundo aumenté a 71.4%, en el
tercer afo se disminuyd a 59.1% con respecto al segundo, lo que esta por
debajo de lo reportado en el Tercer Estudio Nacional de Salad Bucal
(ENSAB lll) que fue de 60.6%,Para el grupo de edad de 7 afos la
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prevalencia en el primer afio evaluado fue de 60.6%, en el segundo
aumentd a 62.3%, en el tercer afilo aumenté a 64.6% con respecto al
segundo, lo que esta por encima de lo reportado en el Tercer Estudio
Nacional de Salad Bucal (ENSAB Ill) que fue de 63.8%, Para el grupo de
edades de 12 afios la prevalencia en el primer afio evaluado fue de 29.8%,
en el segundo aumentd a 31.3%, en el tercer afio se aument6 a 61.6% con
respecto al segundo, lo que esta por encima de lo reportado en el Tercer
Estudio Nacional de Salad Bucal (ENSAB lll) que fue de 5.5% (Fig. 4).

FIGURA 4: COMPARACION DE LA PREVALENCIA DE CARIES
SEGUN LA EDAD EN DENTICION TEMPORAL
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FUENTE: Informes de gestion Cajica-Cundinamarca. Colegio Odontolégico
Colombiano

En cuanto a Genero se encontré que, para el genero femenino, la
prevalencia en el primer afo fue de 62.9%, en el segundo aumentd a68.2%
y en el tercer afo disminuyo a 58.6% , lo cual esta por encima de el lli
Estudio Nacional de Salud Bucal que fue de 56.4%, y para el genero

masculino la prevalencia de el primer afio fue de 65.7%, en el segundo
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disminuyo a 65.5% y en el tercer afo disminuyo a 60.7% , lo cual esta por
encima de el lll Estudio Nacional de Salud Bucal que fue de 53.4% ( Fig. 5)

FIGURA 5. PREVALENCIA DE CARIES SEGUN GENERO EN DIENTES
TEMPORALES
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FUENTE: Informes de gestion Cajica-Cundinamarca. Colegio Odontolégico
Colombiano

En relacion a la prevalencia de caries en denticion permanente segun las
edades, el grupo de edad de 5 afos la prevalencia en el primer afo
evaluado fue de 6.9%, en el segundo disminuyo a 5.0%, en el tercer afo
aumento a 6.1% con respecto al segundo, lo que esta por encima de o
reportado en el Tercer Estudio Nacional de Salad Bucal (ENSAB Ill) que fue
de 5.3%, para el grupo de edad de 6 afos, aflos la prevalencia en el primer

afio evaluado fue de 6.2% en el segundo aument6 a 8.0%, en el
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tercer afilo aumento a 13.0% con respecto al segundo, lo que esta por
encima de lo reportado en el Tercer Estudio Nacional de Salud Bucal
(ENSAB Ill) que fue de 12.0%,Para el grupo de edad de 7 afios la
prevalencia en el primer afio evaluado fue de 14.8%, en el segundo fue
igual al resultado anterior 14.8%, en el tercer afio aumenté a 22.5% con
respecto al segundo, lo que esta por encima de lo reportado en el Tercer
Estudio Nacional de Salad Bucal (ENSAB lll) que fue de 18.0%, Para el
grupo de edades de 12 afios la prevalencia en el primer afio evaluado fue
de 55%, en el segundo disminuyo a 51.5%, en el tercer afio disminuyo a
50% con respecto al segundo, lo que esta por debajo de lo reportado en el
Tercer Estudio Nacional de Salad Bucal (ENSAB Ill) que fue de 57%(Fig.6)

FIGURA 6. PREVALENCIA DE CARIES EN DIENTES PERMANENTES
SEGUN EDAD
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FUENTE: Informes de gestién Cajica-Cundinamarca. Colegio Odontolégico
Colombiano

En cuanto a Genero se encontré que, para el genero femenino, la

prevalencia en el primer afo fue de 34.9%, en el segundo disminuyo a
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22.6% y en el tercer afio aumento a 36.2% , lo cual esta por debajo de el Il
Estudio Nacional de Salud Bucal que fue de 67.8%, y para el genero
masculino la prevalencia de el primer afio fue de 34.7%, en el segundo
disminuyo a 22.9% y en el tercer aflo aumento a 35.5% , lo cual esta por
debajo de el Ill Estudio Nacional de Salud Bucal que fue de 63.0% ( Fig. 7)

FIGURA 7. PREVALENCIA DE CARIES SEGUN GENERO EN DIENTES
PERMANENTES
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FUENTE: Informes de gestién Cajica-Cundinamarca. Colegio Odontolégico
Colombiano

En lo relacionado con el indice COP ( cariados, obturados y perdidos) en el
grupo de 5 afos, en el primer ano fue de 0.2% en el segundo afno disminuyo
a 0.0% y en el tercer afo fue de 0.1% igual a reportado en el lll Estudio
Nacional de Salud Bucal , para el grupo de 6 afios fue de 0.2 %para los tres
afios estudiados al igual que el reportado por el Ill Estudio Nacional de Salud
Bucal , para la edad de 7 afios, en el primer afo fue de 0.2%, en el segundo
aumento a 0.3%, en el tercero aumento a 0.4% lo que esta por encima de lo

reportado en el lll Estudio Nacional de Salud Bucal que fue de 0.3%. Para
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el grupo de 12 afios, en el primer ano fue de 2.2, en el segundo afio
disminuyo a 2.0, en el tercero aumento a 2.7, lo que esta por encima de lo

reportado en el Il Estudio Nacional de Salud Bucal que fue de 2.3% (Fig. 8)

FIGURA 8. COMPARACION DEL COP SEGUN LA EDAD EN DIENTES
PERMANENTES
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FUENTE: Informes de gestion Cajica-Cundinamarca. Colegio Odontolégico
Colombiano

Para el indice ceo ( cariados, exodoncia indicada, obturados) en el grupo de
5 afios, en el primer afo fue de 3.6% en el segundo afio aumento a 3.9 en el
tercer afio fue de 3.7% lo que esta por encima de lo reportado en el Il
Estudio Nacional de Salud Bucal que fue de 3.0% , para el grupo de 6 afios
fue de 3.8 % en el segundo y tercer afilo aumento a 4.1% lo que esta por
encima de lo reportado por el lll Estudio Nacional de Salud Bucal que fue de
3.2% , para la edad de 7 afios, en el primer ano fue de 3.1%, en el segundo
aumento a 3.8%, en el tercero aumento a 4.2% lo que esta por encima de lo
reportado en el |ll Estudio Nacional de Salud Bucal que fue de 3.1%. Para el
grupo de 12 anos, en el primer aino fue de 0.8%, en el segundo ano
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aumento a 1.2%, en el tercero aumento a 1.7%, lo que esta por encima de lo
reportado en el il Estudio Nacional de Salud Bucal que fue de 0.3% (Fig. 9)

FIGURA 9. COMPARACION DEL INDICE ceo SEGUN LA EDAD
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FUENTE: Informes de gestion Cajica-Cundinamarca. Colegio Odontolégico

Colombiano.

El resultado obtenido del indice de higiene oral simplificada en dientes
temporales en el primer afio fue de 1.14%, en el segundo afio aumento a
2.2% en el tercer afio fue de 1.5% lo que esta por encima de lo reportado en
el lll Estudio Nacional de Salud Bucal que fue de 1.2% (Fig10).
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FIGURA 10. COMPARACION DEL INDICE DE IHO-S EN DIENTES
TEMPORALES.
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FUENTE: Informes de gestién Cajica-Cundinamarca. Colegio Odontolégico

Colombiano.

El resultado obtenido del indice de higiene oral simplificada en dientes
permanentes en el primer aflo fue de 1.35%, en el segundo afio aumento a
2.33% en el tercer afo fue de 1.88% lo que esta por encima de lo reportado
en el lll Estudio Nacional de Salud Bucal que fue de 1.6% (Fig11).
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FIGURA 11. COMPARACION DEL INDICE DE IHO-S EN DIENTES
PERMANENTES.
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FUENTE: Informes de gestion Cajica-Cundinamarca. Colegio Odontolégico

Colombiano.
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4. DISCUSION

La prevalencia de caries en denticion temporal a la edad de 6 aros
disminuyo en el tercer afio con respecto al primero, siendo igual a lo
reportado en el ENSAB, es importante aclarar que se ha disminuido la

presencia de caries en estos escolares.

La prevalencia de caries en denticion permanente a la edad de 12 afnos
disminuyo en el tercer afio con respecto al primero, lo cual se encuentra por
debajo de lo reportado en el ENSAB.

Con respecto al COP en la edad de 12 afios se observa que en el tercer ano

evaluado aumento con respecto al primer ano y al ENSAB.

Con respecto al ceo en la edad de 7 afos se observa que en el tercer ano

evaluado aumento con respecto al primer afio y al ENSAB.
En cuanto a IHO en temporales y permanentes para el segundo afo se

clasifico como malo mostrando una disminucion en el tercer afo

clasificandose como regular.
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5. CONCLUSIONES

El programa de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad
oral contribuye al mejoramiento de la salud oral, y ayuda a mejorar la
higiene y el cuidado que deben tener los niflos con sus dientes para

prevenir futuras enfermedades.

El COP en el grupo de 12 afios tuvo un aumento de 2.7 con respecto
al ENSAB lll de 2.3, y en relacion a las metas de la OMS (3.0).

Se determinaron las diferentes necesidades de tratamiento requeridas
para los escolares observando de mayor a menor remisiones,

prevencion y operatoria.

Podemos concluir que si se realiza una buena educacion de
prevencion a escolares de edad temprana podemos evitar problemas

en denticién permanente.



6. RECOMENDACIONES

Mantener los programas interinstitucionales para disminuir la

prevalencia de caries en el municipio de Cajica.

Sefalar la importancia ante la Administracion Municipal de Cajica
sobre el trabajo que en cumplimiento con la Resoluciéon 412 de 2000
el Colegio Odontolégico Colombiano realiza con la demanda inducida
para que esta poblacion objeto sea atendida en muchas actividades

P.0.S. y no POS., de acuerdo a su seguridad social

Como el Colegio Odontolégico Colombiano sigue realizando estas
actividades, que a futuro se sigan tratando para realizar estudios

comparativos con la informacion obtenida.
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