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ASPECTOS TEORICO PRACTICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es la situacion de caries y placa blanda, segun las caracteristicas sociales

de los alumnos de 6to grado Colegio Distrital Grancolombiano jornada mafana?

1.2 JUSTIFICACION

Dado que las capacidades econémicas y la situacion educativa influyen en los
comportamientos, es importante determinar estas situaciones y la condicion de
caries, dentro de los estudiantes de 6to grado Colegio Distrital Grancolombiano
jornada mafana para poder establecer planes, servicios y programas especificos

a los alumnos.

1.3 PROPOSITO

Establecer la linea de base que permita disefar y desarrollar servicios segun las
necesidades que presenten los alumnos 6to grado Colegio Distrital Grancolombia-

no jornada manana.

1.4. MARCO TEORICO

El enfoque nacional de la seguridad social consiste en garantizar la cobertura uni-
versal a través de planes de beneficio de salud, mediante la oferta integral de ser-
vicios preventivos y curativos, que exige el mejoramiento de la oferta publica y pri-

vada de servicios, la calificacion de los recursos humanos y el mejoramiento de
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sus condiciones laborales. Esos mecanismos deben garantizar la calidad de los
servicios, la consolidacion del proceso de descentralizaciéon y el mejoramiento de

la eficiencia del sistema de seguridad social.

El plan de salud y seguridad social de la localidad de Bosa contempla los siguien-

tes objetivos:

- Mejorar las condiciones de salud de poblacion; Disminuir en 20% los afios de
vida saludables perdidos, reducir 15% la mortalidad infantil y 50% la tasa de
mortalidad materna; aumentar en un afo la esperanza de vida al nacer.

- Ampliar la cobertura de la seguridad social, duplicando la cobertura actual del
régimen contributivo y afiliando al régimen subsidiado a 80% de la poblacion
mas pobre y vulnerable, para pasar de una cobertura global de la seguridad
social de 20% en 1995 a 71% en 1998.

- Asegurar la atencion de salud a la poblacion no afiliada y su incorporacion pro-
gresiva a los servicios integrales de salud a través del sistema general de se-
guridad social.

- Desarrollar la capacidad técnica, administrativa y financiera de las instituciones
estatales del sector.

- Avanzar en el manejo descentralizado de los servicios publicos de salud.

- Desarrollar y aplicar los mecanismos que contribuyan a mejorar la calidad de
los servicios de salud en todos los niveles de atencion.

(Plan Local De Salud De Bosa 1999)

1.4.1 Patrones institucionales para el cuidado y recuperacion de la salud

La nueva organizacion del sector salud y su normatividad a partir de la ley 100 de
1993, que establece el sistema general de seguridad social en salud, la distribu-
cion de competencias por niveles y los planes de beneficios, ha permitido en la
localidad de Bosa caracterizar la oferta siguiendo los criterios establecidos en los
decretos 1938 (por el cual se establece el plan de beneficios (POS, POS-S, PAB

para el sistema general de seguridad social en salud), resoluciéon 2357 (por la cual
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se establece el Manual de actividades, procedimientos e intervenciones del POS)
y la resolucién 2423 (por la cual se establece el manual tarifario, la nomenclatura y

clasificacion de los procedimientos médico-quirurgicos), entre otros.

1.4.1.1 Entes del sistema general de seguridad social en salud

La organizacion institucional del sistema general de seguridad social en salud esta

compuesta por las siguientes instancias de salud:

- De direccién y control nacionales: el Ministerio de Salud, la Superintendencia
Nacional de Salud y el consejo nacional de seguridad social en salud.

- De direccion y control distritales: la Secretaria Distrital de Salud de Santa Fe de
Bogota y el consejo distrital de seguridad social en salud.

- De direccion y control locales: la direccion local de salud.

- De administraciéon del sistema: las empresas promotoras de salud (EPS), las
administradoras del régimen subsidiado (ARS) y las administradoras de riesgos
profesionales (ARP).

- El sistema general de seguridad social en salud presta los servicios de salud al
usuario a través de las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS),
gue pueden ser: publicas, privadas, mixtas. Su funcion es organizar y garanti-

zar la atencion del plan obligatorio de salud (POS) a sus afiliados.

1.4.1.2 Caracterizacion de la oferta

La oferta de servicios en la localidad de Bosa es bastante amplia, tanto en el sec-
tor privado, como en el sector publico; no obstante, existe gran cantidad de de-
manda insatisfecha ya que es una localidad que tiene muchos problemas de ca-

racter econdmico y social, con alto grado de necesidades basicas insatisfechas.

La localidad cuenta con una red publica de prestacion de servicios de salud de
primero y segundo nivel de complejidad, conformada por establecimientos publi-

cos del orden Distrital, dotado de personeria juridica, autonomia administrativa y
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patrimonio independiente, adscritos en materia técnica y cientifica a la Secretaria
Distrital de Salud, dotados con tecnologia e infraestructura apropiada y talento
humano calificado.

1.4.1.3 Administradoras del régimen subsidiado

- A diciembre 31 de 1997, segun el area de administracion de aseguramiento de
la Secretaria Distrital de Salud, el numero de afiliados a las administradoras del

- Régimen subsidiado en la localidad de Bosa fue de 92.176, distribuidos en 17
administradoras del régimen subsidiado.

Tabla 1 Administradoras del régimen subsidiado, localidad de Bosa, Dic 1997

ARS AFILIADOS
Saludcoop 3,969
Coomeva 4,677
Cafam 46
Unimec 4,023
Asfamilias 4,419
Humana Vivir 12,440
Colsubsidio 13,817
Ecoopsal 21
Caprecom 2,418
Café Salud 3
Fondo de Loteros 3,383
Compensar 67
Coopsolsa 33,102
Unicajas 400
Salud Norte 197
Ecopsos 6,339
Coopdesa 2,855
TOTAL 92,176

Fuente: Plan local de salud de Bosa
Este nimero total de afiliados a las ARS corresponde a 29,58% de la poblacion

total de la localidad séptima, estimada en 311.698 habitantes para el mismo afno.



Segun la misma fuente, las veinte localidades del Distrito Capital afiliaron un total
de 910.474 personas a través de las diecisiete administradoras de régimen subsi-

diado, de los cuales le corresponde el 10,12% a la localidad de Bosa.

1.4.1.4 Distribucién de la poblacién por afiliacion

Segun la informacion de la Secretaria Distrital de Salud, a diciembre de 1997 la
distribuciéon de la poblacién de la localidad 7 estudiada por el sisbén es de la si-
guiente forma:

El 19,06% (n= 23.375) se encuentra en nivel | del sisbén, seguido del 7,26% (n=
42.847) de la poblacion que se encuentra en nivel Il y al nivel Il corresponde a
7,69% (n= 75.338); otros corresponden a 6,16% (50.956).

1.4.1.5 Instituciones prestadoras de servicios de salud

Segun el censo realizado por una comision técnica conformada por un medico,
una enfermera, un odontélogo, una bacteriéloga y una ingeniera sanitaria, en la
localidad de Bosa funcionan aproximadamente 85 instituciones prestadoras de

servicios de salud (IPS) de carécter privado, distribuidas especialmente en la zona

centro.
Tabla 2
CLASE NUMERO
Clinicas 8
Centros médicos 32
Consultorios odontol6gicos 30
Consultorios médicos
Consultorios de optometria
Laboratorio clinico 1
Total 85

Fuente: Plan Local de Bosa



La vigilancia y control se ejerce a través de visitas de asesoria, en los cuales se
hacen recomendaciones a los propietarios de acuerdo con las condiciones encon-
tradas; cuando el estado del establecimiento lo amerite o por idoneidad profesio-
nal, se toman medidas de seguridad que consisten en la suspension de servicios o

la clausura del establecimiento.

1.4.2 Caracteristicas de la Localidad 7

Bosa se encuentra localizada a los 4°47’ de latitud norte y 74°11’ de longitud al
oeste del meridiano de Greenwich. Esta a 2.590 metros sobre el nivel del mar y su
parte mas alta esta a 2.800 metros sobre el nivel del mar; dista 14 kildmetros del

centro de la ciudad, con una extension actual de 2.466 hectareas.

1.4.2.1. Limites

La localidad de Bosa se ubica en el extremo del suroccidente de Santa Fe de Bo-
gota, D.C.; limita por el sur con la autopista del sur, localidad 19, Ciudad Bolivar, y
el municipio de Soacha, al occidente con el municipio de Soacha; al norte con

Mosquera y el rio Bogota y al oriente con la localidad 8, Kennedy.

Se consideran pertenecientes a esta localidad las veredas Osorio, El Porvenir,

Escocia, San José y San Bernardino.

1.4.2.2.Division territorial

La localidad séptima Bosa, esta conformada por cinco veredas y trescientos ba-
rrios clasificados por planeacion distrital en estratos que varian del 1 al 3. En la
ultima década se construyeron barrios de manera ilegal, sin ningun tipo de servi-
cios publicos y con una alta vulnerabilidad o riesgo fisico de la zona, debido princi-
palmente a la ubicacion de un alto nimero de los predios construidos por debajo

de la costa inundable de los rios.



1.4.2.3. Conformacion de los barrios, 1996.

BARRIOS NUMERO PORCENTA-
JE

Legalizados 222 74

Sin informacién 78 26

Total 300 100

El desarrollo urbanistico de la localidad rompe todos los patrones de planeacién,
pues existe desde la invasién organizada o la esponténea, hasta el conjunto ce-
rrado. Los Unicos vestigios de la arquitectura colonial se encuentran en la estacion
del ferrocarril y las pocas casonas que han sobrevivido al desenfrenado proceso
de transformacion de la vivienda. Los materiales para construcciéon como el cartén,
las latas, la madera, el plastico y los desechos de las demoliciones aun ocupan un
vasto sector de la localidad, es decir, la vivienda improvisada es parte del entorno
arquitectoénico, asi como la falta de infraestructura vial y la oferta de vivienda nue-

va.

En su mayoria, los habitantes son gente humilde de origen campesino, desplaza-
dos, reubicados de otros sectores marginales, trabajadores del sector de la cons-

truccion, empleadas domeésticas e informales y los antiguos moradores.

1.4.2.4. Composicion por sectores censales

En el area de influencia de la localidad 7, Bosa, se han censado 192.512 perso-
nas, de las cuales 67.053 personas se encuentran en niveles uno y dos del sisbén,
en un total de siete sectores censales, asi: 4521, 4524, 4519, 4523, 4526, 4528.

Estas zonas corresponden a la parte central de Bosa sur oriental.
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1.4.2.5. Composicioén por estratos

Segun informacién de la Guia urbanistica de Bosa, la estratificacion es la siguien-
te: de los 300 barrios, en el estrato 1 hay veintiséis barrios, de los cuales doce
presentan afectacion; en el estrato 2 se ubican 258 barrios, 58 de estos se en-
cuentran con afectacion; en el estrato 3 se ubica Villa del Rio. En otros sectores
no se registra informacién (barrios El Tanque y Asovivir).

La localidad de Bosa ocupé el noveno lugar entre todas las localidades de Santa
Fe de Bogota con 215.816 habitantes. Segun poblacién ajustada del Censo de
1993, la poblacion discriminada por grupos de edad presenta una base ancha, la
cual adquiere una mayor amplitud en el grupo de 20-29 afios tanto en el sexo fe-
menino como en el masculino. De ahi en adelante empieza a disminuir llegando a

su mas minima expresion en el grupo de 75 afios y mas.

Desde el Censo de 1985 al de 1993, la poblacion ha crecido 75,8%, ya que su po-
blacion ajustada en 1985 fue de 122.737 habitantes, que corresponde a 2,8% de
la poblacién de Bogota. Este crecimiento generalizado en toda la ciudad. Segun
calculos del Departamento Administrativo de Planeacién Distrital. En 1993 la espe-

ranza de vida al nacer fue de 69,3 anos.

Una de las causas de este crecimiento puede ser el fendmeno de expansion urba-
nistica de los ultimos afos, generada por el desplazamiento de habitantes de otras
ciudades en busca de mejores oportunidades o por el desplazamiento forzoso ori-

ginado en los procesos de violacién de derechos humanos y violencia.

1.4.2.6. Aspecto socioeconémico

En su mayoria, los habitantes son de estrato dos y habitan en 273 barrios; en el
estrato tres solo se encuentra un barrio y en el estrato uno se ubican veintiséis

barrios, conformando asi el total de la poblacion de la localidad. Existe gran pre-
9



sencia de inquilinatos en donde conviven dos o tres familias con un indice de mi-
seria que asciende a 27% de los hogares. La localidad tiene una densidad mayor
que el promedio de la ciudad.

* Actividades econdmicas

La actividad industrial se encuentra en toda la localidad, especialmente en el ex-
tremo oriental, con concentracion a lo largo de la autopista Sur (barrios Olarte y La
Estacién). Hay 68 industrias clasificadas en grado de importancia, tanto por su
produccién bruta como por el numero de personas empleadas, asi: las industrias
de bebidas, los productos alimenticios diferentes a los empacados, la construccion
de maquinaria y de accesorios eléctricos, los textiles, los productos quimicos, la
magquinaria diferente de la eléctrica, los productos de caucho, las sustancias qui-

micas industriales, el tabaco y las imprentas editoriales.

El sector comercial esta en el centro y el norte de la localidad y se incluye desde
las pequenias tiendas donde se expenden algunos productos empacados, los al-
macenes de ropa y calzado, los supermercados, las tabernas y la plaza de merca-

do privada.

Tabla 3 Poblacién mayor de 12 afios ocupada censada en hogares particula-
res, 1993, en la localidad 7 de Bosa

ACTIVIDAD TOTAL HOMBRES MUJERES
Agricultura y ganaderia 707 436 271
Pesca 7 4 3
Explotaciéon minas 158 135 23
Industrias manufacturer 16,677 10,381 6,296
Electricidad, gas y agua 239 200 39

Construccion 4,732 4 598 134
10



Comercio 16,519 11,202 5317

Hoteles y restaurantes 2,001 708 1,293
Transporte

y almacenamiento 3,845 3,545 300
Sector financiero 766 435 331
Actividades inmobiliarias 3,684 3,062 622
Administracion publica 1,458 1,043 415
Ensenanza 1.655 515 1,140
Servicios sociales

y salud 1.227 328 899
otras actividades

comunitarias 1,453 935 818
hogares con servicio

domeéstico 1,000 95 1,005
organizaciones

extraterritoriales 13 10 3
Sin clasificacion 19’463 12,009 7,454
TOTAL 76,004 49.641 26,363

Fuente: Plan Local de salud de Bosa

El sector de prestacion de servicios se encuentra concentrado en la zona norte y
céntrica de la localidad y ofrece servicios de salud, financieros y alimentos, entre

otros.

1.4.2.7 Discapacidad

Segun el censo realizado por el Dane en 1993, la poblacién que presento algun
tipo de discapacidad dentro de la localidad fue de 2.362 personas, de las cuales el
primer lugar lo ocupo la ceguera con un total de 974 casos, seguida por la sordera,

con 605 casos y por el retraso o deficiencia mental, con 352 casos. El restante de
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los casos es ocupado por la paralisis 0 ausencia de miembros superiores o inferio-

res y la mudez.

DISCAPACIDAD, 1993

EDAD (1) CEGUERA SORDERA MUDEZ (2) (3) (4) (5
Hombres 1,255 459 330 58 197 184 155 093,897
Mujeres 1,107 515 275 51 155 115 121 99,119
0-14 anos 354 154 50 27 95 32 23 64124
15 -44 874 300 152 61 208 122 115 103,025
45 - 64 642 318 192 16 28 79 73 21,583
65y mas

anos 492 202 211 5 21 66 65 4,284
Total 2,362 974 605 109 352 299 276 193,016

(1) Poblacioén con alguna discapacidad

(2) Retraso o deficiencia mental

(3) Paralisis o0 ausencia de miembros superiores
(4) Pardlisis o0 ausencia de miembros inferiores
(5) Ninguna de las anteriores.

Fuente: Plan local de salud de Bosa

1.4.2.8. Factores sociales de la poblacion de Bosa

Se han considerado en la literatura como factores de riesgo sociales: el estrato
socio-econoémico, el estilo de vida y el nivel sociocultural. Cada uno de estos impli-
ca a su vez, el analisis de otros factores con los cuales se interrelacionan. Se en-
tiende por estrato socioecondémico, el estrato definido entre el nivel educativo, in-
gresos y ocupacion de la persona. Se ha descrito una relacion inversa entre salud
y educacion, ingresos o estatus ocupacional. Un individuo de un estrato socioeco-
némico bajo tiene menos acceso a recursos que faciliten la salud, alimentacion,

casa, y educacion basica. Los grupos de estrato socioeconémico mas alto tienden
12



a tener mejor salud oral; Esta distribucién no es bipolar sino gradual de tal forma
que cada cambio a un nivel de mayor o menor ventaja esta generalmente asocia-
do con un cambio en salud. Por lo tanto, un estrato socioeconémico alto refleja
facilmente practicas de autocuidado y otros comportamientos compatibles con ac-

ciones de promocion en salud.

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

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

Existe una correlacion significativa entre la profesion de los padres y el desarrollo
de la enfermedad; por tanto, las visitas al odontdlogo estan estrechamente rela-
cionadas con el ingreso familiar.

Pobreza se define como limitaciéon de poder: la gente pobre no tiene control signi-
ficativo sobre muchos eventos en sus vidas, incluyendo la salud oral. La pobreza
puede ser medida con ingresos, nivel educativo bajo y condiciones de vivienda
inadecuadas. La subcultura de la pobreza contribuye a una pobre educacion, que
conduce a un entendimiento inadecuado de cémo funciona el cuerpo, como ocurre
la enfermedad, de cuales son los signos tempranos de la enfermedad, y de cémo
ciertos principios de nutricién e higiene personal pueden hacer la diferencia. Las
madres pobres gestan nifios con bajo peso al nacer por mal estado nutricional,
visto después con hipomineralizacién del esmalte e hipoplasia.

El nivel de educacion parece ser una de las fuerzas mas poderosas en salud oral.
El conocimiento dental, la actitud positiva, el uso regular de los servicios de salud
y los cuidados continuos estan altamente correlacionados con la educacién formal.
El nivel de educacién de la madre esta fuertemente asociado al desarrollo de habi-

tos que conllevan a una buena salud oral.

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

patrones de comportamiento para los nifios.
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Hay factores socioculturales que son significativos al considerar el estado de sa-
lud. El aislamiento social por diversidad cultural restringe la comunicacion. La etni-
cidad, como una medida de valores tradicionales, afecta el conocimiento indivi-
dual, las actitudes y los comportamientos y a su vez, esto afecta la forma en que

se interpretan los sintomas y se genera una respuesta.

La percepcion que el individuo tiene de si mismo es muy importante y esta influen-
ciada en forma compleja por factores sociales como cultura, clase y raza que de-
terminan el medio social, econdémico y psiquico en el que el individuo y su familia
viven. El caracter cronico de la mayoria de las enfermedades orales progresivas,
hace mas importante la percepcion que tiene el individuo de si mismo para contri-
buir con el tratamiento odontolégico. Es asi como la caries dental también puede
ser catalogada como enfermedad comportamental, pues la presencia o ausencia
de ella depende de la adopcion de comportamientos (medidas saludables).

El estilo de vida, representa patrones de comportamiento y sociales. Esta fuerte-
mente asociado con las visitas odontolégicas y las practicas de autocuidado res-
pecto a la higiene y estatus oral. El bajo consumo de alcohol, desayunar todos los
dias a una hora determinada, tener la costumbre de ir a dormir temprano, se en-
cuentran asociados con buenos habitos orales (cepillado). Asi mismo, los habitos
familiares y el estilo de vida, influyen en el autocuidado del adolescente, mientras
que habitos como ver videos y television hasta altas horas de la noche, al igual
que jugar con aparatos electrénicos compulsivamente estan asociados negativa-

mente con tener habitos adecuados de higiene oral.

La pobreza fisica y/o emocional, los sentimientos de inutilidad, la vulnerabilidad, el
aislamiento, la pobre autoestima y la disminucién en la autoconfianza, son coad-
yuvantes que crean una red de factores de riesgo, que explica una susceptibilidad
a la enfermedad buco-dental.

El rompimiento del nucleo familiar es un componente mayor de estrés psicosocia-
do. Puede deberse a muerte de alguno de los padres, de los dos, separacion o

divorcio de la pareja el rompimiento del nucleo familiar no es unicamente fisico,
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también se da en ambientes de familias disfuncionales, adictas o codependientes.
En las familias disfuncionales aparecen una serie de enfermedades fisicas y psi-
cosomaticas. Es caracteristico encontrar ausencia de figura de autoridad, manipu-
lacion y control, relaciones viciadas sobreproteccion y descuido. Usualmente los
niflos que viven con un Unico padre viven en circunstancias economicas reducidas

aumentando asi el riesgo de caries.

Los problemas buco-dentales en la poblaciéon colombiana guardan una estrecha
relacién con la dinamica social, de tal manera que una compresion de la problema-
tica actual, en cuanto a salud oral se refiere, remite necesariamente un examen
panoramico de las coyunturas histéricas del presente siglo, las cuales han incidido
en la comprension social de la salud. La realidad de la Colombia contemporéanea
se podria describir desde diversos angulos (econémico, politico y cultural), o des-
de diversas problematicas tales como la pobreza, contaminacién medio ambiental
o la crisis en la educacion; sin embargo, en el ambiente se percibe un comun de-
nominador que irradia todos los ambitos de la vida personal y social: la VIOLEN-
CIA. Es asi, como a la violencia podriamos denominarla el factor de riesgo social
mas relevante para cualquier enfermedad en nuestra familia no escapa al influjo y
manifestaciones de la violencia. Violencia interna y externa. La transformacion so-
cial en la que la familia del medio rural ha tenido que establecer en la ciudad, ha
implicado una transformacion radical en el nucleo familiar, ya que tanto el padre
como |la madre han tenido que entrar en el mercado laboral, deteriorandose asi las
oportunidades de encuentro familiar. El desarrollo de los medios de comunicacion
ha ido transformando los valores tradicionales. Ruptura del didlogo entre padres e
hijos, debido entre otras cosas a la diferencia de categorias de formacion entre
unos y otros y, diversos elementos, han hecho que la familia tradicional se desin-
tegre, obligandola asi a buscar otros modelos de conformacion. La consecuencia
de esta situacion ha sido el descuido y la consecuente crisis en la salud oral, entre

otros.



Los nifios en manos de terceros (familiares vecinos, jardines, etc.), maltratados
fisicamente, en muchos casos agredidos sexualmente, torturados psicolégicamen-
te, abandonados; la falta de tiempo y/o conocimiento de los padres y la deficiente
alimentacion, son entre otras las causas de orden familiar que de manera mas
evidente han incidido en la crisis de la salud oral infantil, principalmente en la clase
popular colombiana. El maltrato infantil esta asociado con el estado de salud oral y
la presencia de dientes cariados y no tratados. El incremento de caries en estos
nifios es estadisticamente significativo.

Las migraciones a las ciudades, producidas entre otros factores por la agudizacion
de la violencia, han aumentado los cinturones de miseria, habitados por inmigran-
tes que, por imposibilidades econdmicas no pudieron instalarse en condiciones
adecuadas de vida; en dichas condiciones aparece un fenomeno de crecimiento
acelerado: el nifio trabajador.

Estadisticas recientes (1993) arrojan cifras que constatan que cerca del 52% de la
poblacién colombiana vive en condiciones de pobreza, careciendo de los elemen-
tos basicos para su subsistencia digna, fenomeno que refuerza la aparicion del
menor dedicado a labores de produccion. Este menor dedicado al trabajo tiene un
desarrollo psicologico acelerado, al verse enfrentado a responsabilidades que no
corresponden a su edad, retardo en el desarrollo de las areas cognoscitivas,
sociales, visuales y motoras, al igual que elevados indices de problemas del
comportamiento. Asi mismo, establece otras prioridades referidas a la subsistencia
entre las que no tiene cabida su salud buco-dental. El menor carece de las catego-
rias que le permiten reconocer la importancia de su salud oral, como también de
ambientes adecuados que favorezcan sus habitos de higiene. La asistencia del
menor trabajador a una atencion odontolégica, se reduce a aquellos casos en los
que su patologia le impide la realizacion de sus labores, como es el caso de las
odontalgias.

Culturalmente, Colombia se ha desarrollado tradicionalmente en un concepto de
salud como situacién contraria a la enfermedad, motivo por el cual solo se asiste a

un servicio sanitario cuando la salud se ve resquebrajada.
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Resulta de suma importancia considerar las implicaciones e interrelaciones de es-
tos factores sociales con los determinantes bioldgicos para definir un perfil indivi-

dual de riesgo.

1.4.3. Factores o determinantes biolégicos

Los determinantes bioldgicos son todas aquellas variables intraorales asociadas
con la velocidad de desarrollo y progresion de pérdida mineral, el acumulo y ma-
duracion de placa bacteriana e historia presente y pasada de caries dental.

Es importante resaltar que dichos factores o determinantes no son independientes
el uno del otro, y dificilmente se puede predecir la magnitud en que estas variables

biolégicas van a interactuar unas con otras.

1.4.3.1. Placa Bacteriana

Si consideramos que la cavidad oral es un ecosistema y tenemos en cuenta que
cualquier superficie dura dentro de éste, esta sujeta constantemente a coloniza-
cion microbiana, podemos entender la importancia de la placa bacteriana como
factor de riesgo indispensable en el desarrollo de caries dental. El patrén de colo-
nizaciéon no ocurre sobre éstas porque se presenta constantemente descamacion
y degluticién, o sea recambio tisular. Lo contrario ocurre sobre las superficies du-
ras, donde los microorganismos tienen la posibilidad de colonizar y crecer si son
removidos mecanica o quimicamente, por ser areas protegidas o areas de estan-
camiento. De acuerdo con esto, se puede afirmar que la placa bacteriana es el
resultado de una serie de eventos microbianos que ocurren dentro de |la cavidad

oral.

Los microorganismos de la placa inician su colonizacion sobre la superficie denta-
ria, sélo unos minutos después del cepillado dental o de realizada una profilaxis
profesional, a partir de esto, la sucesion bacteriana continia y a los 14 dias sin

remocion de placa bacteriana, se logra una composicion mas compleja en las zo-
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nas de estancamiento (superficies proximales, areas asociadas a restauraciones,
aparatos ortodoénticos, etc.). Dicha placa, entonces, puede causar desmineraliza-
cién localizada sobre las superficie dentaria, caries dental. La placa dental o biope-
licula es una condicion Sine Qua Non para el desarrollo de la caries dental. A pe-
sar de haber sido considerada como una enfermedad de naturaleza multifactorial,
el acumulo de depdsitos microbianos se ha establecido como un factor necesario
aunque no suficiente para iniciar el proceso de la caries dental.

La presencia y el desarrollo de la enfermedad no solo dependen de los factores
biolégicos, mejor llamados determinantes bioldgicos, sino también de la interac-
cion de una serie de factores sociales, lo cudl incluye las diferentes variables cultu-
rales, econémicas, comportamentales, psicologicas y familiares, entre otras. Al
incluir variables sociales, se aumenta la funcién discriminatoria de un modelo de

prediccion de riesgo.

Los factores sociales no son determinantes, éstos son influyentes, variando de
una poblacién a otra, mientras que los determinantes biologicos de la caries dental
estan presentes en todas las poblaciones. La caries dental es una enfermedad
universal; la variacion entre individuos y poblaciones esta dada por su patrén de
presentacion, dependiendo de las interaccion de los diferentes determinantes bio-

l6gicos y factores sociales. Por lo tanto, existe una variabilidad individual.

Hasta el momento, la intervencion preventiva de la caries dental retarda o detiene
su proceso destructivo, idealmente, la prevencion debe ir encaminada a identificar
el riesgo individual, para asi aplicar en forma oportuna las medidas preventivas,

evitando que se establezca la enfermedad.

La correcta prediccion de la ocurrencia de la caries dental basada en una necesi-

dad individual es benéfica por varias razones:

Permite la identificacion del individuo de mayor riesgo
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e Factores Retentivos de Placa Bacteriana

Una vez establecida la relevancia de la placa bacteriana en el proceso de caries
dental, se enfocara la atencion en la situaciones que favorecen su acumulo en ca-
vidad oral: dientes, materiales de obturacion, aparatologia ortodoncica y protésica,
implantes dentales, irregularidades sobre la superficie del esmalte (fracturas, sur-
cos, periquematies, abracciones, erosiones y abrasiones), todas con diferentes
caracteristicas superficiales pero que de una u otra forma presentan diversos gra-
dos de rugosidad y energia superficial libre que contribuyen al proceso de ad-
hesion y retencion bacteriana, de la misma forma que las malposiciones dentarias

y algunos defectos estructurales del diente y del esmalte.

e Factores de riesgo

Riesgo es definido como "la probabilidad de que ocurra un evento en un periodo
de tiempo especifico". Siempre es una probabilidad condicional. Factor de riesgo:
es cualquier condicion que influye sobre la aparicion de un evento especifico.
Riesgo de un individuo: es la exposicion a factores conocidos de riesgo de un indi-

viduo.

En caries, el riesgo es definido como "la probabilidad de que un individuo pueda
desarrollar al menos un cierto numero de lesiones cariosas, logrando un estado de
progresion dado durante un periodo de tiempo especifico, condicionado sobre es-

tados de exposicion estables durante el periodo de tiempo en cuestion”.

- Permite una mayor efectividad de los procedimientos preventivos

- Se brinda un nivel de cuidado apropiado

- Eficiencia econdmica y un mejor balance costo - beneficio.

En el ambito institucional es de gran importancia la implementacion de un modelo
de prevencion basado en el riesgo individual del paciente pues, esto permite dar

una mejor atencién al usuario y una optimizacion de los servicios, llevando todo
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esto a un 6ptimo mantenimiento de la salud oral y a un mejor balance costo - be-

neficio.

e Caries dental y placa blanda

La caries dental, junto con la enfermedad periodontal, representan mas del 90%
de la morbilidad bucal, ocupando los primeros lugares como causa de consulta
externa de los servicios de salud en el pais desde hace muchos afos. Tanto las
coberturas de la atencion odontolégica, como la continuidad de los tratamientos

iniciados, son muy bajas.

La Organizacion Mundial de la Salud afirma que la salud buco-dental para toda la

vida debe estar a punto de convertirse en una realidad para todos.

El propésito de la odontologia es mantener los dientes naturales sanos. Los prin-

cipales prerrequisitos para el mantenimiento de la salud oral y dental son la com-
prension de las bases cientificas y el mejoramiento de nuestras capacidades dia-

gnosticas, preventivas y terapéuticas.

Partiendo de una definicion de consenso actual y, teniendo en cuenta la situacion
epidemioldgica oral de la poblacion y el sistema de seguridad social, se dan los
parametros generales para acceder a un mejor diagnoéstico individualizado de esta
entidad, teniendo en cuenta los factores de riesgo para poder planear el tratamien-
to mas adecuado en cada caso, que incluya promocioén y prevencion en salud oral
y, cuyos resultados sean eficaces a largo plazo, para el bienestar de la persona,

fin ultimo de la salud.

e Definicion

La caries dental de define como un proceso o enfermedad dinamica cronica, que

ocurre en la estructura dentaria en contacto con los depésitos microbianos y, debi-
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do al desequilibrio entre la sustancia dental y el fluido de placa circundante, dando
como resultado una pérdida de mineral de la superficie dental, cuyo signo es la

destruccién localizada de tejidos duros.

e Epidemiologia

El comportamiento de la salud oral presenta variaciones epidemiolégicas
importantes entre paises, debidas a la interdependencia entre ésta y factores
como economia, sistema de salud existente, cultura, habitos de alimentacion v,
medio ambiente. Aquellos paises que han establecido programas dentales
organizados para sus poblaciones infantiles registran las mayores ganancias en

salud oral durante las dos ultimas décadas.

El objetivo mundial establecido por la OMS para el afio 2000 pretendia lograr a los
12 afios un COP de 3, que equivale como maximo a tres dientes cariados, obtura-
dos o perdidos. En 1973, la OMS presenté las primeras pruebas de la disminucion
de la prevalencia de caries dental en los paises industrializados, logrando una re-
duccién hasta en un 90% a los 12 afos. Colombia, segun el ENSAB IIl, logré esta

meta al presentar un indice COP a los 12 arfios de 2.3.

Después de la primera semana, las reacciones del esmalte a la placa bacteriana
sin disturbio no son visibles macroscdpicamente. Sin embargo, bajo microscopia
electronica se observa aumento del tamario de los espacios intercristalinos y pér-
dida de mineral superficial. Bajo microscopia de luz polarizada se observa ademas
porosidad subsuperficial.

Hasta este punto la lesién es subclinica, por lo tanto no detectable a través de los
métodos diagnodsticos convencionales y, sélo sospechada después del analisis de

los factores de riesgo individuales.

Después de 14 dias, ya es posible obtener cambios macroscépicos caracterizados

por la disolucién externa que resulta en microerosion, el aumento subsuperficial de
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la porosidad, desde la profundidad hacia la parte externa y la disolucion directa de
la microsuperficie externa. En este momento la lesion en esmalte es clinicamente
visible solo después de secar con aire, siendo éste el inicio de la lesién de mancha

blanca.

Después de 3 - 4 semanas, externamente se presenta disolucion de los periquima-
ties mas irregulares. En este momento la lesién de mancha blanca activa (caries
activa no cavitacional) es obvia clinicamente, caracterizandose por una apariencia
blanca tiza. Bajo microscopia de luz polarizada ésta se caracteriza por las siguien-
tes zonas histologicas: Zona superficial, Cuerpo de la lesién, Zona oscura, y Zo-

na translucida.

Es importante aclarar en este punto que, si se interrumpe el desequilibrio, se pue-
den observar cambios de regresion clinica después de una semana, con disminu-
cion de la apariencia blanca tiza y, después de 2- 3 semanas la superficie recupe-
ra dureza y translucidez, caracterizdndose microscépicamente por una abrasion

gradual de la microsuperficie externa.

Una lesion activa de caries puede detenerse en cualquier estado de progresion a
través de la interrupcion del desequilibrio entre la sustancia dental y la placa bac-
teriana circundante, es decir, a través de la remocién de placa bacteriana. Otras
consideraciones se deben tener en cuenta también como son sensibilidad denti-

nal, funcional, etc, pero diferenciandolas del proceso de caries como tal.

* Formacion de cavidad

Cuando la lesion del esmalte progresa, ésta lo hace a través de la direccion de los
prismas. En la lesion interproximal, ésta es tipicamente de forma conica, con la
base en la superficie: el mayor grado de porosidad tisular se encuentra a lo largo
de una linea imaginaria que va desde el punto mas profundo de la penetracion de

la lesién hacia la superficie. En la lesién oclusal, ésta se relaciona con la configu-
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racion anatémica especifica. Nuevamente la desmineralizacion del esmalte sigue
la direccién de los prismas, asumiendo la forma de un cono con la base hacia la

union amelo-dentinal.

La formacion de una microcavidad acelera la desmineralizacion y destruccion. Con
el progreso de la destruccién del esmalte se forma una cavidad que refleja la dis-
posicién prismatica. La destruccion por caries siempre inicia en la superficie del
esmalte debido a las actividades metabdlicas en los acumulo bacterianos en la
superficie. La evolucién de la placa con potencial cariogénico requiere espacio,

sélo disponible a través de ruptura del esmalte y entrada en éste.

* Reacciones de la dentina a la progresion de la caries

Como es bien sabido, la dentina y el esmalte son embriolégica, fisioldgica, histolo-
gica y, anatomicamente tejidos diferentes comportandose por ende de manera
distinta ante la injuria. Una vez la desmineralizacion ha llegado a la dentina, la
progresion de la lesién es mas rapida por ser un tejido mas organico que el esmal-
te. Sin embargo, ante la injuria quimica, los odontoblastos pulpares empiezan la
produccion de dentina esclerética y reparativa. Dependiendo del desequilibrio, la
rapidez de desmineralizacion puede ser mayor que la respuesta de defensa de la

pulpa, llevando a alteraciones pulpares, bien sea reversibles o irreversibles.

A nivel histoloégico, el primer signo en dentina es la esclerosis tubular correspon-
diendo anatémicamente a la prolongacion de la parte externa mas porosa de la
lesion en esmalte. Esta reaccion sucede antes de que el avance de la lesion del
esmalte alcance la unién amelo-dentinal y cuando llega a este punto el signo mi-
croscopico de desmineralizacion dentinal es decoloracion café a lo largo de la

union amelo-dentinal.
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La continuacién del progreso de la lesion dentinal hasta este momento puede de-
tenerse si la produccion acida termina en la superficie dental como resultado del

disturbio de la placa cariogénica.

La destruccion progresiva del esmalte con el agrandamiento gradual de la cavidad
resulta de la combinacién de produccion &cida en la placa cariogénica protegida y

microtraumas mecanicos.

La invasion tubular por bacterias no sucede antes de una exposicion directa de la
dentina a la placa cariogénica del medio ambiente oral. La microbiota en los tubu-
los dentinales excreta productos metabdlicos finales que conducen a la desnatura-
lizacion y destruccion de la dentina. En la parte mas superficial de la dentina se

encuentra entonces la zona de destruccion o necrética.

Si la progresion de la leccion dentinal es rapida, el proceso odontoblastico se des-
truye y entonces no alcanza a producir dentina esclerética y reparativa, necrosan-

dose.

Existe una importancia diferenciacion de dos capas en la lesion dentinaria:

+ Dentina infectada:
Corresponde a una dentina desnaturalizada, contaminada con bacterias, locali-

zada en la porcion mas superficial de la lesion.

¢ Dentina afectada:
Se caracteriza por ser una dentina parcialmente desnaturalizada con posibili-
dad de una reparacion y/o remineralizacion, dependiendo de la vitalidad pulpar,
localizada por debajo de la dentina infectada y que esta practicamente libre de
bacterias.
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1.4.3.3. Clasificacion de Caries

. Caries recurrente

La caries recurrente, a través del tiempo, ha sido asociada a la calidad de la res-
tauracion, consideracion erréneamente como factor etimoldgico primario la micro-
filtracion, manejando por lo tanto factores etimolégicos diferentes a los de la ca-
ries como una enfermedad localizada, causada por un acumulo local de una
biopelicula bacteriana no disturbada, vemos que la caries recurrente es también
un fendmeno localizado, el cual esta estrechamente asociado a una placa con
potencial cariogénico: por lo tanto, el fendmeno de la microfiltracion entre la

restauracion y el diente no juega un papel en el inicio de la caries.

Caries en relacion con, o secundaria a las restauraciones debe ser, |o tanto, con-
siderada como una nueva lesién. Sin embargo, se deben tener claros unos crite-
rios para el reemplazo de obturaciones dentro de ellos: lesiones activas cavitacio-
nales adyacentes a la restauracion, integridad estructural, forma anatémica, micro-
filtracion, obturaciones desbordantes gingivales que pueden producir problema

periodontal, contactos oclusales interproximales y estética.

El cambio de la restauracion, cuando lo amerita, favorece en ultima instancia la

remocién de placa bacteriana, controlando la caries “recurrente o secundaria”.

° Caries del lactante

Resulta de gran preocupacion el grupo de pacientes entre los 0 y 4 afios de edad,
quienes estan en riesgo de presentar una caries rampante con un patréon especifi-
co de destruccion. Se promueve actualmente el término de “Caries de la Infancia
Temprana o Caries del Lactante”, mal llamada caries de biberén o caries de lac-
tancia. La etiologia de esta condicion va mas alla de una simple relacion causa-

efecto entre placa bacteriana y uso prolongado del biberén o una lactancia mater-
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na prolongada. Un ejemplo claro de esta consideracion se dio en un estudio en
Beijing donde se encontré que aunque la prevalencia de la caries rampante en el
infante es del 45%, el uso del biberén es infrecuente realizado por Serwint y cols,
se encontré que un 90% de los nifios en una poblacién entre los 12 y 18 meses de
edad aun lactaban y sin embargo, unicamente el 20% de ellos presentaba caries
del lactante.

Varios estudios han entrado a considerar el peso de los factores sociales tales
como perfil familiar de sobre-proteccion, carencia de figura de autoridad, y
comportamientos de salud adversos, encontrando asociacion entre éstos y la
presencia de enfermedad.

Clinicamente, la caries del lactante presenta un patrén caracteristico:

1- Varios dientes estan involucrados.
2
3
4

El desarrollo de la lesidn es rapido.

Las lesiones comienzan a desarrollarse en las superficies lisas.

Los dientes se van afectando segun la cronologia, la secuencia de erupcion y

por la posicion de la lengua al succionar.

Por lo tanto, afecta primero a los incisivos deciduos maxilares, seguido por los
primeros molares; dependiendo de la progresiéon de la enfermedad, continuaran

los incisivos inferiores, caninos y ultimos molares.

Las consecuencias de la caries del lactante no solo tienen implicaciones de tipo
econdmico, tanto para los padres como para el estado, sino que ésta representa
un riesgo para su estado de salud general (bajo peso, retardo en el desarrollo,
malnutricion, celulitis craneofacial), dolor y sufrimiento para el nifio, ademas de

ubicarlo en un grupo de riesgo para desarrollar lesiones en un tiempo futuro.
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e Diagnéstico y clasificacion de caries

El propésito del diagndstico de caries dental es discriminar entre dientes o superfi-
cies dentales que presentan la patologia y aquellos que no la presentan, asi como
también, determinar el estado especifico en que se encuentra la enfermedad.
Debido al hecho de que la caries dental es un proceso que se desarrolla a partir
de un estado en el que los cambios suceden a un nivel microscdpico 6, aun sub-
microscopico, éstos son demasiados pequefios para ser detectados a través de
los métodos disponibles de diagndstico. Por esto, los procedimientos de diagnosti-
co deben encaminarse hacia el conocimiento de los factores de riesgo que favore-
cen en el desarrollo de la caries dental. Los problemas de diagndstico también
prevalecen en los estados donde las lesiones son detectables. Es importante se-
parar aquellas lesiones que pueden ser tratadas con métodos no operatorios de
aquellas que necesitan intervencion operatoria. Esta parte del proceso de diagnds-
tico es particularmente dificil porque el desarrollo de la caries no ocurre en la reali-

dad como un proceso dividido en estados, sino mas bien como uno continuo.

El proceso de diagnostico con respecto al manejo clinico de caries dental puede

ser usado para alcanzar diferentes objetivos clinicos:

e Establecer la presencia de caries en superficies dentales.

e Determinar el grado de compromiso tisular y la extension de las lesiones cario-
sas en las superficies dentales.

e Definir el grado de actividad de las lesiones cariosas.

e Seleccionar el tratamiento con el mejor prondstico a largo plazo.

e Evaluar factores que contribuyen al desarrollo de caries.

e Observar longitudinalmente el tratamiento preventivo o restaurativo.

e Fines epidemioldgicos.

Los criterios para el diagnéstico de caries dental deben basarse en un principio

fisiopatolégico, reflejando el proceso de enfermedad y, ser vélidos y reproducibles.
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Hasta ahora, el diagndstico de caries se ha basado exclusivamente en el nimero
total de dientes o superficies con caries, es decir en la historia de la enfermedad
(prevalencia), o el numero de nuevas lesiones (incidencia), teniendo en cuenta
solo la caries cavitacional, su tamafo y profundidad, sin prever ni indicar estado de
actividad, tasa de progresion de la lesion individual, presencia o ausencia de cavi-
tacion y riesgo del paciente. Cambios en la tasa y la progresion de la caries han
afectado el diagnéstico y tratamiento.

La progresiéon mas lenta de la lesion y el manejo de los factores de riesgo aumen-
tan el porcentaje de caries detenida en esmalte y dentina. Sin embargo, esta pro-
gresién lenta de la lesion sin un buen criterio diagnéstico y con los cambios en el
patrén morfolégico de la lesion puede llevar a falsos positivos, ocasionando la de-

nominada caries oculta.

Es importante diferenciar entre progresion y detencion de la lesidn, crucial para un
tratamiento apropiado.

En necesario en este punto, antes de hablar de métodos diagnésticos y su aplica-
cion, clasificar la caries dental, describiendo cada tipo de lesion, para posterior-
mente profundizar en cada método diagnostico. Es importante en cuanto a méto-
dos diagnésticos, aclarar que se deben crear unos criterios para saber como diag-
nosticar de la manera mas certera, teniendo como meta la decision de tratamiento,
utilizando por lo tanto uno o dos métodos que se complementen y logren definir el
diagnéstico individual.

Nuevos criterios y métodos son necesarios para identificar mas sensiblemente la
enfermedad y clasificar las lesiones en categorias para estrategias de tratamiento
preventivo u operatorio, brindando ademas en cada caso las mejores posibilidades
individuales. Los criterios macroscopicos y radiograficos para la clasificacion de la
caries dental, nos ilustran la fisiopatogenia de esta entidad, con las caracteristicas
mas importantes que se suceden en cada fase. Debido a la complejidad, el dia-
gnostico de caries dental siempre debe ser realizado por un odontologo debida-
mente entrenado y siempre después de una profilaxis profesional, sobre superfi-

cies secas y bien iluminadas.
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* CRITERIOS PARA CLASIFICACION MICROSCOPICA DE CARIES DENTAL

Translucidez normal del esmalte mantenida 5 segundos después de secar con aire

Opacidad del esmalte visible después de secar por 5 segundos

Opacidad del esmalte visible sin secar con aire

Opacidad del esmalte visible sin secar con aire: destruccion superficial localizada

Decoloracion del esmalte (café) con y sin destruccion localizada superficial. Pérdi-

da superficial es esmalte opaco

Pérdida superficial en esmalte opaco decolorado

Cavidad en esmalte que alcanza dentina

* CRITERIOS PARA CLASIFICACION RADIOGRAFICA DE CARIES DENTAL

Ausencia de radiolucidez

Radiolucidez restringida al esmalte

Radiolucidez visible en el esmalte y en la uniéon amelo-dentinaria

Radiolucidez limitada al 25% de la dentina

Radiolucidez en dentina, de menos de la mitad de la profundidad de la dentina

Radiolucidez profunda en dentina

Imposibilidad de examinar radiograficamente

Se requiere de nuevos criterios y métodos para identificar la expresion cambiante
de la caries dental y para clasificar la caries en categorias que guien hacia estra-
tegias de tratamiento. Existen diferentes parametros, tanto para reconocer la pato-
logia y categorizarla, como para la toma de decisién de tratamiento mas adecua-
do. De esta manera se clasifica de acuerdo a su progresion, actividad, compromi-

so tisular y localizacion.

29




En Colombia, los problemas odontolégicos son las enfermedades mas comunes
en todos los periodos de la vida desde el segundo afio, constituyendo en el grupo
de escolares (5 - 14 anos), la principal causa de morbilidad por consulta externa.
La prevalencia de caries fluctia alrededor del 95 en todos los grupos de edad a
partir de los 4 afos, segun el Estudios Nacional de Morbilidad Oral (205). El grupo
de 5 a 14 afios fue el Unico que registré un incremento en el numero de personas
afectadas por caries dental, comparando el segundo estudios de morbilidad oral
(1977 - 1980) con el primero (1965 - 1966), pero con una reduccion del 42,9% en
el indice COP (Palmer & Klein).

El Estudio Nacional de Morbilidad Oral muestra en mayores de 5 afios, un COP de
12,7 promedio, distribuido asi: 2.3 cariados, 1.4 obturados, 8,2 extraidos por caries
y 0.8 con extraccion indicada. En cuanto a denticion decidua, el indice ceo (Grue-
bbel), mostré un promedio de 2.1 distribuido en 1.6 cariados, 0.2 obturados y 0.3
con extraccion indicada. El 89% del total de los dientes en la poblacion colombiana
presenta segun este estudio de Morbilidad Oral, necesidad de tratamiento. La
mortalidad dentaria presenta aun una situacion dramatica, puesto que la exodon-
cia continta participando con el 25 - 35% de todas las acciones clinicas.
Analizando la higiene oral de nuestra poblacion, se encuentra en este estudio, que
mas del 99% de la poblacion utiliza el cepillo dental. El 55.8% de la poblacion co-
lombiana de 5 y mas arfos presenta placa blanda y el 17.5% placa calcificada, con
un aumento progresivo con la edad hasta los 44 anos, cuando empieza a decrece.
El indice de Higiene Oral (Greene) para la poblacion colombiana fue en promedio
de 1.46 distribuido en: 1.08 Placa Blanda y 0.38 Placa Calcificada.

El COP promedio de la poblacion en las edades evaluadas por el ENSAB Ill, es de
19.6 en 1998 comparada con el 20.7 de 1980, la cual establece una reduccion de

la incidencia de caries.
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o Etiopatogenia

Partiendo de la definicion de caries dental, su inicio y progresion son el resultado
de multiples factores relacionados, siendo necesario el acumulo localizado de de-

pdsitos microbianos en la superficie del diente.

Los signos clinicos por si solos no son suficientes para acceder al diagnéstico y a
las decisiones de tratamiento, por lo que se requiere de apreciaciones del medio
ambiente local y del examen de la interaccion entre la placa y las reacciones tisu-
lares en relaciéon con el tiempo que en conjunto, generan informacion importante
para el entendimiento de los mecanismos intraorales que tienen lugar en el inicio
de la caries dental, su progreso y detencién.

Es preciso tener claro que el esmalte es un sélido microporoso compuesto de cris-
tales de hidroxiapatita apretadamente empacados, que deja pasar estimulos de |la
cavidad oral a través del tejido hacia el érgano pulpo-dentinal, formando una red
de vias de difusién. Los cambios en la porosidad del esmalte son un indicador de

cambio en el contenido mineral.

La pérdida mineral se mide clinicamente por un aumento de la porosidad, debido
al cambio en las propiedades 6pticas, donde gradualmente disminuye la transluci-
dez y aumenta la opacidad del esmalte. En un esmalte sano el indice de refraccion
de la hidroxiapatita es de 1.62 y en los espacios intercristalinos, donde hay pre-
sencia de sustancias organica y agua, el indice de refraccion del agua es de 1.33.
si el esmalte es sano, los espacios intercristalinos son de un tamario tan pequerno
que el contenido de agua y proteina no logra incidir en las propiedades épticas,
resultando en un esmalte translucido. En la fase clinica inicial de la lesion de ca-
ries, lesion de mancha blanca, ocurre desmineralizaciéon con aumento del tamario
de los espacios intercristalinos, observandose opacidad del esmalte, clinicamente

visible.
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* Reacciones del esmalte a la progresion de la lesion

En relacion con el tiempo, se observa que los fenédmenos que ocurren en la estruc-
tura dentaria cuando se establece un desequilibrio entre ésta y la placa cariogéni-
ca circundante se caracterizan desde el principio de la lesién por la participacion

de la superficie del esmalte. (Graf. 1)

GRAFICA 1 PROGRESO DE LA PERDIDA MINERAL EN RELACION CON EL
TIEMPO

Perdida de mineral (sigmes y sintomas)
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En estudios experimentales in situ se han podido establecer como caracteristicas
principales a través del tiempo.

De acuerdo con la velocidad de progresion de la lesiéon, dada por los factores de
riesgo individuales, ésta puede ser progresion: Lenta - Rapida.

De acuerdo con la fisiopatogenia de la lesién y directamente relacionada con su-
presion o no de placa bacteriana localizada en el sitio, ésta puede ser: -Activa -
Detenida

De acuerdo con su fisiopatologia y con el avance que haya alcanzado la lesion
ésta puede ser superficial y cavitacional

De acuerdo con el sitio donde esta localizada la lesion en el diente, ésta puede ser
de fosetas y fisuras, de superficies lisas, incluyendo caries radicular e interproxi-

mal
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Para efectos clinicos de la toma de decision del tratamiento individual, la caries se

clasificara de la siguiente manera, de acuerdo con su etiopatogenia:

CLASIFICACION DE LA CARIES DENTAL PARA LA TOMA DE DE-
CISION DE TIPO DE TRATAMIENTO

CARIES

NO

CARIES

CAVITACIONAL
CLASE I II. II1. IV.
A%
LESION ,
ACTIVA PIGMENTACION
de bajo riesgo
NO CAVITA-
HIona | | PIGMENTACION
de alto riesgo
SANO
LESION ’— CAVITACIONAL
DETENIDA L
NO
CAVITACIONAL

De acuerdo con la fisiopatologia de la caries dental, podemos determinar que una

superficies SANA es aquella que presenta translucidez, dureza, color sin altera-

cion y continuidad superficial.

1.4.4. Causas de morbilidad

e Falta de conocimiento de los padres en cuanto a la salud oral.

e Miedo al odontdlogo.

e Estado socio-econémico.

e Falta de comunicacion, servicio de salud.

e Falta de recursos por parte de la Alcaldia.
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e Falta de motivacion a la poblacion.
e Rifas callejeras.
e Falta de interés en cuanto a la salud oral.

e Mala higiene oral.

1.4.5 Parametros para el diligenciamiento del instrumento
Los criterios y registros de los hallazgos sobre el estado de la denticion de los
alumnos de 6to grado Colegio Distrital Grancolombiano jornada mafiana se haran

de acuerdo a los del tercer estudio nacional de salud. (Ver Anexo 1).

1.4.6. indice de placa blanda (IPB)

Se realiza en personas de todas las edades, utilizando el componente de placa
blanda del indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) de Green y Vermillion.

En las siguientes valoraciones, cuando se encuentren ocupando el mismo espacio
un diente temporal y uno permanente, se califica el diente permanente siempre
que cumpla con las condiciones del examen especifico que esté realizando “placa

blanda, periodontal, fluorosis, etc.”

El estado de la placa blanda se mide unicamente en superficies de dientes com-
pletamente erupcionados, es decir, cuando las superficies oclusales y los bordes

incisales han alcanzado el plano oclusal.

Se considera como superficie el area comprendida verticalmente entre el borde
incisal o superficie oclusal y el margen gingival, y horizontalmente desde la mitad
de la superficie mesial (punto de contacto) hasta la parte media de la superficie
distal (punto de contacto).

En el presente estudio, el estado de higiene oral se determina con base en la can-

tidad de placa blanda (restos alimenticios, materia alba), que presenten las super-
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ficies predeterminadas de seis dientes permanentes seleccionados o sus equiva-

lentes en la denticion decidual.

Procedimientos de examen

e Dientes Permanentes:

» Diente 16 superficie vestibular (Sustituto diente 17 superficie vestibular).
» Diente 11 superficie vestibular (Sustituto diente 21 superficie vestibular).
» Diente 26 superficie vestibular (Sustituto diente 27 superficie vestibular).
> Diente 36 superficie lingual(Sustituto diente 36 superficie lingual).

» Diente 31 superficie vestibular (Sustituto diente 41 superficie vestibular).

» Diente 46 superficie lingual (Sustituto diente 46 superficie lingual).

e Dientes Temporales:

» Diente 55 superficie vestibular.
» Diente 51 superficie vestibular.
» Diente 65 superficie vestibular.
» Diente 75 superficie lingual.
» Diente 71 superficie vestibular.
» Diente 85 superficie lingual.

En los dientes temporales NO use dientes sustitutos.

En caso de que examinado presente denticion mixta, busque siempre en primera
instancia, los dientes indice permanente presentes y solo en el caso de no hallar-

los examine los dientes temporales descritos.

Es estado de higiene oral solamente se determina en aquellas personas que per-
mitan calificar como minimo dos superficies de seis seleccionadas o sus sustitu-
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tos. Es por ellos que los brackets no impiden el examen, pues aun-quedan dos

superficies linguales para valorar.

Para realizar el examen dividida cada superficie (bucal o lingual) en los tercios

gingival, medio e incisal u oclusal y recorra toda la superficie en forma de zig-zag

con la sonda, partiendo desde el borde hasta el margen gingival.

CRITERIOS

Y REGISTROS DE HALLAZGOS DE PLACA BLANDA

CONDICION

DESCRIPCION

CODIGO

Menos de 1/3 gingival

Al recorrer la superficie del diente, se halla
placa blanda en menos del tercio gingival de
la superficie 0 manchas extrinsecas sin ma-
teria alba, no importando en este caso el
area de la superficie que cubran

Mas de 1/3 medio

La placa blanda cubre mas de dos tercios de
la superficie examinada.

No aplicable

El diente indice o el sustituto esta ausente,
parcialmente erupcionado, con extensa des-
truccion coronal, bandas de ortodoncia o
coronas rehabilitadoras.

Existen menos de dos dientes indices o sus-
titutos presentes en boca o presentan indi-
cacion para extraccion.

Determinacion del indice de Placa Blanda

Para calcular el indice de placa blanda de cada persona se suman los valores re-

gistrados para cada uno de los dientes indice (excepto el valor 9 que no aplica) y

divida por el nimero de superficies realmente examinadas (con codigode 0, 1,2 0

3). El indice de la poblacién resulta del promedio de los indices individuales.
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo General

Determinar la situacién de la caries y placa en alumnos 6to grado Colegio Distrital

Grancolombiano jornada mafnana.

1.5.2 Objetivos Especificos

- Establecer los factores de riesgo para caries y placa en los alumnos 6to grado
Colegio Distrital Grancolombiano jornada mafana.

- Medir indices de caries y placa bacteriana en alumnos 6to grado Colegio Distri-

tal Grancolombiano jornada manana.
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2. ASPECTOS TECNICO-METODOLOGICO

2.1. TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo.

2.2 POBLACION
Alumnos  6to grado Colegio Distrital Grancolombiano  jornada

manana.
2.3 DEFINICION DE VARIABLES.

- Edad

- Sexo

- Estrato (1, 2, 3,4,5,6)

- Tipos de servicios publicos ( SI NO)

- Zonarural y urbana (U R)

- Nivel educativo de los padres

- Afiliacion a - Régimen subsidiado.
- Régimen contributivo.
- Régimen especial.
- No &filiado.

- Empleo (1er ----).

- Conformacion familiar.

- Caries

- Placa bacteriana

- Frecuencia de cepillado: 1 Z 3 0 mas

- Tipos de elementos de higiene oral:- Enjuagues Sl NO
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- Seda: SI NO Cada cuanto y para

- Crema: SI NO
- Cepillo: Individual — Compartido

- Frecuencia de consulta al Odontélogo al afio: 1 0 mas ---------------- 2 0 mas -------

- Habitos alimenticios

2.4 INSTRUMENTO (Ver anexo 2).

2.5 PLAN DE ANALISIS

Por medio de las encuestas, se pretende obtener informacién estadistica descrip-
tiva (proporciones) acerca de condiciones sociales, de caries y placa bacteriana en
alumnos 6to grado Colegio Distrital Grancolombiano jornada mafiana).

2.6. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Evaluacion clinica para la determinacion de los indices PB, ceo, COP. de los

alumnos 6to grado Colegio Distrital Gran Colombiano jornada manana.
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RESULTADOS

Con base en las encuestas y evaluaciones clinicas realizadas se obtuvieron los
siguientes datos:

De 160 alumnos examinados el 50% pertenecen al sexo masculino y el 50% al
sexo femenino.

Los 160 alumnos examinados oscilan en edades entre 9 a 15 afios; de los cuales
el 0.62% tiene 9 arios, el 6.25 % 10 afios, el 44.37% 11 arfos. El 34.37% 12 anos,
el 7.5% 13 afios, el 5.62% 14 afos y el 2.5% 15 anos.

De 160 alumnos examinados se encontrd que el 100% utiliza cepillo personal. El
100% utiliza crema dental, el 21.25% utiliza seda dental, el 78.75% no utiliza seda
dental, el 15% utiliza enjuague y el 85% no utiliza enjuague.

De 160 alumnos examinados el 17.5% presenta frecuencia de cepillado de una
vez diaria, el 39.37% dos veces diarias, el 37.5 tres veces diarias y el 5.62% cua-
tro veces o mas al dia.

De los 160 alumnos examinados el 47.5% no estan afiliados a ningun sistema de
salud, de los cuales el 16.85% presenta carnet del Sisben y el 56% presenta afilia-
cion.

Los alumnos de sexto grado del Colegio Distrital Grancolombiano jornada mafnana
presentan un indice de higiene oral de 0.84 que es un indice bueno y un indice
COP de 207 que es un indice COP bajo.
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INDICE DE HIGIENE ORAL POR SEXO
ALUMNOS SEXTO GRADO
COLEGIO DISTRITAL GRANCOLOMBIANO JORNADA MANANA

BUENO REGULAR MALO
F M F M F M
PLACA BLANDA 28.1% | 25% |20.6% | 21.8% |1.87% 2.5%
PLACA CALCIFICADA |48.11%| 46.2% [0.62% | 3.75% |1.25% 0%
LH.O 41.2% | 37.5% |8.75% | 11.87% | 0% 0.62%

En este cuadro se podemos observar que el sexo femenino se encuentra en un
mejor nivel de placa blanda en un 28.1% en comparacién con el sexo masculina
25% en cuanto a placa calcificada el sexo femenino ocupa el 48.1% en un nivel
bueno en comparacion con el sexo masculino, el cual se encuentra en un porcen-
taje de 46.2%.

El I.H.O es ocupado en un nivel bueno por el sexo femenino en mayor porcentaje

41.2% en comparacion con el sexo masculino (37.5%)

FRECUENCIA DE CEPILLADO SEXO FEMENINO
ALUMNOS SEXTO GRADO
COLEGIO DISTRITAL GRANCOLOMBIANO JORNADA MANANA

FRECUENCIA DE CEPILLADO FEMENINO
1 VEZ DIARIA 6.25%
2 VECES DIARIAS 24.37%
3 VECES O MAS DIARIAS 19.37%

En este cuadro se observa que el 6.25% de la poblacién femenina examinada pre-

senta frecuencia de cepillado de una vez diaria en un 6.25%, en mayor porcentaje
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encontramos una frecuencia de cepillado de dos veces diarias en un 24.37% y en

un 19.37% encontramos frecuencia de cepillado de 3 veces o mas diarias.

FRECUENCIA DE CEPILLADO MASCULINO
1 VEZ DIARIA 10%
2 VECES DIARIAS 16.25%
3 VECES O MAS DIARIAS 23.75%

En este cuadro podemos observar que el 10% del sexo masculino examinado
presenta frecuencia de cepillado de una vez diaria, el 16.25% de dos veces diarias
y en mayor porcentaje encontramos frecuencia de cepillado de 3 veces o mas dia-

rias en un 23.75%.

PLACA BLANDA SEGUN SEXO Y EDAD
ALUMNOS SEXTO GRADO
COLEGIO DISTRITAL GRANCOLOMBIANO JORNADA MANANA

PLACA BLANDA FEMENINO / 80 PERSONAS MASCULINO / 80 PERSONAS

B R M TOTAL| B R M TOTAL
9-11 ANOS 27.5% | 17.5% | 3.75% |48.75% |25% 25% | 2.5% 52.5%
12-15 ANOS 21.75%| 22.5% 0% 51.25% | 25% 20% | 2.5% 47.5%
TOTALES 56.2% | 40% 3.75% | 100% |50% 45% | 5% 100%

En este cuadro se observa que entre los 9 a 11 afos el nivel bueno de placa
blanda es ocupado en un 27.5% de la poblacién femenina y un 25% de la pobla-
cién masculina, el nivel regular en un 17.5% por la poblacién femenina y en un
25% por la poblaciéon masculina, y el nivel malo de placa blanda en estas edades
es ocupado sen un 3.75% por el sexo femenino y en un 2.5% por el sexo masculi-
no.

Entre las edades de 12-15 arios, encontramos que la poblacion femenina con un

porcentaje de 28.75% ocupa un nivel bueno de placa blanda y en la poblacion

42




masculina un 25%, en el nivel regular encontramos el sexo femenino en un 22.5%
y en el sexo masculino en un 20% y el nivel malo de placa blanda es ocupado en
estas edades por el sexo femenino en un 0% y el sexo masculino en un 2.5%.

Entonces se concluye que el sexo femenino presenta mejor nivel de placa blanda.

iNDICE COP SEGUN SEXO
ALUMNOS SEXTO GRADO
COLEGIO DISTRITAL GRANCOLOMBIANO JORNADA MANANA

copP MUY BAJO BAJO |INTERMEDIO| ALTO MUY ALTO

FEMENINO 20% 6.25%. 15.62% 6.25% 1.87%

MASCULINO | 25.62% 7.5% 13.75% 2.5% 0.62%

En este cuadro podemos observar que en un promedio muy bajo de COP, el 20%
lo ocupa el sexo femenino y el masculino en un 25.62%, en un nivel bajo encon-
tramos el sexo femenino en un 6.25% y el sexo masculino en un 7.5%.

En un nivel intermedio el sexo femenino esta en un porcentaje de 15.62% vy el
masculino en un 13.75%.

El nivel alto de COP lo ocupa el sexo femenino en n porcentaje de 6.25% y el sexo
masculino en un porcentaje del 2.5%.

Y el nivel muy alto es ocupado por el sexo femenino en un porcentaje de 1.87 y el
sexo masculino ocupa este nivel con 0.62%

Se concluye que el sexo masculino presenta un mejor porcentaje en cuanto al
COP.




FRECUENCIA DE VISITA AL ODONTOLOGO
ALUMNOS SEXTO GRADO
COLEGIO DISTRITAL GRANCOLOMBIANO JORNADA MANANA

CADA ANO | CADA 6 ME- URGENCIA | NO RESPON- OTROS
SES DE
15% 5.62% 40% 7.5% 31.87%

En este cuadro se observa que el 37.5% asiste al odontélogo por urgencia, y en

un nivel bajo del 5.62% asiste cada 6 meses.
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ANEXO 1
CRITERIOS CLiNICOS PARA DETERMINACION DE CARIES, PB Y PC.

CONDICION DESCRIPCION CODIGO

CD | CP

Corona que no muestra evidencia de caries tratada o | A 0

no tratada.

Nota: Los estados de caries que padecen a la forma-

cion cavitaria, asi como otras condiciones semejan-

tes a los estados tempranos de caries, semejantes a

los estados tempranos de caries, se excluyen porque

no pueden diagnosticarse confiadamente. Asi pues
los dientes que se encuentren con los siguientes de-

SANO fectos y en ausencia de los criterios positivos, deben

codificarse como sanos: Se considera un diente sano

cuando:

- Puntos blancos o tizosos: Puntos decolorados o
asperos, que no estén blandos al tocarlos con el
explorador.

- Fosetas y fisuras manchadas: localizadas en el
esmalte que no tengan signos visibles de esmalte

socavado o reblandecimiento del piso o paredes.

- Areas de esmalte como fositas oscuras, brillantes
y duras en un diente que muestren signos de
fluorososis moderada o severa.

- Lesiones que por su historia de distribucién o
examen visual / tactil parecen ser debidas

abrasion.




Cariado

La corona presenta una lesién en una fosa, en una
fisura 6 en una superficie lisa, con signos visibles de
cavitacion , esmalte socavado o piso reblandecido.
Puede usarse el explorador para confirmar tactiimen-
te la evidencia de caries en las superficies oclusales,
bucales o linguales.

Nota: 1. Si encuentran un diente con obturacion tem-
poral se registra “cariado”.

2. Un diente con sellante pero con evidencia de ca-
ries en cualquiera de las superficies, se registra como
cariado.

3. La presencia de cavitacion franca con caries dete-
nida, se registra como cariado tanto en la denticion
temporal como en la permanente.

4. En casos de lesiones cariosas unicas que afectan
tanto la corona como la raiz, se registra como caries
el sitio que pueda haber dado origen a la lesion. Si
no es posible determinar el sitio de origen, ambas, la
corona y al raiz se registra como caries el sitio que
pueda haber dado origen a la lesién. Si no es posible
determinar el sitio de origen, ambas, la corona y al

raiz se registran como cariadas.
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5. Las caries localizadas en el cuellos se registran
como “caries radicular’.

6. Se registra caries radicular si no se ve pero puede
palparla sin ninguna duda con la sonda.

7. En casos donde la corona ha sido destruida por
caries y queda la raiz en “buen estado”, se registra
caries coronal unicamente.

8. En casos de restos radicular se registra cariada la
corona y sana la raiz.

9. Si tiene duda entre diente sano y cariado, se regis-

tra como sano (codigo cero).

Obturado con

caries

Corona con una o mas obturaciones con material
definitivo y con una o mas lesiones cariosas. No se
hace distincién entre caries primaria o secundarias,
es decir no se diferencia si la lesién cariosa esta o no
en relacion fisica con la obturacion (es).

Obturado sin

caries

Corona con una o mas obturaciones con material
definitivo y con amalgama, oro, resina y sin caries
secundaria (recurrente) y sin caries primaria en su-
perficies diferentes a las restauradas.

Debe tenerse mucho cuidado en diagnosticar las
obturaciones con colores similares a los dientes pues
puede ser dificil distinguirlas.

Nota: 1. En caso que una restauracion se extiende
sobre la corona y la raiz debe registrarse como obtu-
rado el sitio mas probable de origen de la lesion.
Cuando no es posible determinar el sitio de origen,

ambos corona y raiz se registran como obturados.
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2. Un diente al que se le ha puesto una corona indi-
vidual o un provisional de acrilico u otro material, por
razones de caries previa, se incluye en esta catego-
ria.

3. Diente temporal o permanente que ha perdido total
o parcialmente una obturaciéon definitiva y que no
presenta caries activa se incluye en esta categoria.
4. Dientes obturados por causas diferentes a caries
dental como trauma o estética se califican como SA-
NO (cédigo 0).

Perdido por

caries

Corona que no se encuentra presente al momento
del examen y han sido extraidas a causa de caries.
Recuerde que el cédigo 4 no debe usarse para dien-
tes que se juzga se han perdido por razones diferen-
tes a caries. Para conveniencia, en sujetos desden-
tados completos, coloque un solo “4” en las casillas
correspondientes a los segundos molares y una los
nameros con una linea.

Notas: 1. En el caso de dientes deciduos este coédigo
debe registrarse solamente si el sujeto esta en una
edad en la que la exfoliacion normal no fue la razén
de pérdida del diente. Para garantizar esto y teniendo
en cuenta que en la mayoria de los casos no se po-
dra contar con informacién de la madre, sélo se
registraran como perdidos por caries los caninos y
molares temporales que estén ausentes en nifios
menores de 8 afnos. En los demas nifios la ausencia
de un diente temporal se registra como diente perma-

nente no erupcionado (codigo 8).
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2. Para resolver la duda que puede presentarse, par-
ticularmente en ciertos grupos de edad, entre dientes
no erupcionados (codigo 8) y dientes perdidos (codi-
go 4 o 5), tome en cuenta el conocimiento de los
dientes patrones de erupcion, el estado del diente
homologo correspondiente, la apariencia del reborde
alveolar en el area del espacio desdentado en duda,
el estado de caries en los otros dientes en la boca y

en Ultima instancia el interrogatorio al examinado.

Perdido por

otra razén

Corona que no esta presente al momento del exa-
men y que ha sido extraida por razones diferentes a
caries (protesis, ortodoncia, trauma, Enf. Periodontal,
estética).

Notas: 1. En dientes deciduos no se califica esta
condicion. Si la ausencia de un diente deciduo no
puede explicarse por caries o por exfoliacion normal,
llene la casilla con una raya.

2. En personas de edad avanzada es dificil determi-
nar si los dientes se perdieron por caries o por en-
fermedad periodontal. Por esta razon, en estas per-
sonas se registran los dientes ausentes con el codigo
5 “perdido por otra razén”, cuando el interrogatorio y
el criterio clinico no den bases ciertas para clasificar-

lo como perdido por caries.
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ANEXO 2
COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
SITUACION DE CARIES Y PLACA BACTERIANA EN ALUMNOS DE SEXTO
GRADO EN EL COLEGIO DISTRITAL GRANCOLOMBIANO

JORNADA MANANA
IDENTIFICACION:
NOMBRE:
EDAD: SEXO: CURSO: CODIGO:
AFILIACION:
INFORMACION FAMILIAR:
NOMBRE DEL PADRE:
EDAD: OCUPACION:
NUMERO DE HERMANOS M__F__ MAYORES____ MENORES _____
DIRECCION: U R

TELEFONO:

USTED CON QUIEN VIVE?

PARENTESCO:

SERVICIOS CON QUE CUENTA LA VIVIENDA

AGUA LUZ TELEFONO GAS

USTED TRABAJA? NO SI EN QUE

EN QUE ENTIDAD:
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HABITOS:

FRECUENCIA DE CEPILLADO:
ELEMENTOS DE USO DE HIGIENE ORAL.:

CEPILLO PERSONAL

CREMA DENTAL SI

ENJUAGUE

SEDA DENTAL

OTROS:

Si

CADA CUANTO

NO

NO

COMPARTIDO

Y PARA QUE

CON FRECUENCIA VISITA AL ODONTOLOGO:

ULTIMA VISITA: POR QUE RAZON
DIENTES 11 16 26 31 36 46 | TOTAL
(17) (27) (37) (47)
PLACA
BLANDA
PLACA CAL-
CIFICADA

TOTAL iNDICE H.O. =
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18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

COP =
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