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Introduccién

La primera infancia en Colombia ha tenido desarrollos normativos con el
propésito de lograr un desarrollo integral de los nifios y nifias, como declara la
Ley 1098 de 2006, Politica Publica de Nifiez y Adolescencia en Colombia.! Sin
embargo persisten graves desigualdades entre grupos sociales, originando un
perfil de morbi-mortalidad por causas evitables de magnitud considerable, de
tal manera que aun falta recorrer mucho camino para alcanzar indicadores
internacionales de desarrollo, a pesar de que actualmente Colombia se
considera un pais con un crecimiento econdémico y social muy promisorio, en

cifras de los organismos gubernamentales como el Banco de la Republica.?

La salud bucal no es diferente en el comportamiento a aquellas enfermedades
generales relacionadas con la pobreza, la malnutricién, las escasas
capacidades humanas para las diferentes oportunidades; bien se refiere la
Organizacion Mundial de la Salud cuando sustenta la estrecha relacién entre
éstas. Dada la magnitud, severidad y vulnerabilidad, las enfermedades
bucodentales se consideran un problema de salud publica. Su impacto sobre
los individuos y las comunidades, de manera desfavorable, afecta la calidad de

vida.>*

El dltimo estudio poblacional de salud bucal del pais, data del afio 1998;°
apenas en el 2012 se logré asignar el contrato para realizar el cuarto Estudio
Nacional de Salud Bucal. De esta manera los Unicos referentes que se tienen,
son datos muy anteriores (15 afios atras) lo que dificulta beneficiarse de

indicadores oportunos gue sirvan de comparacion.

Los conceptos actuales sobre caries dental, definen dos aspectos claves a

tener en cuenta: el primero es la infeccién y el segundo es la enfermedad.®” Se
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define enfermedad cuando hay cavitacion y puede decirse que es el estado
mas avanzado de la misma porque hay pérdida de la integridad del esmalte, lo
que permite su rapida progresidon a dentina y pulpa, produciendo dolor,

inflamacion y limitacién en su funcién.®”’

La caries dental en los nifios es mas frecuente por variadas condiciones;
reviste importancia la inmadurez del esmalte que lo hace apto a la disolucion
acida, producto del metabolismo de los hidratos de carbono provenientes de la
dieta.®® Las condiciones socioeconémicas han sido reportadas como otro de
los factores de riesgo, porque es un determinante del acceso a bienes y
servicios, entre ellos la compra de elementos de higiene bucodental.®*° La
escolaridad de los padres, la educacién en salud que hayan recibido ellos, hace
a los nifios mas o menos vulnerables a la presentacion de la enfermedad.’® Es
clave entonces trabajar con este grupo de edad fortaleciendo el cepillado dental

con supervision en cantidad y calidad.

Con estas consideraciones, el presente trabajo se propuso intervenir la salud
bucal con enfoque preventivo, en los nifios desde los 2 hasta los 14 afios de
edad, residentes en la VeredaEl Cedro, municipio de Ayapel (Cdérdoba)
mediante un programa continuo, con el apoyo de Corpo-Ayapel y la
Universidad CES, debido a que es una poblaciéon vulnerable no solo por
pertenecer a la primera infancia y adolescencia, sino por sus condiciones
econdémicas, sociales y culturales. Este programa se propone controlar las
principales enfermedades bucales que se manifiestan en este grupo etareo, de
tal manera que se reduzcan indicadores de enfermedad bucal y se transformen

en indicadores de salud bucal.

Marco Contextual

San Jeronimo de Ayapel es un municipio Ubicado en el departamento de
Codrdoba en el extremo oriental del mismo, se encuentra en la parte baja del rio
San Jorge (mapa 1), localizado en la parte suroccidental de la Depresién

Momposina y limita con la subregion de la Mojana.***?



Mapa 1. Localizacién de la ciénaga de Ayapel.
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Fué fundado el 25 de Octubre de 1535 por Alonso de Heredia; segun el censo
poblacional realizado por el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE) en el 2005, Ayapel cuenta una poblacién de 42.629
habitantes. Del total de la poblacion de Ayapel el 52,0% son hombres y el
48,0% mujeres.'®*'Censos de poblacién ajustados, para 2012 proyecciones de
poblacion por &area determinado por DANE para un aproximado de 48.324

habitantes.*®

Ayapel cuenta con una extension territorial de 1.959,82 kmz2, lo cual equivale al
7.83% con relacion al total del departamento. De los 1.960 Km2
aproximadamente 15.000 Has corresponden a la zona de humedales
representados principalmente por la ciénaga de Ayapel, que a su vez
constituye la principal via de comunicacion de la cabecera municipal con la

mayor parte de los corregimientos.**3

Los limites geograficos del municipio son, al norte limita con los municipios de
San Marcos, Majagual y San Benito Abad (Sucre), al este con Guaranda
(Sucre) y San Jacinto del Cauca (Bolivar), al oeste limita con Pueblo Nuevo y

Buenavista (Cérdoba) y al sur con La Apartada (Cérdoba), Caucasia y Nechi



(Antioquia). La principal virtud del municipio radica en que esta bafado por las
aguas del rio San Jorge y la ciénaga de Ayapel, lo cual permite la explotacion
de su economia la cual se basa en la pesca, la agricultura, la ganaderia y la
mineria. 10,12,13,14

El clima es tropical seco, el territorio es en su mayor parte plano y cenagoso y
cuenta con diez corregimientos, quienes de manera mayoritaria se comunican
por via fluvial. Entre ellos se encuentra el corregimiento de El Cedro. Dicho
corregimiento cuenta con una extension de 8317 hectareas distribuido en
cuatro veredas; El hoyo de los bagres, Las Escobillitas, Las Palmas y Mermejo.

El corregimiento de El Cedro cuenta con una poblacién de 3018 habitantes.

El sector educativo del municipio agrupa 5 Centros y 20 Instituciones que
abarcan 110 Sedes, para una poblacion de 12.071 estudiantes; los servicios de
salud publicos los presta el Unico centro hospitalario, que es el Hospital San

Jorge.

Debido a las necesidades de esta poblacion nace la Corporacion para el
Desarrollo Integral de la Ciénaga de Ayapel (CorpoAyapel). Esta es una
organizacién no gubernamental sin animo de lucro creada el 25 de Febrero de
2003por un grupo de personas que tienen casas de recreo alrededor de la
Ciénaga de esta localidad, para contribuir al mejoramiento de la calidad y
condiciones de vida de la familias de extrema pobreza de dicho municipio.'**?

Inicialmente la entidad, se orientd al desarrollo de proyectos ambientales, sin
embargo no se cumplieron a cabalidad los objetivos planteados, por falta de
compromiso y disciplina de la comunidad seleccionada (pescadores y
agricultores) para ejecutarlos. Como la comunidad que se buscaba beneficiar
no tenia resueltas necesidades basicas como la salud y la educacion, se
decidié dar un nuevo rumbo a la Corporacion, haciendo énfasis en proyectos
enfocados hacia dos lineas de accién: Salud y Educacion en el corregimiento
del Cedro perteneciente al municipio, con el fin de obtener un mayor impacto al
cubrir una poblacion de manera mas integral. Sin embargo, durante el
transcurso de los afos, se ha logrado ampliar la cobertura a otras comunidades

del municipio, a través de diferentes programas y servicios.



En el aflo 2009 la Universidad CES realizO un censo poblacional del
Corregimiento ElI Cedro, donde se realiza la intervenciéon en salud; se
encuestaron 184 viviendas en las cuales habitaban 946 personas, con un

promedio de 5 personas en cada una de ellas.™

Las condiciones de las viviendas se consideran precarias porque la mitad de
ellas tienen pisos en tierra (51,1%; n=94 viviendas), seguidas de cemento
(44,6%; n=82 viviendas); el 58,2% (107 viviendas) tenian tejas de zinc por
techo, seguido de palmay paja (23,4% y 4,9% respectivamente). Los servicios
publicos son precarios en cuanto a saneamiento basico (agua, alcantarillado y

disposicion de basuras).

El 52,3% (495 personas) fueron hombres, con una edad promedio de 26 afos
(d.e.x 20,4 afos); segun este censo, “uno de cada tres habitantes es menor de

12 afos y el 46,2% (437) se encuentra entre los 13 y los 40 afios”.

En esta comunidadson cabeza de familia, principalmente hombres, en el 31,9%
de las personas (158 hombres); el 9,8% (44) son mujeres; esta denominacion
se refiere a quienes llevan el ingreso para el sostenimiento de los demas

miembros de la familia.

Las ocupaciones de las personas cabeza de hogar sonmineria (9,9%),
pescador (5,4%), mayordomo (3,5%), duefio de tienda (2,5%), trabajos
casuales (25,7%) y otras (41,1%); el 10,9% (22 personas) que informaron tener
la responsabilidad econdmica de la familia no tiene ocupacion alguna. No solo
empleos precarios, sino ausencia de estabilidad laboral, pues uno de cada

cuatro entrevistados tienen empleo de forma permanente.

Las personas jefes de hogar cursaron primaria incompleta en el 30,2% (61
personas); uno de cada cinco personas, cabeza de familia, no present6 ningun

nivel de escolaridad.

MATERIALES Y METODOS

Desde el afio 2009 se realizan visitas periddicas a la vereda el Cedro,

municipio de Ayapel, en el Departamento de Cérdoba cada 3 meses, gracias a



los esfuerzos de CorpoAyapel en asocio con la Universidad CES, aportando a
la identificacion de problemas relacionados con la salud bucal, asi como a su
prevencion, diagnostico y tratamiento restaurador dirigido a los nifios y nifas,
pertenecientes a la comunidad, entre los 2 y 12 afios de edad, con impacto
familiar, educativo y comunitario,con el fin de mejorar la salud oral de la

poblacion.

La atencidn odontologica a la comunidad es efectuada por un grupo de trabajo
compuesto por seis estudiantes de séptimo a décimo semestre de la
Universidad CES en conjunto con dos residentes del postgrado de
Odontopediatria pertenecientes a la misma universidad y docentes de la

institucion.

El programa comenzo con un total de 300 nifios inscritos en el afio 2009 y a la
fecha dicho nimero se ha extendido a un total de 608 nifios beneficiados. Asi
mismo el centro de salud habilitado por Corpo-Ayapel para el programa ha
tenido un notable crecimiento en su infraestructura y dotacion, inicialmente
constaba de dos sillas odontoldgicas, un equipo radiografico e insumos
basicos; en la actualidad el centro cuenta con tres sillas odontolégicas, un
equipo radiogréfico, dos sillas portétiles y dos aulas que se utilizan para realizar
charlas institucionales a los nifios, padres de familia y educadores.

El grupo de trabajo viaja al corregimiento 4 veces al afio, durante una semana;
cada visita evalia en promedio, 60 nifios diarios, para un total de 250 nifios por
visita, entre usuarios nuevos y antiguos.En cada asistencia se realiza historia
clinica y encuesta sobre conocimientos en higiene oral a los padres de los
pacientes nuevos que ingresan al programa, asi mismo se diligencia el
odontograma; entre las actividades clinicas que se cumplen estan el control de
placa bacteriana bucal, profilaxis profesional, aplicacién topica de flaor y
entrega de Kit de higiene oral, tanto a los pacientes que ingresan al programa
como a los que ya hacian parte de él, para garantizar que los habitos higiénicos

no tengan excusa de no practicarse.

En caso de que el paciente necesite tratamiento restaurador, se realiza

tratando de mantener el indicador de continuidad, con el fin de dejar la mayor



cantidad de nifilos sanos posible. Se realizan tratamientos de baja y mediana

complejidad, de acuerdo al caso.

Resultados
Conocimientos y préacticas de los padres

Se entrevistaron 609 personas adultas, padres y madres de los niflos que
asisten al Programa de salud bucal adelantado por la Universidad CES y
Corpo-Ayapel. ElI 29% (n= 175) de las personas entrevistadas nunca han
visitado el Odontélogo y el 32% (n= 193) tienen mas de un afio sin visitar al
odontdlogo. Quienes solicitaron los servicios informaron que acudieron por
dolor en un 27,3% (n=166) y por revision en un 23,5% (n= 143). Otros motivos

como operatoria dental y trauma tuvieron menor ocurrencia.

La mayoria de las personas al ser preguntados por la importancia del cuidado
de los dientes deciduos (“de leche”) respondieron afirmativamente (90,5%;
n=551). La caries dental se produce por falta de higiene en opinion del 66,3%
de los encuestados; por consumo de dulces el 16,7% (n=102). En esta
poblacién no se asocia caries dental con embarazo; muy pocos creen que los

antibioticos ejercen alguna influencia en la presentacion de la caries dental.

Con respecto a la utilizacion de las ayudas para la higiene dental reportaron
gue el cepillo de dientes, se utiliza en un 94,4% (n=575) con una frecuencia de
cepillado de 2 veces al dia del 45,2% (n=275) y de 3 veces por dia de 42,2%

(n=257, no asi con el uso de la seda dental: el 53% (n=323) no la usa.

El 58% (n=353) de los entrevistados ha recibido informacién sobre el cuidado
de los dientes de sus hijos; el 33% (n=200) la informacion la obtuvo desde el
centro de salud, sin embargo manifiestan que la brindada por el profesional de

la salud bucal es minima (4,3%; n=26).

Uso del biberon y habitos alimenticios por parte de los nifios

Los encuestados fueron preguntados por el consumo de tetero por parte de los

nifios, actualmente; el 85,6% (n=521) contestd negativamente, pero si existe



consumo de tetero en los nifios de la poblacion en afios anteriores; nunca tomé
tetero el 1,3% (8) de los casos. Es importante resaltar que la edad minima de
ingreso al programa es a partir de dos afios. El 100% de la preparacion utiliza
carbohidratos y almidones fermentables y utilizan el tetero en la noche la mitad
de quienes respondieron afirmativamente por su utilizacion, pero no lo dejan

dormir con el tetero en la mayoria de los casos.

Se indago por el consumo de golosinas por parte de los nifios; todos reportaron
esta ingesta y las respuestas indicaron el uso de carbohidratos y almidones
fermentables.

Habitos de higiene bucal del nifio

Una sola persona de los encuestados respondié que no le cepilla los dientes a
su hijo; tampoco respondieron iniciar el cepillado desde el nacimiento del nifio.
Quienes los cepillan iniciaron esta practica desde un mes hasta los 81 meses
de nacidos; el mayor niamero de respuestas fue al primer afio de nacido
(35,6%; n=217).

Los padres o madres de los nifios informaron que algunos de ellos no tenian
cepillo de dientes (1%; n=6); el cepillo es compartido en el 2,3% (n=14) de los

encuestados.

El 52,7% (n=321) de los nifios se cepilla solo; el 30,5% (n=186) se cepilla
acompafnado. El restante porcentaje se cepilla unas veces solo y otras,
acompafnados.

La utilizacion de la crema dental es un habito de alta frecuencia: 92% (n=560)
de los encuestados y es la misma que utiliza toda la familia (77%; n=467). En
menor frecuencia tienen crema dental apropiada para nifios (18,1%; n=118).

Los padres y madres informaron que el nifilo nunca ingiere la crema dental en la
mayoria de los casos; sin embargo el 24,1% (n=147) de los niflos se come la
crema dental con una frecuencia entre siempre y algunas veces.En cuanto a la
utilizacién de la seda dental por parte del nifio, los padres refirieron que el

69,3% (n=422) nunca la utilizan. Solo el 9,4% (n=57) la utilizan con regularidad.



Con respecto a las visitas del nifio al Odontdlogo alguna vez en los afios que
tiene, respondieron afirmativamente el 33,5% (n=204) de los entrevistados en
un lapso de tiempo menor a seis meses. El 24,3% (n=148) asistio por revision y
por dolor el 5,3% (32). Quiere decir que quienes asistieron por dolor muy

probablemente pudo presentarse caries que compromete dentina y pulpa.

Se preguntd a aquellos que nunca visitaron al Odontologo, cuél fue el motivo
para no solicitar cita; las respuestas atribuyen causas a los padres de familia
“descuido”, “abandono”, “falta de dinero”, falta de interés”, “falta de cuidado”,
“‘desconocimiento” por mencionar las mas relevantes; otras causas tienen que

ver con los servicios de salud, como por ejemplo “la falta de citas”, "muchas

vueltas” o la accesibilidad geografica: “muy lejos”.

El comportamiento de los nifios en la consulta odontoldgica se calific6 como
colaborador en un 30% (n=183); el 6,6% (n=40) lloraron pero se dejaron
atender. En menores porcentajes refirieron otros comportamientos como el

rechazo total (1,5%; n=9), llanto (2,3%; n=14); llanto y timidez y nifio temeroso.

Atencién clinica

En el afio 2009 se dio inicio a una intervencion en salud bucal, de caracter
educativo-preventivo y rehabilitador en nifios hasta los 14 afios de edad en la
Vereda El Cedro, municipio de Ayapel, Departamento de Cdérdoba, Colombia;
por sexo la distribucion fue de 52% (290) hombres.

Se diligencié historia clinica a 608 pacientes en total; durante cada afio de
seguimiento (2009 a 2012) se han atendido escolares, como se ilustra en la
figura 1, todos ellos con diversos tratamientos tanto en la via de curacién de la

enfermedad bucal, como en materia preventiva.



Grafico 1. Valores del COP-D y COP-S por afios de atencion.
Vereda ElCedro,Municipio de Ayapel,Departamento deCérdoba.
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En el afio 2009 se atendié el mayor numero de pacientes, 306 en total; en el
2010 asistieron a consulta 104 nifios; en el aio 2011, 67 pacientes y en el
2012, 79 pacientes; todos estos pacientes son ingresos nuevos al programa.

Falta por clasificar y tratar 85 pacientes del total captado inicialmente.

El 36,7% (205) de los nifios tuvieron su denticidbn temporal completa (20
dientes); los demas estaban en la época de erupcion del primer molar
permanente (23,1%) y de recambio dental, aumentando el nimero de dientes

permanentes presentes en boca.

Se realizé valoraciéon del estado de salud dental por medio del COP-D
modificado. La tabla 1 resume estos valores por grupos de edad, aclarando que
por dificultades en la manera de registrar la informacién solo se tuvieron datos

de 294 pacientes.



Tabla 1. Valores de COP-D y COP-S segun edad.
Vereda El Cedro, Municipio de Ayapel, Departamento de Cérdoba.

1Co5% Vr. vr.
N° Promedio S.D LI LS Min Max

COPD  2-5 afios 125 3,20 4,020 | 2,49 3,91 0 16
6-10 afos 158 3,45 3,698 | 2,87 4,03 0 16

11-14 afos 11 3,64 5,390 ,02 7,26 0 15

Total 294 3,35 3,896 | 2,90 3,80 0 16

COPS  2-5 afios 125 4,77 7,174 | 3,50 | 6,04 0 39
6-10 afios 158 5,49 6,336 | 4,49 | 6,48 0 29

11-14 afios 11 4,82 6,765 27 9,36 0 17

Total 294 5,16 6,707 | 4,39 | 5,93 0 39

p>0,05

En el grupo de menores de 5 afos, el valor promedio de COP-D fue de 3,2 (d.s
+ 4,0) El mayor valor de este indice se encontrd en los nifios de 11 a 14 afos
(3,6d.sx 5,3); este dato puede explicarse por los cambios ocurridos en la
férmula dentaria durante el recambio fisiolégico, aumentandose los dientes y
las superficies en riesgo de caries dental, aunque no se encontrd asociacion
estadisticamente significativa entre la edad y los valores del COP-D. El
promedio general del COP por superficie (COP-S) fue de 5,16 (d.s. + 6,7), valor

superior a la medicion por diente.

En cuanto a opacidad del esmalte el promedio fue de 1,26 (d.s.x 5,6), es decir,
entre uno y 6 dientes estan comprometidos; algunas de estas opacidades
pueden deberse a caries inicial, situacién que es reversible con el tratamiento
adecuado. Otras opacidades probablemente indican otro tipo de problemas del
esmalte, que dependiendo del compromiso estético pueden requerir

tratamiento.

El indice de placa dental, como indicador de cepillado dental y en consecuencia
de riesgo de caries dental presenta un nivel bajo en su mayor porcentaje (Tabla
2); los niveles regular y malo son un poco menores con respecto al nivel bajo,
no obstante, no es despreciable el porcentaje, de tal manera que el trabajo

permanente de acompafiamiento a los nifios durante los momentos de higiene



oral es un concepto a trabajar con los padres en cada momento educativo que

se realice.

Tabla 2. Clasificacién de la presencia de placa dentalcomo
indicador de riesgo de caries dental.
Vereda EICedro,Municipio de Ayapel,Cérdoba

Niveles de placa dental N° %
Sin placa 8 1,4
Bajo (£ 30%) 210 | 37,6
Regular (entre 31 y 60%) 71 | 12,7
Malo (= 60%) 111 | 20

Los valores encontrados en el ENSAB Il (1998)° se sitian mayoritariamente en
el nivel regular de remocioén de placa dental, mientras que el presente estudio
se sitla en el nivel bajo; este estudio, con un tamafio muestral mucho més
grande que el presente, y recoge datos de todo el pais, revela un nivel de
higiene bucal catalogado como regular en esa época (hace 14 afos). La
comunidad de Ayapel, en los cuatro ultimos afios, mostré un nivel bajo de
higiene bucal, resultado que le da sentido a la intervencion que se adelanta en

la localidad.

El criterio mancha blanca inactiva se valor6 en 401 pacientes (72% de la
muestra); el mayor porcentaje se ubicé en categoria cero (0), ausencia de
lesiones de este tipo, con frecuencia mas alta de presentacion en mujeres
(51,1%), sin diferencias estadisticamente significativas por sexo (p>0,05)
(Tabla 3)

Tabla 3. Frecuencia de mancha blanca inactiva en nifios de la Vereda El Cedro,
Municipio de Ayapel, Departamento de Cérdoba

I_\l°de Mancha blanca inactiva Total
dientes 0 1 | 2 | 3| 4| 5 | 6|15 20

SEXO F | 184 | 9 8 3 1 0 1 1 1 208

M1]176 | 6 6 2 2 1 0 193

Total 360 | 15 | 14 5 3 1 1 1 1 401

p>0,05



Con respecto al criterio cavidad detenida en esmalte estuvieron
comprometidos, en promedio 0,25 dientes (d.s.+ 1,2), datos que no pueden
valorarse como minimos aunque se considere que la caries dental sea un
proceso dinamico, muy dificil de lograr que no haya dafio estructural al esmalte,
por la condicion de desmineralizacion y remineralizacion permanentes. El
criterio cavidad detenida en dentina es mucho mas comprometedor, porque ya
hay avance a tejido menos mineralizado que involucra, alin mas, la integridad

del diente; el promedio de esta condicion es 0,15 (d.s.£ 0,9).

El promedio de mancha blanca activa fue de 1,33 (d.s.x 3,2), valor mas alto de
todos los promedios relacionados con la presentacién de la caries dental,
preocupante porque indica avance de la enfermedad (entre 2 y 4 dientes por
cada nifio examinado), igualmente que el promedio de dientes con caries activa
en dentina (1,4 d.s.x 3,1), lo que representa avance y mayor compromiso de

las estructuras dentarias derivadas del proceso de caries dental.

En el afio 2009 también se observé un promedio mayor en el criterio cavidad
detenida en dentina, valor que descendi6 en el afio 2012 a un nivel casi cero
(0). Aunqgue se note reduccion en los valores promedios del comportamiento
de la caries dental, sigue evidenciandose alguna lesiébn que obliga a un
seguimiento individualizado y un mayor acompafiamiento de padres y

educadores pues estan preparados para motivar a los nifios al cuidado bucal.

El promedio del COP-D en el 2009 fue alto, si se compara con el estudio
nacional de salud bucal ENSAB-IIl de 1998; al comparar por afio de
seguimiento, el comportamiento del indice es descendente, tanto cuando se

mide por diente como cuando se mide por superficie.

Durante el afio 2012 se realizaron tres visitas al lugar, con el propésito de
resolver las principales necesidades de tratamiento, asi como desarrollar
labores educativas a padres, maestros y niflos. Las principales actividades en
la primera visita fueron profilaxis, aplicacion de flior, obturaciones con
amalgama y resina (entre 1 y 6 superficies), aplicacion de ionomeros (entre 1y
7 superficies), exodoncias (1 a 3 dientes). En escasa cantidad atencion pulpar

(pulpotomia y pulpectomia).



Situacion del primer molar permanente

Se evaluaron 137 nifios y nifias de todas las edades (hasta los 14 afos). El
estado del primer molar permanente es favorable en algo mas de la mitad de
los escolares; el 58,4% reportaron estar sanos, 2,2% presentd caries dental
oclusal en alguno de los molares, 8,1% restaurados y 31,4% no habian

erupcionado.

Discusion de resultados

La Declaracion de Alma Ata en 1978 inst6 a los paises del mundo a que la
estrategia de Atencion Primaria se convirtiera en una estrategia fundamental
para el desarrollo de los servicios de salud en el mundo, porque podria
contribuir a la resolucién del 80% de los problemas de salud!’, en tanto
fortalece los niveles basicos de atencidn, mediante la promocion de la salud, la
prevencion de la enfermedad, el diagnéstico e intervencion oportunos y el

tratamiento adecuado a las dolencias.

En todos los paises se han desarrollado programas preventivos con variados
enfoques y con resultados variables.'® Uno de los resultados que se espera
alcanzar con estos programas es la disminucion de enfermedades como la
caries dental y la gingivitis, al enfatizar en la educacion en salud bucal, con la
transformacién de habitos y costumbres no saludables, basados en la co-
responsabilidad de padres y educadores y en el tratamiento de la enfermedad
cuando esta se presenta.

La presentacion de las principales patologias bucales en esta poblacion
intervenida deberia ser mas agresiva por sus condiciones socioeconémicas;
son muchos los estudios en el mundo que sostienen que a mayores dificultades
sociales, econdmicas y culturales es mayor el comportamiento de la incidencia

y prevalencia de enfermedades principalmente infectocontagiosas.**%°

El comportamiento del COP-D al inicio del estudio fue mayor en promedio
cuando se contrasta con resultados de otros estudios, como el sexto monitoreo

de salud bucal en escolares del Municipio de Medellin, realizado en el 2006, o



con el estudio de factores de riesgo realizado en Cartagena, por Gonzalez y

cols.?

La mancha blanca, como indicador de la actividad de caries dental requiere
otros abordajes distintos a la operatoria dental; lo importante de un programa
de este tipo es la posibilidad de llegar a tiempo antes que evolucione a una
cavidad franca con terapéuticas como la aplicacion de fldor y la sensibilizacién

a la comunidad educativa de no bajar la guardia en el cepillado dental.?

Con respecto al primer molar, la literatura reporta que son los dientes mas
propensos a caries dental por variables como la inmadurez del esmalte, la
anatomia dental, la imposibilidad de una estricta higiene oral en periodos
eruptivos, descuido y escaso conocimiento sobre su importancia, poca
capacidad motriz del nifio, amén de las dificultades econémicas para la compra
de elementos de higiene bucal, entre otros.?® Por tanto encontrar molares

sanos puede considerarse como resultado favorable de este programa.

Conclusiones

El éxito de un programa preventivo dirigido a la nifiez depende necesariamente
de los cuidadores adultos, por cuanto los nifios aun carecen de habilidad motriz
para el cepillado dental; de igual manera del ejemplo de dichos cuidadores. El
nifio es el reflejo de lo que hacen sus padres o personas a los que ellos quieren

imitar; es decir el cultivo de habitos de vida saludables.

De la misma manera, un programa informativo no trasciende a generar habitos
de autocuidado; por ello este tipo de programas debe ir enfocado a producir en
los participantes aprendizajes significativos que no se logran con charlas

ocasionales.

Otro asunto no menos importante, es el acceso a bienes y servicios; si el dinero
del hogar es insuficiente, las prioridades se centran en satisfacer las mas
inmediatas relacionadas con la supervivencia. Por tanto, todo programa

preventivo dirigido a las personas mas desfavorecidas socioeconomicamente



hablando debe incluir en sus presupuestos la dotacion basica de elementos de

higiene bucal.

La Universidad CES hace presencia en este municipio como parte de la
extension solidaria y de la docencia que se desarrolla en escenarios propios de

las comunidades.
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