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1. INTRODUCCION.

El alto nimero de obturaciones indicadas para limitar el dafio causado por caries
dental en nifios beneficiarios del Programa Escuela Saludable del SIBASI Cojutepeque,
dio origen a la inquietud de establecer mediante una investigacion las cantidades
promedios de tratamientos de operatoria dental que es necesario realizar en cada escolar
cubierto por el Programa Gubernamental de Salud Publica.

En el afio 2002 el equipo de profesionales encargados del componente
odontoldgico del Programa Escuela Saludable establecio un 23.57% de obturaciones
realizadas con respecto al 70.74% de dientes cariados.

La caries dental se define segun F.VV. Dominguez como una secuencia de procesos
de destruccion localizados en los tejidos duros dentarios que evoluciona en forma
irreversible y que comienza en la superficie del diente y luego avanza en profundidad
(BARRANCOS M. 1999); esta enfermedad es de alta prevalencia en la comunidad, y en
los ultimos afios se ha producido un importante incremento en paises desarrollados y
subdesarrollados. Una vez establecida es progresiva y no tiene cura espontanea, si su
tratamiento se pospone es cada vez mas complejo y costoso.

Para detener el proceso de la caries dental existe una rama de la odontologia que
ensefia a restaurar el diente afectado por procesos patoldgicos, traumaticos, defectos
congénitos, alteraciones estéticas, deficiencias funcionales o toda otra causa que puede
alterar su funcion dentro del aparato masticatorio y a prevenir la iniciacion de lesiones

futuras denominada Operatoria Dental (BARRANCOS M. 1987).



En la presente investigacion, la caries dental se estableci6 como variable
independiente y el grado de avance de la caries como variable dependiente, con la
medicion de ambas variables se obtuvo indirectamente las necesidades de tratamientos
de operatoria dental.

El propdsito de realizar el estudio fue elaborar el diagndstico de necesidades de
tratamientos de operatoria dental en los escolares de 4-14 afios que pertenecen al
Programa Escuela Saludable. La importancia de los resultados radica en el aporte al
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social para planificar con datos completos las
diferentes estrategias para abordar la demanda de tratamientos y la asignacion de
insumos Yy recursos humanos que deben incluirse en el Plan Operativo anual; en base a
los recursos asignados se debe establecer la busqueda de alternativas que permitan
brindar una mejor atencion odontoldgica a dicho programa, con el fin de disminuir los
indices de caries a un mediano plazo.

Durante el desarrollo de esta investigacion la principal limitante la constituyo el
hecho de trabajar con fichas previamente elaboradas por diferentes odont6logos,
encontrando datos incompletos, escolares con fichas faltantes y poca colaboracion de

algunos odontdlogos.



2- REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. CARIES DENTAL.

2.1.1. Antecedentes.

La creencia de que un gusano dental causaba la caries fue mantenida con
obstinacion hasta el siglo XVIII. Galeno, médico que practicaba la odontologia en
Roma, creia que cuando ocurria un desarreglo en la cabeza se producian icores (Sangre
de los dioses) catarrales que al pasar a 6rganos como la boca les provocaban lesiones
(BARRANCOS, M. 1999).

Parmly en 1819 observo que la caries comenzaba en aquellos lugares en que se
producia estancamiento de los alimentos y que la lesion progresaba hacia el interior en
direccién a la pulpa (BARRANCOS. M, 1999)

En odontologia a través del tiempo algunos autores distinguen 3 grandes épocas
o0 edades: La edad de la exodoncia, Edad de la Restauracién y la Edad de la Prevencion.

La edad de la exodoncia identificada por el predominio del acto exodoncico
como recurso terapéutico para el tratamiento del dolor dental, se extiende desde la
aparicion del hombre civilizado hasta los primeros afios del Siglo XVIII. Durante esta
época los procedimientos odontoldgicos que se practicaban eran realizados por
curanderos, sacerdotes y médicos. (SEIF. T., 1997).

La aparicion de los procedimientos restaurativos para la conservacion de los

dientes inicia con la edad de la restauracion, durante la cual la odontologia surge como



ciencia independiente de la salud. Durante esta época la odontologia es practicada por
médicos estomat6logos y por dentistas que desarrollan la restauracion cada vez mas
estética del diente cariado, eso conlleva a sufrir un cambio enfocado a la prevencion.

(SEIF T., 1997).

2.1.2. Definicion y Etiologia.

Caries Dental (Caries del Latin degradacion) significa sencillamente la
degradacion o ruptura de los dientes. Es una forma de destruccion progresiva del
esmalte, dentina y cemento iniciada por la actividad microbiana en la superficie del
diente. La pérdida de la sustancia dental va precedida en forma caracteristica por un
reblandecimiento de estos tejidos, originada por la disolucién parcial del mineral, y
seguida por la destruccion total del tejido.

(http://www.virtual.unal.edu.co/cursos(odontologia/52395/capitulos/cap2/25-html).

En Colombia recientemente, se han realizado investigaciones que definen a la
caries dental como un proceso patoldgico que causa la destruccion de tejido en el
esmalte, el cual contiene un 95% de material inorganico como la hidroxiapatita. ((Ca)™°
(PO)® (OH)?), causada principalmente por acidos orgénicos y afecta principalmente a los
molares siendo la principal causa de pérdidas dentales. (Jaramillo N., 2001; Sanchez y
Machado, 2000).

Otros autores afirman que la caries dental es una enfermedad microbiana que
afecta los tejidos calcificados de los dientes empezando primero con una disolucién

localizada de las estructuras inorganicas en una determinada superficie dental por medio


http://www.virtual.unal.edu.co/cursos(odontología/52395/capítulos/cap2/25-html

de &cidos de origen bacteriano hasta llegar finalmente a la desintegracion de la matriz

organica. (http://www.virtual.unal.edu.co/cursos(odontologia/52395/capitulos/cap2/25-

html).

2.1.3. Factores Primarios.

La enfermedad caries dental esta asociada a la interrelacion de varios factores,
imprescindibles, para que se inicie la lesion. El huésped, las bacterias y la dieta se
constituyen en los factores primarios. Posteriormente fue adicionado el tiempo como un

nuevo factor, permitiendo esclarecer de una forma mas precisa la formacion de la caries

Figura 1: Representacion diagramética de la naturaleza multifactorial de Caries Dental
(SEIF T., 1997).

dental (SEIF T., 1997).

El inicio de la lesion cariosa, requiere de la presencia de un huésped susceptible.

Los dientes son mas susceptibles a cariarse cuando recién erupcionan en boca. Esto


http://www.virtual.unal.edu.co/cursos(odontología/52395/capítulos/cap2/25-html
http://www.virtual.unal.edu.co/cursos(odontología/52395/capítulos/cap2/25-html

origina, una mayor incidencia de caries en la corona de los dientes durante los afios de
erupcion, disminuyendo después de los 25 afios de edad y posteriormente aumentando la
incidencia de caries radicular.

Los dientes posteriores sufren caries con mas frecuencia que los anteriores. Los
incisivos anteriores son los menos sensibles, pero suelen afectarse en casos de caries
incontroladas.

Este orden de sensibilidad es un hecho clinico y de modo definitivo tiene relacion
con la anatomia del diente y con la cronologia de erupcion.
(www.monografias.com/trabajos11/caries/caries.shtml#arriba).

Las bacterias aciddgenas suelen estar presentes en boca y son las encargadas de
convertir todos los alimentos, especialmente los azlicares y almidones, en acidos. Las
bacterias, el acido, los detritos de comida y la saliva se combinan en la boca para formar
una sustancia pegajosa llamada placa que se adhiere a los dientes y que es mas
prominente en las superficies surcadas de masticacién de los molares posteriores.
(SCHWARTZ, J., 2003).

El principal microorganismo patdgeno en todos los tipos de caries dental es el
streptococo mutans; otros microorganismos que se asocian a la caries dental son:
streptotocos sanguis, streptococos salivarius, streptococus mitis, actynomices viscosus,
lactobacillus. (www.monografias.com/trabajosl1/caries/caries.shtml#arriba).

Existen numerosas evidencias de que la ingesta frecuente de carbohidratos
fermentables se encuentran asociada con la prevalencia de caries dental. La evidencia

de que los azucares estan implicados en la patogénesis de la caries dental ha sido



recolectada de estudios histdricos epidemioldgicos, investigaciones clinicas en humanos
y experimentaciones en animales. (SEIF T. 1997).

Los azlcares (carbohidratos) y los almidones en la dieta aumentan el riesgo de
caries dental. El tipo de carbohidrato, el tiempo y la frecuencia de ingestion son mas
importantes que la cantidad. Los alimentos pegajosos son mas dafiinos que los no
pegajosos ya que permanecen por mas tiempo en la superficie de los dientes. Los
refrigerios frecuentes aumentan el tiempo en que los acidos estdn en contacto con la
superficie del diente.

La placa dentobacteriana inicia su etapa de formacién a los 20 minutos de la
ingestion de alimentos, y también es el tiempo en que la placa dentobacteriana madura,

presenta la mayor actividad bacteriana. (SCHWARTZ J. 2003).

2.1.4. Factores modificadores y/o Condicionantes de la caries dental.

Entre los principales factores modificadores y/o condicionantes de la caries
dental encontramos al i6n fldor, la saliva y condicionantes socioeconémicos.

Quimicamente el fltor es un no metal clasificado dentro de la categoria de los
halégenos que, a temperatura ambiente se encuentra en estado gaseoso.

El fluor es un elemento relacionado con la incidencia de caries dentaria, ya que
forma parte de la estructura dental, siendo indispensable para asegurar la integridad de la
estructura del esmalte dentario.

El mecanismo por el cual el flior ejerce su accion cariostatica depende de la edad

del diente y concentracién en la que se suministra (SEIF T, 1997).



El flor se almacena en los diente desde antes de su erupcién, por lo que es
necesario cuidar este aspecto desde etapas tempranas de la vida. La incorporacion de
fldor al diente se realiza en 2 fases: Preeruptiva y Post-eruptiva, por lo que se establece 2
formas de administracion de fldor; en la fase pre-eruptiva se realiza por via oral y en la
post-eruptiva por via topica (BARELLA JL. Y Cols, 2000).

Los &cidos organicos producidos por la placa bacteriana se pueden difundir a
través de esta hacia el esmalte, disolviendo sus componentes minerales (calcio, fosfatos,
fluoruro). Si estos minerales se difunden hacia el medio bucal, fuera del diente, ocurre
un fenémeno de desmineralizacion. EIl fluoruro actia inhibiendo la pérdida mineral en
la superficie cristalina y favoreciendo la remineralizacion, al incorporarse a los cristales.

El proceso de remineralizacion comienza a ocurrir en los estadios mas incipientes
de la caries, después del primer descenso del PH. A medida que este vuelve a ascender
se van formando nuevos cristales incorporan fluoruro en su interior. Cuando el fluoruro
se encuentra presente en un estadio posterior de la formacidn de caries (mancha blanca),
el ion penetra a través de la capa superficial de la lesion, produciendo una
remineralizacion total, disminuyendo el tamafio del cuerpo de la lesion. (BORDON, N.
1992).

La saliva es el factor singular de mayor importancia en el medio bucal. La
ausencia de saliva es un condicionante para la formacion de caries. La mezcla de fluidos
bucales proviene principalmente de las glandulas salivales mayores (93% de la

secrecion) y menores (7% de la secrecion). (SEIF T. 1997).



La saliva es efectiva para mantener el PH de la cavidad bucal y contribuir a la
regulacion del PH de la placa. Mantiene la integridad dentaria por medio de su accion
de limpieza mecanica, el despeje de carbohidratos, la maduracion post-eruptiva del
esmalte. La saliva debe ser considerada como un sistema, con factores mdltiples que
actGian conjuntamente e influye en el desarrollo de la caries dental. (BORDONI, N,
1992).

Si el consumo de azucares se limita a las tres principales comidas diarias, el efecto
buffer de la saliva es capaz de neutralizar el efecto desmineralizador del &cido y
remineralizar el esmalte dentario. Sin embargo, cuando se toman alimentos azucarados
entre comidas, la produccién de &cido en la placa es mas prolongada y se mantiene un
PH bajo durante mas tiempo, por lo que la posibilidad de remineralizado natural del
esmalte dafiado es casi imposible (HIGASHIDA B. 2000).

Otro factor modificante o condicionante de la caries dental es el factor
socioecondmico el cual es un elemento basico para que las organizaciones de la salud
respondan a las necesidades que revela la poblacion. Blum en 1978 sefiala que no solo
deben atenderse los problemas y sus causales directas sino también, los que subyacen en
las condiciones manifiestas y aun mas intervenir en los factores de riesgo, predisposicion
0 agravamiento que suelen ocasionar las causas asociadas. (BORDONI M: 1992).

Por lo tanto, no deben brindarse servicios Unicamente a las personas que se acercan
a la consulta sino a las que se encuentran en situacion de riesgo en virtud de factores

sociales y estilos de vida.



2.1.5. Clasificacion de la caries dental.

El realizar un diagnostico de caries dental implica establecer su localizacion en las
diferentes superficies del diente y su grado de avance y/o destruccién ocasionado en el
mismo.
Tipos de Clasificacion:
Clasificacion segun la superficie afectada:: caries oclusal, caries proximal, caries de
superficies libres, caries radiculares.
Clasificacion segun la rapidez del proceso: caries dental aguda, caries dental cronica.
Clasificacion segun el tejido afectado: caries de esmalte, caries de dentina, caries de
cemento (BARRANCOS M. 1999; SHAFER W.G., 1986).
Otras Clasificaciones:

El Departamento de Estomatologia del Hospital General de México describe la

clasificacion de caries, segun el tejido afectado por la lesion en:

Grado |: Caries que afecta el esmalte, por lo general es extensa y poco

profunda.

- Grado II: Caries que afecta el esmalte-dentina, con presencia de sensibilidad.

- Grado IlI: Caries que afecta esmalte, dentina y cemento; dolor frecuente a
los cambios de temperatura bruscos.

- Grado IV: Caries con un proceso infeccioso que abarca esmalte, dentina,

cemento y pulpa.

(http://lwww.hgm.salud.gob.mx/servmed/u estoma.html).



http://www.hgm.salud.gob.mx/servmed/u_estoma.html

- Clasificacion Contemporanea

Actualmente con el surgimiento de los materiales restauradores adhesivos y

principios de conservacion de tejido, se ha propuesto una nueva clasificacion:

- Sitio 1: Lesiones de caries iniciadas en fisuras, fosas de la superficies oclusal,
lingual y bucal del diente y en la superficie lisas de la corona (excepto en
proximal).

- Sitio 2: Lesiones de caries iniciadas en las superficies proximales del diente.

- Sitio 3: Lesiones de caries iniciadas en la superficie coronal y/o raiz en el

area cervical del diente.

Segun las etapas de progresos de caries:

- Etapa O: Lesion Activa sin intervencidn quirdrgica, cavitacion innecesaria.

- Etapa 1: Lesion con alteraciones de la superficie que ha progresado a un punto
justo mas alla de la remineralizacion y asi indicar el tratamiento restaurativo
adecuado.

- Etapa 2: Lesion moderada con una cavitacion localizada que ha progresado dentro
de la dentina sin debilitar las cuspides, requiriendo tratamiento restaurativo.

- Etapa 3: Lesion amplia con una cavitacion extendida que ha progresado dentro de
la dentina causando debilitamiento de las cuspides, requiriendo tratamiento

restaurativo.



- Etapa 4: Lesion que ha progresado a tal punto que una o mas cuspides han sido

destruidas requiriendo tratamiento restaurativo. (ROULET, J.F. 2000).

2.1.6. Epidemiologia de caries.

La informacion que nos ofrece la ciencia epidemioldgica para el estudio de caries
dental es de fundamental importancia por su utilidad para establecer la distribucién de la
enfermedad en el mundo.

En Espafia, recientemente se han realizado estudios en escolares con una
prevalencia de caries de 57.03%. En México estudios epidemioldgicos indican un CPOD
de 5.2. A nivel nacional el Ministerio de Salud Publica refleja que en los escolares de 6
afios la prevalencia de caries es de 86.9% , de 7-8 afios 90.1% y de 12 afios 84.8%.
Estudios realizados por la Facultad de Odontologia de la Universidad de El Salvador en
Julio de 2003, especificamente en la Escuela Republica de Panama No. 1, los resultados
reflejan que la prevalencia del indice CPO/D-ceo/d en las edades de 6-8 afios es de 6.8,
8-9 afios 6.78; y de 11-12 afios 4.24. (FACULTAD DE ODONTOLOGIA,

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR, AREA EXTRAMURAL 2003).

2.1.7. Indices Bucoepidemiol6gicos.

Los indicadores epidemioldgicos son el auxiliar primordial del investigador ya que
sirven para medir o cuantificar y/o clasificar los problemas de salud bucal que
prevalecen en la poblacion en estudio (BORDONI N. 1992).

Para determinar la situacion de la salud bucal se emplean diferentes indices, cada

uno de ellos disefiados para medir una enfermedad especifica.



- Indice CPO/D, ceo/d

El indice CPO/D se emplea para medir la actividad cariogénica pasada y presente.
Es un indice empleado exclusivamente para medir caries dental en denticion
permanente, fue introducido por Klein, Palmer y Knutson en 1938; el indice ceo/d para
medir caries dental en denticion temporal fue introducido por Gruebbel en 1944, son
sencillos, versatiles y registran el estado de un diente como obturado, cariado y ausente
(SILVERSTONE L. 1985y Mena G. 1991).

Las consideraciones de este indice para establecer el diagndstico de diente

cariado son:

Caries clinicamente visible.

Si un diente esta obturado y cariado se considera cariado.

- El indice no comprende el diagnéstico de surco profundo.

- Dientes con presencia de sellantes de fosas y fisuras es clasificada como sanos

- La condicidn de diente obturado, se establece cuando por causa de caries, el diente
presenta una restauracion definitiva (amalgama, resina, coronas u otras.).

- Como diente perdido se clasifica aquel que no se encuentra presente durante el
examen y el individuo ha pasado la edad en la cual el diente deberia haber
erupcionado. La causa de pérdida debe ser a consecuencia de caries dental.
(BORDONI, 1992; MENA , 1992).

La Organizacion Mundial para la salud (OMS), propone ciertos criterios para
determinar el estado de salud dental, los cuales son:

- 0. Diente sano: Se considera sano sino hay evidencia clinica de caries.



- 1. Diente cariado: se registra caries cuando existe un reblandecimiento del suelo,
las paredes o socavamiento del esmalte.

- 2. Diente obturado con caries: diente con una o mas destrucciones que presente
una 0 mas zonas cariadas.

- 3. Diente obturado sin caries: diente con una 0 mas obturaciones que no tenga
caries primaria o secundaria.

- 4. Diente ausente debido a caries: se usa para dientes permanentes que han sido
extraidos por caries.

- 5. Diente permanente ausente por otras causas: se incluye en la ausencia
congénita, extracciones por ortodoncia, traumatismo y dientes permanentes por
enfermedad periodontal.

- 6. Sellado: se usa para los dientes que tengan un sellado oclusal.

- 7. Pilar de puente o corona especial: indica que un diente forma parte de un
puente, es decir un pilar.

- 8. Diente sin erupcionar: diente permanente ausente por falta de erupcion y en

los que su espacio no lo ocupa el diente temporal.

- 9. Diente excluido: cualquier diente que no puede ser explorado. por ejemplo:

inaccesible. (RUBIO, J, Y cols, 2002).

2.1.8. Tratamiento de la Caries Dental.
La Operatoria Dental se define como la disciplina odontolégica que ensefia a

prevenir, diagndsticar y curar enfermedades y/o restaurar las lesiones, alteraciones o



defectos que puede sufrir un diente, para devolverle su forma, estética y funcion, dentro
del aparato masticatorio y en armonia con los tejidos adyacentes. (BARRANCOS M.
1999).

La operatoria dental es una disciplina que se desarrollé empiricamente en el
pasado, la guerra de las amalgamas, comenzo a partir de 1833, en Estados Unidos,
cuando dos franceses de apellido Crawcour introdujeron en ese pais un nuevo material
llamado “sustituto mineral” con el objeto de reemplazar el oro en la restauracion de
dientes destruidos parcialmente por la caries; este fendmeno produjo un impacto tal en la
profesion que determinaron la necesidad de un cambio profundo. Del mismo modo los
investigadores, y pensadores con vision del futuro provocaron grandes avances en la
profesion, en el Siglo XVIII Fauchard, en el Siglo XIX a Chapin Harris y a principios
del siglo XX la presencia invaluable de Black A partir de Black, se ingreso a una era de
la operatoria dental que podemos denominar cientificista. (BARRANCOS M. 1999).

En el afio 1908 G.V. Black describe el disefio de la preparacién cavitaria para
amalgama, los cuales se fundamentan en diversos criterios entre estos podemos
mencionar: la forma de resistencia que se logra con el piso plano horizontal y las paredes
paralelas entre si y perpendiculares al piso con angulos diedros bien definidos
(BARRANCOS M. 1999).

El Dr. Black propuso el siguiente sistema de uso comun para clasificar las
preparaciones cavitarias.

- Cavidad Clase I: Localizadas en:

a) Fosas, puntos, surcos o fisuras de premolares y molares.



b) Cara lingual o palatina de incisivos y caninos.

c) Fosasy surcos bucales o linguales de molares.
- Cavidad Clase Il: Localizadas en las superficies proximales de premolares y molares.
- Cavidad Clase I11: Localizadas en la superficie proximal de incisivos y caninos que
no abarquen el angulo incisal.
- Cavidad Clase 1V: Superficies proximales de incisivos y caninos abarcando el angulo
incisal.
- Cavidad Clase V: En el tercio gingival de todos los dientes. (BARRANCOS, M.

1999).

2.1.9. Técnicas Operatorias.

Las estructuras dentales que han sido destruidas por caries dental no se regeneran,
sin embargo el tratamiento puede detener el proceso de caries dental con el fin de
preservar el diente y evitar complicaciones.

En los dientes afectados, se elimina el material cariado y se reemplaza con un
material reconstructivo como las aleaciones de plata, oro, clasificadas como materiales
no adhesivos, y la resina compuesta, cemento de iondmero de vidrio clasificadas como
materiales adhesivos. Estos dos Gltimos son materiales que se asemejan a la apariencia
natural del diente, por lo que suele usarse en los dientes anteriores. (SCHWARTZ T.,
2003).

Los materiales adhesivos debido a sus propiedades fisicas, quimicas y bioldgicas

se tornan compatibles a la estructura dental. Esta establecido que una preparacion para



restaurar con resinas compuestas se circunscribe a la eliminacion completa de la
enfermedad, debera garantizar la proteccion del remanente bioldgico y; en alguna
medida dependiendo del componente estético. Si bien el bisel juega un rol interesante,
aumenta el area de lesién en el esmalte, su principal funcion esta centrada en la
transicion suave del diente al material restaurador, haciendo imperceptible la
restauracion (MARAVANKIN F., 2002). Estos materiales requieren buenas
condiciones de acceso Y visibilidad para su insercién.

Los materiales no adhesivos se insertan en estado solido y en algunas ocasiones se
logra retencion por medio de un agente cementante, deben preferirse en caso de gran
destruccion del diente y en regiones de acceso dificil y mala visibilidad. Para lograr la
insercion de este material las preparaciones deben contar con las siguientes
caracteristicas:

- Contorno: depende de la extension de la caries generalmente, se extiende por todos
los surcos hasta encontrar esmalte sano.
- Resistencia: Se logra con el piso plano y horizontal y las paredes paralelas entre si

y perpendiculares al piso con angulos diedros bien definidos.

- Retencion: se obtiene haciendo un surco en la dentina o tallando zonas socavadas.

(BARRANCOS M., 1999).

TRA.
El Tratamiento Restaurativo Atraumatico (TRA) es un concepto de tratamiento

interceptivo en el proceso de avance de la lesion cariosa y es recomendado por la OMS



(Organizacion Mundial para la Salud) como un elemento efectivo en las campafas de
salud oral por su costo beneficio.

Esta técnica se viene realizando desde la década de los 90°s en paises africanos y
asiaticos con altos resultados de preservacion oral (MSPAS, 2002).

Esta técnica esta basada en la excavacion y remocién de tejido dental afectado por
caries, empleando solamente instrumental de mano (hachas para esmalte, cucharilla) con
el fin de restaurar los dientes utilizando biomateriales de reconocidas propiedades como
los cementos de iondémero de vidrio, que poseen la ventaja de liberacion de fldor,

favoreciendo la remineralizacién (MSPAS, 2002).

Entre sus ventajas esta:
- Minima preparacion cavitaria.
- La poca incidencia de dolor hace que la anestesia local no sea necesaria.
- El tratamiento es independiente a la energia eléctrica.
- Facil esterilizacion del instrumental utilizado.
- Facil transporte del equipo
Reduccion en los costos de operacion

Reduccion en el tiempo de trabajo

Y entre las desventajas encontramos:
1. Norecomendado en restauraciones Clase Il.

2. El dificil control de la humedad



3. Operadores con falta de entrenamiento y calibracion
4.  Inadecuada remocion del tejido dentario cariado.

5. Prejuicios contra la técnica.

Indicaciones:

1. Restauraciones Clase I, 11, 111, IV, V en dientes primarios.

2. Lesiones cariosas grado Il en dientes permanentes que no comprometan la
oclusion.

3. Cavidad accesible a instrumentos manuales.

Contraindicaciones:

1. Presencia de abcesos, fistulas o franca exposicion pulpar en el diente afectado
por la caries.

2. Dientes que han presentado dolor por largo tiempo y que tengan altas
probabilidades de que exista inflamacion pulpar cronica.

3. Cavidad con caries obvia pero de acceso imposible para el instrumental.

(MSPAS, 2,003).



2.2. PROGRAMAS DE SALUD BUCAL.

La Salud Publica se define como un estado o situacion muy difundida que
constituye una causa real o potencial de morbilidad o mortalidad. (HARRIS, N.; 2001).

Las enfermedades dentales han sido un problema importante de salud publica
desde los inicios de su historia, en los afios de 1862-1864, se realizaron estudios en los
que se confirma la prevalencia de caries dental, como una de las principales causas de
pérdida de piezas dentales y un grave problema de salud oral entre los jovenes y nifios.
(HARRIS N, 2001)

A principios del Siglo XX diversas enfermedades infecciosas tenian una
mortalidad y morbilidad de gran magnitud para la poblacion; la totalidad de los
profesionales de la salud concentraban sus esfuerzos en el tratamiento y prevencion de
dichos males. Con el control relativo de las enfermedades en 1950 la comunidad médica
y de salud publica cambiaron estrategias para interesarse por enfermedades cronicas
como cardiopatias, diabetes, cancer, etc. no aislando la caries y la enfermedad
periodontal que son infecciosas pero también cronicas y deben atenderse para
prevenirse. (HARRIS N.; 2001).

Uno de los desarrollos mas significativos en el campo de la salud publica
odontoldgica ha sido la reduccion de caries en los ultimos 15 afios. La disminucion en la
susceptibilidad de la caries particularmente entre nifios y adultos jovenes esta

modificando el estado de salud oral en la poblacién.



Los programas tradicionales de salud publica odontoldgica también han incluido
diversos proyectos disefiados para subgrupos especiales de la poblacion; ciertos grupos
por razones de trabajo, posicidn o localizacion carecen de acceso real a los odontologos
privados y deben atenderse en clinicas especiales apoyados con financiamiento pablico o
privado.

Tradicionalmente los programas de educacion, promocién y prevencion de la salud
dental han significado una porcion importante de las actividades de salud publica
odontoldgica.

La promocion de salud proporciona a la poblacion: educacion, acceso y
disponibilidad de un método preventivo conocido. Los programas a escolares de
enjuague bucal, tabletas fluoradas y aplicaciones de selladores dentales, han sido
populares debido a la gran susceptibilidad de los menores a la caries dental. (HARRIS,

N.; 2001).

2.3.  PLANIFICACION Y PROGRAMACION EN SALUD BUCAL.

Una forma de considerar la planificacién es en base a realizar un intento de
contestar preguntas antes de que realmente se planteen, anticipandose a tantas decisiones
sobre la ejecucidn, previniendo problemas y estableciendo reglas para resolverlo. Esto
se logra mediante la identificacion de necesidades o problemas y determinando sus

prioridades (Mc-MAHON, T. 1997).



La planificaciéon de programas o programacion es el proceso mediante el cual se
preveen, seleccionan y organizan los elementos de una situacion dada a fin de crear
condiciones facilitadoras para lograr un fin deseable respecto de ella. (BORDONI N.,
1992).

Otro Concepto de planificacion en salud es la que constituye un proceso orientado
a lograr un cambio social deliberado; relacionado con la estructura de los valores que la
sociedad considera importantes. En este sentido, la planificacién es normativa, ya que
apunta a resultados futuros ideales (BORDONI N., 1998).

La planificacion presenta un auge en 1945, en el que se reconocen dos
movimientos surgidos de diferentes ambitos, circunstancias, lugares geogréaficos y
momentos historicos.

El denominado “planeamiento estratégico” corresponde a la primera escuela en
Estados Unidos de toda la produccion conocida como Administracion Estratégica a
principios de la década de 1970 e impulsada por Peter Drucker, Ackoff e Igor Ansoff.

Otro movimiento surge en América Latina a principios de los afios 80 por Carlos
Matus llamado “situaciones de poder compartido”, el cual tuvo més influencia en el
sector salud. (BORDONI N., 1998)

Para la realizacion de una programacién o planificacion en salud se debe tomar
en cuenta que existe un equipo de salud, 6 grupo de personas que comparten una meta de
salud comdn y objetivos comunes, determinados por las necesidades de la comunidad

(MCMAHON, R. 1997)



Los programas preventivos, no deben aplicarse Gnicamente a las personas que se
acercan a la consulta, sino a las que se encuentran en una situacion de riesgo en virtud de
sus factores sociales, econdmicos, culturales y de estilo de vida.

La finalidad de un equipo de salud comunitaria debe ser ayudar a las
comunidades a lograr y conservar su salud y para ello se debe elaborar y hacer énfasis en
una planificacion, la cual constituye la guia para el cambio dentro de un sistema social;
para mejorar la salud deben integrarse todos los sectores interesados en el bienestar y
desarrollo de la comunidad, como los maestros, promotores de salud, trabajadores del
desarrollo comunitario, lideres religiosos y comunitarios. (BORDONI N., 1998)

La planificacion no debe realizarse en forma aislada, debe considerar los valores
sociales y el paradigma predominante o el modelo de salud que lo afecta.

En base a lo anterior, los pasos previos para una buena planificacion son:
identificacion de necesidades y problemas, determinacion de objetivos, definicion de las
actividades para alcanzarlos, movilizacion y coordinacion de recursos financieros,
tecnoldgicos, humanos y la evaluacion de resultados. (BORDONI N., 1998)

Los recursos humanos son las personas que en diferentes niveles de las
instituciones desempefian tareas dentro de determinado programa.

Por recursos fisicos se entiende los bienes de capital (edificios, plantas,
instalaciones) donde se llevaran a cabo las operaciones del programa.

Los recursos materiales comprende el equipamiento, papeleria, medicamentos,
alimentos, etc y los recursos financieros estan representados por el volumen de unidades

monetarias. (BORDONI N., 1998)



Conociendo el problema en si y teniendo los objetivos previamente establecidos
se determina la naturaleza de los recursos requeridos, se toman decisiones acerca de las

cantidades de cada recurso, para estimar los costos y elaborar el presupuesto.

24. PROGRAMA ESCUELA SALUDABLE

El Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social dentro de su planificacion; por
muchos afios ha dado respuesta en lo que a odontologia se refiere, realizando
extracciones de piezas dentarias con afecciones complejas, en las que ya no existe otra
alternativa de solucion. Posterior a la firma de los Acuerdos de paz, el gobierno
implemento el Programa Escuela Saludable el cual se define como un centro educativo
donde los alumnos gozan de condiciones adecuadas para lograr un armonioso desarrollo
bioldgico, psicoldgico y social, en un ambiente de bienestar institucional y comunal
(PROES, 1996); este programa tiene como objetivo atender las necesidades basicas en
salud, educacion, alimentacion, nutricion e infraestructura de la poblacion escolar de las
zonas rurales y urbano-marginales de los municipios de mas alta vulnerabilidad en el
Pais (MINED, 2000).

El programa inicia sus acciones en junio de 1995, como un proyecto piloto en el
cual se pretendié demostrar que es factible la integracion en la prestacion de servicios
sociales, en dos grandes areas como son la salud y la educacion. (PROES, 1995).

Inici6 en el departamento de La Libertad con un total de 124 escuelas

correspondientes a 20 municipios del Departamento, en donde se preveia una cobertura



de 26,000 beneficiarios directos. El programa fue impulsado por la Secretaria Nacional
de la Familia en colaboracion con diferentes instituciones del Estado, como: Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), Ministerio de Educacion, Ministerio de
Obras Publicas (MOP), Asociacion Nacional de Acueductos y Alcantarillados (ANDA),
Fondo de Inversion Social para el Desarrollo Local (FISDL), Policia Nacional Civil
(PNC), Ministerio de Defensa, Alcaldias municipales, etc; todos ellos orientados a
demostrar los beneficios de una intervencion integral de salud y educacién.

Al visitar las escuelas se observd que los nifios padecian de diferentes
enfermedades, como por ejemplo: enfermedades gastrointestinales, enfermedades
respiratorias, enfermedades bucales, enfermedades cutaneas y la desnutricién. En base a
esto, el gobierno en esa época decidié impulsar dicho programa, para lo cual se cred un
grupo multidisciplinario constituido por: un médico (encargado de realizar el examen
fisico, agudeza visual, agudeza auditiva) un odontélogo (encargado de hacer el examen
bucal), una enfermera (encargada de vacunacion, peso y talla), una nutricionista
(encargada de brindar una dieta balanceada de acuerdo al peso y talla), y el promotor de
salud (que es el que establece el vinculo entre unidad de salud y la escuela). (MSPAS,
2,002).

Para una mejor evaluacion y administracién se elabor6 una ficha escolar en la cual
se dio a conocer que las enfermedades de cavidad bucal ocupan un 69%, seguido por
deficiencia de peso 58%, deficiencia de talla 53%, enfermedades de la piel 22% vy

problemas en miembros inferiores 3%. (PROES, 1995).



En el area de salud bucal, el odontélogo se desplazaba a las escuelas y
comunidades con la ayuda de las unidades odontologicas moviles con los que se
realizaban: obturaciones, profilaxis, aplicaciones tépicas de fluor, sellantes de fosas y
fisuras, y exodoncias; pero en cumplimiento a las normas de bioseguridad, actualmente
se lleva a cabo en las escuelas el levantamiento de ficha odontoldgica, se dan charlas
educativas, se realizan profilaxis manual, aplicacion topica de fluor y se brindan
referencias a los escolares que se encuentran en mal estado de salud bucal, para que
asistan a las unidades de salud més cercana para realizarle los tratamientos preventivos y
curativas que estos ameriten, principalmente operatoria dental, con el objetivo de
recuperar la funcion dentaria y evitar a toda costa la exodoncia. (MSPAS, 2002).

El programa Escuela Saludable naci6 con una vision preventiva, pero al encontrar
multiples enfermedades se incorporé la atencion curativa, con el fin de disminuir las
afecciones que los escolares padecian y posteriormente retomar la atencion preventiva.

Debido a los buenos resultados obtenidos, en 1996, el Programa Escuela Saludable
se extendio a otros departamentos del pais, incluido Cuscatlan. En 1997 se implemento
a nivel nacional en el area rural y tiene caracter institucional. En la actualidad segun
estudios realizados en el SIBASI Cojutepeque, aproximadamente el 55% de la
poblacién escolar es conciente de la importancia de prevenir la caries dental por medio
de higiene y de limitar el dafio de las lesiones existentes a través de las restauraciones

(SIBASI COJUTEPEQUE, PROES 2,002).



3. OBJETIVOS.

3.1. Objetivo General.
- Elaborar el Diagnostico de necesidades de tratamientos de operatoria dental
en escolares de 4-6, 7-8 y 12-14 afios de edad que pertenecen al programa de

Escuela Saludable del Sistema Basico de Salud Integral de Cojutepeque.

3.2.  Objetivos Especificos.

- Determinar el promedio de tratamientos operatorios Clase | que es necesario
realizar en cada grupo etareo a investigar.

- Determinar el promedio de tratamientos operatorios clase 11, que es necesario
realizar en cada grupo etareo a investigar.

- Determinar el promedio de tratamientos operatorios Clases Il que es
necesario realizar en cada grupo etareo a investigar.

- Determinar el promedio de tratamientos operatorios Clase IV que es
necesario realizar en cada grupo etareo a investigar.

- Determinar el promedio de tratamientos operatorios Clases V que es
necesario realizar en cada grupo etareo a investigar

- Determinar el promedio de tratamientos operatorios necesarios en
preescolares de 4-6 afios.

- Determinar el promedio de tratamientos operatorios en escolares de 7-8 afios.

- Determinar el promedio de tratamientos operatorios en escolares de 12-14

anos.



4. MATERIALES Y METODOS.

4.1.Diseflo Metodologico: El estudio se enmarcé en un disefio epidemioldgico de tipo

observacional, descriptivo transversal.

4.2.Poblacion:
4.2.1. Caracteristicas Generales.

El estudio involucr6 una poblacién de 13,156 escolares de ambos sexos,
pertenecientes a familias numerosas del area rural en su mayoria de bajos recursos

econémicos.

4.2.2. Ubicacion, Tiempo y Espacio.

La investigacion se llevd a cabo en los municipios de: San Rafael Cedros, El
Carmen, El Rosario, San Cristobal, Hospital Nacional de Cojutepeque, San Pedro
Perulapan, Santa Cruz Michapa, Tenancingo, Monte San Juan, San Ramon, Candelaria,
Santa Cruz Analquito, San Emigdio y Paraiso de Osorio; que pertenecen al programa
odontoldgico de Escuela Saludable del SIBASI Cojutepeque durante el periodo de

Febrero a Octubre del 2002.



4.3.Muestra

La muestra se define como parte de la poblacion que contiene teéricamente las
mismas caracteristicas que se desean estudiar. (ROJAS, R., 1991).

La investigacion se desarrolld en base a una poblacion de 13,156 escolares,
haciendo necesario la obtencion de una muestra, con el objetivo de optimizar tiempo,

recursos y profundizar en los indicadores y la evaluacion de los mismos.

4.3.1. Métodos de Muestreo.

El método empleado es el probabilistico (aleatorio) que consiste en extraer una
parte (0 muestra) de una poblacion o universo, de tal forma que todas las muestras
posibles de tamafio fijo tengan las mismas probabilidades de ser seleccionadas.

(CANALES, F., 1986).

4.3.2.. Tamano de la Muestra.

Para determinar el tamafio de la muestra se utilizé la férmula estadistica para

poblaciones finitas:

(N-1) E? +Z°PQ

En donde:



Tamario de la muestra
Tamario de la poblacion
Nivel de confianza requerido para generalizar los resultados hacia toda la
poblacién.
Proporcion de la ocurrencia de un fenémeno.
Proporcion poblacional de la no ocurrencia de un fenémeno
Nivel de precision.
Aplicando formula estadistica:
?
1.96 (95%)
0.5
0.5
13,156
0.05

(1.96)°. (0.5) (0.5) (13,156)

32.8875 + 0.96

373.



4.4, Sub-muestra

Debido a la magnitud de la poblacion fue necesario obtener una submuestra cuyo
principio basico es dividir la poblacion en estratos, con el fin de obtener
representatividad de cada uno de los que componen la poblacién y hacer comparaciones
entre ellos. (ROJAS R. , 1991).

Para la obtencion de la sub muestra por municipio se desarrollo la siguiente

férmula;

En donde:

nh= Tamafio de la sub muestra

NH= Tamafo del estrato (Poblacion por municipio)
N=  Tamafio de la poblacion

n= Tamario de la muestra.

(Ver Anexo No. 1)



45 Variables e Indicadores.

4.5.1. Variable Indepediente: Caries dental.

4.5.2. Variable dependiente: Grado de avance de la caries

4.5.3. Medicion de Variables.

Variable Independiente

Indicadores

- Caries Dental -

Clase I en superficies lisas y oclusales.
Clase Il en superficies proximales de
premolares y molares

Clase Il en superficies proximales de
piezas anteriores que no abarquen el
angulo incisal.

Clase IV en superficies proximales de
piezas anteriores abarcando el angulo
incisal.

Clase V en el tercio gingival de todos

los dientes.

Variable Dependiente

- Grado de avance de la caries -

Caries en esmalte

Caries amelodentinaria




4.6. Proceso de Captacion de la Informacion.

4.6.1. Responsables de la Recoleccion de datos.
La recoleccion de los datos se llevd a cabo por parte de las 3 investigadores,
considerando las tres redes de salud en que se divide el SIBASI-Cojutepeque.
- Red Centro: San Rafael Cedros, EI Carmen, El Rosario, San Cristobal y
Hospital Nacional de Cojutepeque.
- Red Norte: San Pedro Perulapan, Santa Cruz Michapa, Tenancingo, Monte
San Juan.
- Red Sur. San Ramén, Candelaria, Santa Cruz Analquito, San Emigdio,
Paraiso de Osorio.
Cada investigador cubri6 una red, desplazandose a todas las unidades de salud para
obtener un duplicado de las fichas odontoldgicas de los escolares del Programa de

Escuela Saludable, pertenecientes a la sub-muestra obtenida.

4.6.2. Recopilacion de la Informacion.

La informacion se extrajo de la ficha odontoldgica que el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social ha elaborado para el diagnostico bucal del Programa Escuela
Saludable, la cual consta de:

- Encabezado, nombre del establecimiento, SIBASI al que pertenece, nombre

del alumno, sexo, nombre de la escuela, grado, cantén, municipio.



- Examen Bucal, realizado afio de atencion, grado, edad, odontograma, indice
de caries (CPO/D-ceo/d) estado de salud bucal, el cual se subdivide en: sin
caries, aceptable (escolar que presenta clinicamente caries a nivel de
esmalte), regular (lesion cariosa que abarca dentina), Malo (lesion cariosa
que involucra el tejido pulpar); referencia.

- Estado de higiene oral: afio escolar, excelente, bueno, regular y malo.

- Estado de Salud Periodontal: afio, gingivitis, sarro, periodontitis.

- Tratamientos realizados por afio (Ver Anexo 2).

4.6.3. Instrumentos.

Para vaciar los datos obtenidos en la ficha utilizada por el SIBASI Cojutepeque, se
elabor6 una guia de observacion con el fin de agilizar el proceso de tabulacion, esta
consta de varias columnas que incluye nombre del escolar, centro escolar, sexo, edad,
grado y seccién; indice CPO/D, ceo/d (Ver Anexo 3); por motivos metodoldgicos de
facil comprensién, el grupo investigador clasificdé la caries segin la superficie
involucrada en:

- Clase I, (superficies oclusales, vestibulares y palatinos).
- Clase Il, (superficies proximales de piezas posteriores).
- Clase Ill, (superficies proximales de piezas anteriores que no involucran

angulo incisal)



- Clase IV (superficies proximales de piezas anteriores que involucran el
angulo incisal.

- Clase V (Tercio gingival de piezas dentarias).

Y segun el tejido involucrado se subdivide en:

- Caries grado I: (caries en esmalte equivalente al parametro aceptable de la
ficha odontoldgica del MSPAS).

- Caries grado Il: (caries en dentina equivalente al parametro regular de la
ficha odontoldgica del MSPAS)

- Caries grado Il y IV. ( representan a las piezas dentales indicadas a

extraccion por lo que no se tomaron en cuenta).

4.6.4. Materiales e Instrumental.

La recopilacion de la informacion no demand6 examen clinico, debido a que los
datos requeridos fueron extraidos de las fichas odontoldgicas elaboradas por el equipo
PROES 2,002; en base a lo anterior, los materiales y equipo que se utilizaron fueron:
lapiz, lapiceros, lapices bicolor, plumones, marcadores, borradores, papeleria,

computadora, calculadora, etc.



4.7. Analisis de la Informacidn y Redaccion de los resultados.

4.7.1. Revisiony procedimiento de datos.

Los datos recabados en la guia de observacion se vaciaron en las hojas tabulares
elaboradas en el programa Microsof Excel de Windows XP, correspondiente una por
cada municipio

Guia de Observacién para Denticién Permanente

CLASE | | CLASE Il |CLASE Il |CLASE IV| CLASE V
GRADO
SEC |GRA|GRA|GRA|GRA|GRA|GRA|GRA|GRA|GRA|GRA|GRADO
NOMBRE DEL ALUMNOI|ESCUELA|SEXO|EDAD| CION |DO I|DO II|DO I|DO IIJDO I|DO 1I|DO I|DO 1I|DO I |DO Il LIV P (6] D
Guia de Observacion para Denticion Primaria
CLASE | | CLASE Il |CLASE Il [CLASE IV| CLASE V
GRADO
SEC |GRA|GRA|GRA|GRA|GRA|GRA|GRA|GRA|GRA|GRA|GRADO
NOMBRE DEL ALUMNOI|ESCUELA|SEXO|EDAD| CION |DO I|DO II|DO I|DO II)|DO I|DO 1I|DO I|DO 1I|DO I |DO II| LIV e 0 d

Posteriormente el proceso de vaciado fue revisado minuciosamente para detectar

posibles errores en la digitacion.




4.7.2. Pruebas Estadisticas.

La formula empleada para la obtencidn de la muestra es para una poblacién finita con
caracteristicas homogéneas, proporcionando un nivel de confianza del 95% y un margen
de error de un 5%, dando una alta veracidad den los datos; por lo que no fue necesario
utilizar otra método estadistico para verificar la confiabilidad de los resultados.

Los datos promedios fueron el resultado de la sumatoria total de caries entre la
poblacién afectada. El porcentaje de lesiones cariosas se obtuvo por medio de una regla
de tres, en donde:

# total de lesionas cariosas-------------=-=-------- 100%

# de lesiones cariosas en base a ---------=-=------ X
la superficie afectada

4.8. Limitaciones de la Investigacion.

La principal limitante lo constituyé el hecho de trabajar con fichas previamente

elaboradas por diferentes odont6logos, encontrando datos incompletos, escolares con

fichas faltantes y poca colaboracion de algunos odontélogos(as).



4.9. Consideraciones Eticas

El tipo de investigacion no ameritd examen clinico directo por lo que no se puso en
riesgo a ningun escolar, gestionando Unicamente los permisos correspondientes con las
autoridades del SABASI COJUTEPEQUE, para la obtencion de la informacién

necesaria



5. RESULTADOS

TABLA I: CUADRO DE LESIONES CARIOSAS Y PROMEDIO DE TRATAMIENTOS NECESARIOS DE LAS
EDADES DE 4-6 ANOS POR MUNICIPIO

TIPO DE LESION CARIOSA TOTAL
CARIES CLASE | CARIES CLASE Il CARIES CLASE lII CARIES CLASE IV CARIES CLASE V
M U N I C I PIO GRADO PRO GRADO PRO GRADO PRO GRADO PRO GRADO PRO GRADO PRO GRADO PRO GRADO PRO GRADO PRO GRADO PRO D{;A[;\ISIE PROMEDIO POELA
| MEDIO 1} MEDIO | MEDIO 1} MEDIO | MEDIO 11 MEDIO | MEDIO I} MEDIO | MEDIO 1} MEDIO CARIES DE TX. CION
COJUTEPEQUE 8 |089| 31 [344| 5 |055| 8 |08 | 0 | 0 | 4 [044| 0O | O | 5 |055| 0 | 0 | 5 |055] 66 | 7.31 | 9
SAN PEDRO PERULAPAN | 21 | 072 | 57 | 196 | 6 |021| 42 |145| 7 |024| 56 [193| 1 [003| 2 [007]| 0 | 0 | 3 |01 |195| 671 | 29
SAN RAFAEL CEDROS | 6 | 04 | 59 [393| 1 |007| 10 |067 | 2 |043| 23 |153| 0 | 0 | 0 | 0 | 2 |043| 3 | 02 [106| 7.06 | 15
SANTA CRUZ
MICHAPA 10 | 143 | 18 | 257 o | 7] 1] 0o o | 8114 0] 00| o] o] o] 2 |02]4 | 643
TENANCINGO 6 |075| 14 | 175 025 | 15 | 187 | 4 | 05 075 0 | o | 5 |062| 1 [012| 0 | 0 | 53 | 661
SANTA CRUZ
ANALQUITO 2 |1 ]122]6 | of|o]oflo|lo|o|]o|o|]o|]o|of|o]|]o]o]|o]|o]14 7 2
CANDELARIA 14 | 156 | 26 | 289 | 1 |011| 11 |122| 0 | O | 14 |156| 0 | 0 | 2 |022| 2 |022| 4 |044| 74 | 822 | 9
EL ROSARIO 1 {o02]15 | 3 |0 |0 06 | 0o | o |7 |14] 0| 0o ]o|o0o]|]o] o] o] o |2]| 52]|S5
MONTE SAN JUAN 2 o2 |5 | 5 | 0|0 08 | 0 [ 0o [23|23] 0] 0 o0 0ol o[ o o |8 | 83 |10
SAN CRISTOBAL 0 6 |32 | 0| 0o 10| 2 | o] o2 |42|] 0] 0|0 0|l oo | o |47] 94 |5
SAN RAMON 0o |l o |23 |575| 0] 0|5 |125/ 0] 0o | 4| 1 |[o0o]| o0 |6 |15|]0] 0| 0] 0|38 95 |4
EL CARMEN 2 |025| 3 | 45| 0 | o |13 |163| 0 | 0o | 3 [038| 0 | 0 | 11 |138| 0 | 0 | 1 |013| 66 | 827 | 8
SAN EMIGDIO 2 | 1|5 25| 0] 0 o5 | o[ o |3 |15 0| o] o | o] o] o] o] o |11] 55?2
PARAISODEOSORIO | 0 | 0 | 11 [367 | 0 | © 2 | o] o | 4 13| 0] o0 o oo o 21 7 3
TOTAL 74 | 84 | 373 |50.46| 15 | 1.19 | 139 |15.88| 13 | 0.87 | 176 [19.46| 1 | 003 | 31 | 434 | 5 | 047 | 18 | 171 | 845 | 1025 | 116
PROMEDIO TOTAL DE
NECESIDADES DE
TRATAMIENTOS 74 10.64|373|3.21] 15 |0.13)139|12 | 13 |0.11]176[1.52| 1 Joo09| 31 |0.27| 5 |0.04| 18 |0.15|845| 7.28 | 116




GRAFICO 1: PROMEDIO DE TRATAMIENTOS NECESARIOS
POR MUNICIPIOS, SEGUN EL TIPO Y GRADO DE AVANCE
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LOS PROMEDIOS DE CARIES DE CERO (0) EN LOS DIFERENTES MUNICIPIOS, NO APARECEN REPRESENTADOS EN GRAFICO
Entre los municipios que presentan promedios elevados y que sobrepasan la media encontramos a Santa Cruz analquito, San Ramaon,
Monte San Juan y El Carmen.



GRAFICO 2: PROMEDIO DE TRATAMIENTOS NECESARIOS
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Entre los municipios que presentan promedios elevados y que sobrepasan la media encontramos a San Ramoén, San Cristobal,
El Carmen, Candelaria y Monte San Juan.

PROMEDIO TOTAL DE NECESIDADES DE TRATAMIENTOS

GRADO | GRADO Il
CARIES CLASE | 0.64 3.21
CARIES CLASE Il 0.13 1.2
CARIES CLASE Il 0.11 1.52
CARIES CLASE IV 0.009 0.27

CARIES CLASE V 0.04 0.15



GRAFICO 3: PROMEDIO TOTAL DE TRATAMIENTOS
NECESARIOS SEGUN EL TIPO Y GRADO DE AVANCE DE LA
LESION CARIOSA EN LAS EDADES DE 4-6 ANOS
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En este grafico se observa que la caries clase | Grado I, es la méas prevalente con un promedio de 3.21



TABLA Il CUADRO DE LESIONES CARIOSAS Y PROMEDIO DE TRATAMIENTOS NECESARIOS DE LAS
EDADES DE 7-8 ANOS POR MUNICIPIO

TIPO DE LESION CARIOSA TOTAL
CARIES CLASE | CARIES CLASE I CARIES CLASE Il CARIES CLASE IV CARIES CLASE V
MUNICIPIO SRR | i | S0 | i | ©4°° | o | SF4% | o | S0 | o | A% | ey | S4%0 | e | SFA%0 | i | %0 | oy | SFA% | o | 20 | PROMEDC | Foas
COJUTEPEQUE 1 0.09 | 57 5.18 5 0.45 22 2 1 0.09 8 0.72 0 0 4 0.36 0 0 1 0.09 99 8.98 11
SAN PEDRO PERULAPAN | 46 1.1 | 148 | 3.52 7 0.17 73 1.74 4 0.09 67 1.6 0 0 9 0.21 0 0 0 0 354 8.43 42
SAN RAFAEL CEDROS | 2 |047| 50 | 447 | 1 |008| 20 |167 | o | o | 7 |o58| o | 0o | o | o | o | o | 1 |008| 81 | 675 | 12
SANTA CRUZ
MICHAPA 0o | 17 | 28| 0 8 133 0o | o | 4 Joe7| 0 [0 | 0o | o] o] 0o 29 | 483
TENANCINGO 2 0.25 | 36 4.5 0 0 12 15 0 0 7 0.87 0 0 7 0.87 1 0.12 2 0.25 67 8.36
SANTA CRUZ
ANALQUITO 5 (167 5 |167| 0 | o | 5 |167| 0 [ 0o | o | o | o | o | 2 |oe7| 0o | o | 0o | 0o | 17 | 568 | 3
CANDELARIA 10 | 0.83 | 44 3.67 7 0.58 14 1.17 4 0.33 12 1 0 0 0 0 0 0 0 0 91 7.58 12
EL ROSARIO 2 |033| 20 [333| 0 | 0o | 4 |o67| 3 05| 5 | 1 | 0o | o] o] o | o o | o] o 34|58 |6
MONTE SAN JUAN 4 |031| 57 |43 | 0 | 0o | 22 |169]| 0 | 0o |18 |138| 0o [ 0o | o | o | o | o | o | o |100]| 776 |13
SAN CRISTOBAL 3 |033]| 23 | 256 | 3 |033| 14 | 156 | 5 |056| 7 |077| o | o | o | o | o | o | o | o | 55 | 611
SAN RAMON 5 |083| 32 |533| 0o | o | 8 |[133]| 0o | o | 4 |o67| 0o [ 0o | o | o | o | o | o] o 49 | 816
EL CARMEN 0 0 26 2.6 2 0.2 30 3 0 0 11 1.1 0 0 2 0.2 0 0 0 71 7.1 10
SAN EMIGDIO 7 |233] 5 |167| 0 | 0 133 | 2 |o67| 2 [067| 0 | 0| 0o | o | 0o | o | o] o | 2 | 667
PARAISODE OSORIO | 0 | 0 | 17 | 425 0 175 0 | o [ o | o | oo o] o o] o | o] o 2 6
TOTAL 87 [8.24 | 537 |49.66| 25 1.81 | 243 | 2241 | 19 2.24 | 152 |11.03 0 0 24 2.31 1 0.12 4 0.42 | 1092 | 98.24 | 145
PROMEDIO TOTAL DE
NECESIDADES DE
TRATAMIENTOS 87 | 0.6 |537| 3.7 | 25 |0.17|243|1.68| 19 [0.13]152|1.05| O |00 | 24 [0.17| 1 |o0007| 4 |o0.028|1092| 7.53 |145




GRAFICO 4: PROMEDIO DE TRATAMIENTOS NECESARIOS
POR MUNICIPIOS, SEGUN EL TIPO Y GRADO DE AVANCE
DE LA LESION CARIOSA EN LAS EDADES DE 7-8 ANOS
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LOS PROMEDIOS DE CARIES DE CERO (0) EN LOS DIFERENTES MUNICIPIOS NO APARECEN REPRESENTADOS EN
GRAFICO

Entre los municipios que presentan promedios elevados y que se sobrepasan la media encontramos a: San Ramoén
Cojutepeque, Tenancingo, Monte San Juan y Paraiso de Osorio.



GRAFICO 5: PROMEDIO DE TRATAMIENTOS NECESARIOS
EN LAS EDADES DE 7-8 ANOS POR MUNICIPIO
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Entre los municipios que presentan promedios elevados y que sobrepasan la media, encontramos a
Cojutepeque, San Pedro Perupalan, Tenancingo y San Ramoén.

PROMEDIO TOTAL DE NECESIDADES DE TRATAMIENTOS

GRADO | GRADO II
CARIES CLASE | 0.6 3.7
CARIES CLASE I 0.17 1.68
CARIES CLASE Il 0.13 1.05
CARIES CLASE IV 0.0 0.17

CARIES CLASE V 0.007 0.028




GRAFICO 6: PROMEDIO TOTAL DE TRATAMIENTOS
NECESARIOS SEGUN EL TIPO Y GRADO DE AVANCE DE LA
LESION CARIOSA EN LAS EDADES DE 7-8 ANOS
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En este gréafico se observa que la caries Clase |, Grado I, es la mas prevalente con un promedio de 3.7.



TABLA Ill: CUADRO DE LESIONES CARIOSAS Y PROMEDIO DE TRATAMIENTOS NECESARIOS DE LAS
EDADES DE 12-14 ANOS POR MUNICIPIO

TIPO DE LESION CARIOSA TOTAL
CARIES CLASE | CARIES CLASE I CARIES CLASE I CARIES CLASE IV CARIES CLASE V
M U N I CI P I O GRADO PRO GRADO PRO GRADO PRO GRADO PRO GRADO PRO GRADO PRO GRADO PRO GRADO PRO GRADO PRO GRADO PRO D(;ADN;E PROMEDIO | POBLA
| MEDIO I MEDIO | MEDIO 11 MEDIO | MEDIO 11 MEDIO | MEDIO 11 MEDIO | MEDIO I} MEDIO CARIES DE TX. CION
COJUTEPEQUE 18 [ 225| 43 [537| 0o | o | 3 |038| 0o | 0 |5 |063] 0 | 0 | 0| 0 | 0o | O] 0| 0 |69] 863 | 8
SAN PEDRO PERULAPAN | 51 | 155 | 148 | 448 | 1 [003| 9 |027| 0 | 0o | 26 |079| 0 | 0 | 0 | 0o | o | 0| 2 |006|237| 718 | 33
SANRAFAELCEDROS | 3 |043| 21 | 3 | 0 | 0 | 1 |o014| 0o | 0o | 3 |043| 1 |014| 0 | 0 | 0 | 0 | 0 | 0 |29 | 414 | 7
SANTA CRUZ
MICHAPA 12 | 24| 16 [ 32| 1 |02 02| 0| o | 2 ]o4|l0o]|o o] oo |o|o]| o |[3]| 64
TENANCINGO 12 {171 3 [557| o | o | o | o | o] o |o|]o|o]o|]o|] o] |o]o]|] o] o |51]| 728
SANTA CRUZ
ANALQUITO 4 | 2 | 8| 4ol o|ojJo|o]of|o|]o|lo|lo]o|o]ol]o]o]|o]|12 6 2
CANDELARIA 17 {189 ] 11 [122| 0o | 0o | 0o | 0o | 0o | 0o | 4 |o4| 0 | 0| 0| 0| 0| 0| 0| 0 [3]35]39
EL ROSARIO 175/ 20 | 5 | o | o | o] o|o | o |6 |15] 00| o0o] o |o0o]|o0]| o] o |3]|82]4
MONTE SAN JUAN 061 |59 |454| 0 | o [ o | o | o | o | 4]o03| 0| o0o]o ]| oo o] o | o |71]54 |13
SAN CRISTOBAL 0o 24| 4 0o o o] o | 1]o17|9 |15] 0] 0] o] oo |o| o | o0 |3]|H567 |6
SAN RAMON 175 14 | 35 | 0o | o | 2 |o5| 0 | 0 | 2 |o5|] 0| 0] 0o | 0o | o0 |0]| 0/ 0 |2]| 62 |4
EL CARMEN 14 [175| 42 [525| 0o | 0o | 2 |025| 0o | 0 | 4 |05 | 1 |012| 1 [012| 0 | 0 | 0 | 0 |64 | 799 | 8
SAN EMIGDIO 2 |oe7 | 21| 7 | 0o | o | 1 033| 0o o | 2 oe7|]o0o|o0o| o] o | oo o] o0 |2] 867 |3
PARAISODEOSORIO | 3 | 1 | 12| 4 | o | o | o| oo | o |3 |1]o0o]ofof|o]o|o|o]|o/|[18]|] 6 3
TOTAL 158 |19.76| 478 [60.13| 2 |023| 19 [207| 1 |017 | 70 |867| 2 |026| 1 |[012| O | O | 2 | 006|733 | 91.47 | 112
PROMEDIO TOTAL DE
NECESIDADES DE
TRATAMIENTOS 158 1141|478 14.26| 2 |0.02| 19 |0.17] 1 Jo.009| 70 |0.63| 2 |0.02| 1 |o.009| O 0 2 |0.02]733| 6.54 |112




PROMEDIO TOTAL DE NECESIDADES DE
TRATAMIENTOS

GRADO | GRADO Il
CARIES CLASE | 1.41 4.26
CARIES CLASE I 0.02 0.17
CARIES CLASE I 0.009 0.63
CARIES CLASE IV 0.02 0.009
CARIES CLASE V 0.0 0.02

GRAFICO 7: PROMEDIO DE TRATAMIENTOS NECESARIOS

LA LESION CA,RIOSA EN LAS EDADES DE 12-14 ANOS.
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LOS PROMEDIOS DE CARIES DE CERO (0) EN LOS DIFERENTES MUNICIPIOS, NO APARECEN REPRESENTADOS EN GRAFICO
Entre los municipios que presentan promedios elevados y que sobrepasan la media encontramos a: San Emigdio, Tenancingo y El Carmen.



GRAFICO 8: PROMEDIO DE TRATAMIENTOS NECESARIOS EN
LAS EDADES DE 12-14 ANOS
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Entre los municipios que presentan promedios elevados y que sobrepasan la media encontramos a:
San Emigdio, Cojutepeque y el
Rosario.



GRAFICO 9: PROMEDIO TOTAL DE TRATAMIENTOS
NECESARIOS SEGUN EL TIPOY GRADO DE AVANCE DE LA
LESION CARIOSA EN LAS EDADES DE 12-14
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En este grafico se observa que la caries clase |, Grado Il, es la méas prevalente con un promedio de 4.26



6. DISCUSION.

Una de las metas establecidas por la Organizacion Panamericana para la Salud y
Organizacion Mundial para la Salud (OPS/OMS) y la Federacion Dental Internacional
(FDI) para el afio 2002, es que el 50% de la poblacion a la edad de 6 afios debe estar
libre de caries.

El estudio epidemioldgico realizado en el pais en el afio 2000 revela que existe en
la poblacion menor de 15 afios una prevalencia de caries del 27.1% en dientes
permanentes y de 40.5% en dientes temporales, también determina que las necesidades
de tratamientos inmediato debido a caries profunda es de un 20.6%.

Los resultados de la presente investigacion indican que las necesidades de
tratamientos operatorios en escolares de 7-8 afios es de 7.53% obturaciones por escolar y
en el grupo de edades de 4-6 afios es de 7.28, finalizando con los escolares de 12-14
afios con un promedio de 6.54 obturaciones por escolar.

El grupo etareo de mayor necesidad de tratamientos es el de 7-8 afios,
probablemente debido a la erupcidn de nuevas piezas dentarias en boca, incrementando
el nimero de superficies vulnerables a lesion cariosa, por el contrario al grupo de 12-14
afios que presentan una denticién permanente completa y una mejor asimilacion de las
medidas preventivas brindadas en la atencion odontoldgica.

Dentro de los tres grupos étareos el tipo de caries que prevalecid fue la Clase I,
Grado Il (superficie oclusal amelodentinaria), con un promedio aproximado de cuatro
lesiones por escolar, en segundo lugar encontramos la caries Clase I, Grado Il

(superficie proximal de dientes posteriores en dentina) con un promedio de 1.68 en las



edad de 7-8 afos. Los resultados los podriamos atribuir principalmente a la falta de
interés y educacion en salud bucal de los padres de familia; también es de considerar la
morfologia del diente que con facilidad acumula los restos alimenticios, la dieta
inadecuada principalmente alta en carbohidratos y la ausencia de técnicas de higiene oral
inciden en la prevalencia de estas lesiones cariosas.

Las caries clase Ill, 1V, V demandan los promedios mas bajos de obturaciones por
escolar (0.007 hasta 1.68) probablemente por su ubicacion.

Los resultados reflejan que los escolares presentan un alto indice de necesidades de
tratamientos operatorios demandando una pronta accién del Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social, para que considerando las evidencias de esta investigacion y los
recursos disponibles, elabore un programa integral que considere métodos alternativos
como por ejemplo: la Técnica Restaurativa Atraumatica (TRA), la promocién y
educacion para la salud, fluoracion de la sal y aplicacion de sellantes de fosas y fisuras
con el objetivo de disminuir la prevalencia de caries y de necesidades de tratamientos de
operatoria que se hacen inviables econémicamente al éxito de cualquier programa

curativo.



7. CONCLUSIONES

> EIl promedio de tratamientos operatorios necesarios en las edades de 4-6 por cada

escolar es de:

TIPO DE CARIES NECESIDADES DE

TRATAMIENTOS
OPERATORIOS

Clase |

Grado 1: 0.64

Grado 2: 3.21

Clase Il

Grado 1: 0.13

Grado 2: 1.20

Clase Il

Grado 1: 0.11

Grado 2: 1.52

Clase IV

Grado 1: 0.009

Grado 2: 0.27

Clase V

Grado 1: 0.04

Grado 2: 0.15

La mayor necesidad de tratamientos operatorios es para las piezas con caries Clase I,
Grado 11, seguido por la Clase 11, Grado II.
El promedio general de tratamientos operatorios necesarios para este grupo etareo es de

7.28 obturaciones, ubicandose en segundo lugar por prevalencia de caries dental.



> EIl promedio de tratamientos operatorios necesarios en las edades de 7-8 por cada

escolar es de:

TIPO DE CARIES NECESIDADES DE
TRATAMIENTOS
OPERATORIOS
Clase |
Grado 1: 0.6
Grado 2: 3.70
Clase Il
Grado 1: 0.17
Grado 2: 1.68
Clase 111
Grado 1: 0.13
Grado 2: 1.05
Clase IV
Grado 1: 0
Grado 2: 0.17
Clase V
Grado 1: 0.007
Grado 2: 0.028

La mayor necesidad de tratamientos operatorios es para las piezas con caries Clase |
grado 11, seguido por la Clase Il, grado II; sin dejar a un lado las clases de caries
restantes.

El promedio general de tratamientos operatorios necesarios para este grupo etareo es

de 7.53 obturaciones, ubicandose en primer lugar por prevalencia de caries dental.



> El promedio de tratamientos operatorios necesarios en las edades de 12-14 por cada

escolar es de:

TIPO DE CARIES NECESIDADES DE
TRATAMIENTOS
OPERATORIOS

Clase |
Grado 1: 1.41
Grado 2: 4.26
Clase Il
Grado 1: 0.02
Grado 2: 0.17
Clase 111
Grado 1: 0.009
Grado 2: 0.63
Clase IV
Grado 1: 0.02
Grado 2: 0.009
Clase V
Grado 1: 0
Grado 2: 0.02

La mayor necesidad de tratamientos operatorios es para las piezas con caries Clase I,
grado 2, seguido por la Clase I, grado 1, sin dejar a un lado las clases de caries
restantes.

El promedio general de tratamientos operatorios necesarios para este grupo etareo es

de 6.34 obturaciones, ubicandose en tercer lugar por prevalencia de caries dental.



8.

SUGERENCIAS

Se recomienda a las instituciones gubernamentales y no gubernamentales que
brindan atencion odontoldgica, investigar las razones sobre la alta incidencia de la
caries clase I, grado 2 y clase Ill grado Il, con el fin de prevenir este tipo de
lesiones cariosas.

A todas las instituciones relacionadas con salud se recomienda incorporar a la
profesion odontologica como un ente integral de la salud general del individuo y
dar mayor énfasis a la promocion y educacién en salud bucal con el propoésito de
disminuir la incidencia de caries dental.

Se recomienda al Departamento de Salud Bucal del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social una activa coordinacion con el Departamento de Educacion, a fin
de proveer a todas las unidades de salud de material educativo, necesario para
llevar una efectiva actividad educativa en padres de familia y escolares, en el
establecimiento de salud, escuelas y comunidades.

Se recomienda al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social que coordine
eficientemente a la disciplina de nutricionista con la disciplina odontolégica para
que trabajen en conjunto con el propdsito de fomentar una alimentacion sana y
balanceada que controle la frecuencia del consumo de azlcares y carbohidratos

responsables de la caries dental.



Se recomienda al SIBASI Cojutepeque aumentar las estrategias para la realizacion
de tratamientos preventivos principalmente la aplicacion de sellantes de fosas y
fisuras previniendo asi la aparicion de lesiones futuras.

Se recomienda al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social destinar recursos
para programas de limitacion del dafio en escolares que necesitan tratamientos de
operatoria dental y considerar tratamientos alternativos como el TRA (Tratamiento
Restaurativo Atraumatico) con el fin de contrarrestar la prevalencia de caries
dental en la poblacion escolar afectada.

Se le recomienda al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social que gestione

la incorporaciéon del i6n flGor en la sal como estrategia preventiva de salud publica.



9. RESUMEN.

Objetivo: Elaborar el diagnéstico de necesidades de tratamientos de operatoria dental en
escolares de 4-6, 7-8 y 12-14 afios de edad que pertenecen al programa de Escuela

Saludable del Sistema Bésico de Salud Integral de Cojutepeque.

Materiales y Métodos: El estudio se enmarca en un disefio epidemioldgico de tipo
observacional, descriptivo, transversal. El universo en estudio fue de 13,156 escolares
de ambos sexos pertenecientes al programa Escuela Saludable del SIBASI Cojutepeque,
representados en una muestra de 373 escolares. La informacidn se extrajo de las fichas
odontoldgicas provenientes de cada unidad de salud. Toda la informacion se proceso en
Microsof de Windows XP. En vista de que la férmula empleada para la obtencion de la
muestra, es para una poblacion finita no fue necesario recurrir a un método estadistico

mas complejo para verificar la confiabilidad de los datos.

Resultados: El promedio general de tratamientos operatorios necesarios para las edades
de 4-6 afios es de 7.28 obturaciones por escolar, para el grupo etareo de 7-8 afios es de

7.53 y para los escolares de 12-14 afios es de 6.34.

Conclusiones: El grupo que presenta el mayor promedio de necesidades de tratamientos
es el de 7-8 afios (7.53) probablemente por la erupcion de nuevas piezas, incrementando
la vulnerabilidad de las superficies dentales; en segundo lugar el grupo de 4-6 con un
promedio de 7.28 y el grupo de 12-14 afios con un promedio de 6.34 obturaciones por

escolar.
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ANEXO No. 1
SUBMUESTRA POR MUNICIPIO Y EDADES

COJUTEPEQUE
Poblacion por municipio
NN= mmmemeeeo oo . (muestra) EDADES
Poblacidn total
974

] P x 373 =27.61=28 4-6 = 316 nifios
13156 7-8 = 386 nifios
12- 14 =272 nifios
974 nifos

Submuestra por edad

Formula de conteo p/seleccion de

Poblacion por rango los escolares:
Nh= e . (sub muestra) de Poblacién por rango de edad
Poblacion por municipio  municipio. Submuestra por rango de edad
Rango 4-6
316 nifios
Nh= oo .28 316
L = 35
9
nh= 9.08 =9
Rango 7-8
386 nifios 316
Nh= oo 28 e = 35
974 11

Rango 12-14

nh= 781 =8



SAN PEDRO PERULAPAN

------------- x 373 =103.8 = 104

Submuestra por edades

nh=

nh=

nh=

nh=

nh=

nh=

Rango 4-6

Rango 7-8

Rango 12-14

EDADES

6 1023 nifios
-8 1465 nifos
2-14 =1176 nifos
3664 nifos

4
;
1

35.2=35

34.8 = 35

= 356=236



SAN RAFAEL CEDROS

------------- x 373 =34.16 = 34

Submuestra por edades

Rango 4-6

Rango 7-8

Rango 12-14

EDADES

4-6 = 513 niflos
7-8 = 438 nifios
12- 14 =254 nifios
1205 nifos
513
------- = 342=34
15
438
....... = 365=37
12
254
------- = 36.28=36
7



SANTA CRUZ MICHAPA

------------- x 373 =18.42=18

Submuestra por edades

nh=

nh=

nh=

nh=

nh=

nh=

Rango 4-6

Rango 7-8

Rango 12-14

EDADES
4-6 = 237 nifos
7-8 = 226 nifios
12- 14 =187 nifios
650 nifos
237
------- = 338=34
7
226
------- = 37.7=38
6
187
------- = 374=37



SAN RAFAEL CEDROS

------------- x 373 =34.16 = 34

Submuestra por edades

Rango 4-6

Rango 7-8

Rango 12-14

EDADES

4-6 = 513 niflos
7-8 = 438 nifios
12- 14 =254 nifios
1205 nifos
513
------- = 342=34
15
438
....... = 365=37
12
254
------- = 36.28=36
7



TENANCINGO

1] R— x 373 =23.3=23

Submuestra por edades

Rango 4-6
301
nh= - 23
823
nh= 841 =8
Rango 7-8
280
nh= - 23
823
nh= 7.8 =8
Rango 12-14
242
nh= - .23
823

EDADES

4
7
1

2

6 = 301 nifos
8 = 280 nifios
-14 =242 nifos
823 nifos
301
------- = 37.6=38
8
280
....... = @
8
242
------- = 345=35



SANTA CRUZ ANALQUITO

x373 =714=7

Submuestra por edades

nh=

nh=

nh=

nh=

nh=

nh=

Rango 4-6

Rango 7-8

Rango 12-14

EDADES
4-6 = 80 ninos
7-8 =115nifios
12- 14 = 57 nifios
252 nifos
80
_______ - @
2
115
------- = 383=
3
57
------- = 285=
2



CANDELARIA

1S x 373 = 29.65 = 30

Submuestra por edades

Rango 4-6
326
nh= - .30
1046
nh= 934 =
Rango 7-8
407
nh= - .30
1046
nh=11.67 =12
Rango 12-14
313
nh= - .30
1046

4
7
1

EDADES

2

6 = 326 nifos
8 = 407 nifios
-14 =313 nifos
1046 nifios
326
------- = 36.2=36
9
497
------- = 339=34
12
313
------- = 347=35
9



EL ROSARIO

------------- x373 =14.62=15

Submuestra por edades

nh=

nh=

nh=

nh=

nh=

nh=

Rango 4-6

Rango 7-8

Rango 12-14

EDADES

4-6 = 157 nifos
7-8 = 213 nifios
12- 14 =146 nifios
516 nifos
157
------- = 314=31
5
213
------- = 3565=36
6
146
------- = 36.5=37
4



MONTE SAN JUAN

------------- x373 =36.4=236

Submuestra por edades

Rango 4-6

Rango 7-8

Rango 12-14

EDADES

6 358 nifios
-8 474 nifios
2- 14 =451 nifios
1283 nifos

4
7
1

------- = 35.8=36

36.46 = 36

= 346=35



SAN CRISTOBAL

x 373 =20

Submuestra por edades

nh=

nh=

nh=

nh=

nh=

nh=

Rango 4-6

Rango 7-8

Rango 12-14

EDADES

4
7
1

2

6 = 185 nifios
8 = 300 nifios
-14 =223 nifios
708 nifios
185
_______ = g
5
300
------- = 33.3=33
9
223
------- = 37.16=37



SAN RAMON

1 S x 373 =13.97 =14

Submuestra por edades

Rango 4-6
131
nh= - 14
493
nh=3.72 =4
Rango 7-8
211
Nh= - 14
493
nh= 599 =6
Rango 12-14
151
nh= - 14
493

nh= 428 =4

4
7
1

EDADES

2

6 = 131 nifios
8 = 211 nifios
-14 =151 nifios
493 nifios
131
------- = 32.75=33
4
211
------- = 35.1=35
6
151
------- = 37.75=38



EL CARMEN

S — x 373 =26.4 =26

Submuestra por edades

Rango 4-6
268
nh= - .26
933
nh= 75 =8
Rango 7-8
372
nh= - .26
933
nh= 103 =10
Rango 12-14
293
nh= - .26
933

nh= 816 =8

4
7
1

EDADES

2

6 = 268 nifos
8 = 372 nifios
-14 =293 nifos
933 nifos
268
------- = 335=34
8
372
------- = 372=37
10
293
------- = 36.6=37
8



SAN EMIGDIO

S — x373 =75=8

Submuestra por edades

Rango 4-6
59
nh= - 8
264
nh= 178 =2
Rango 7-8
108
nh=  —-mmemmme- 8
264
nh= 327 =3
Rango 12-14
97
1] S .8
264

nh= 293 =3

EDADES

4-6 = 59ninos
7-8 = 108 nifos
12- 14 =97 nifios

264 nifos

59

------- = 295=30
2

108

....... = @

8

97

------- = 323=32
3



PARAISO DE OSORIO

S — x 373 =9.78 = 10

Submuestra por edades

Rango 4-6
107
nh= - 10
345
nh= 310 =3
Rango 7-8
152
nh= - .10
345
nh= 440 =4
Rango 12-14
86
nh= - 10
345

nh= 25 =3

EDADES

4-6 = 107 nifos
7-8 = 152 nifios
12- 14 =86 nifios
345 nifos
107
------- = 35.6=36
3
152
....... = E
4
86
------- = 28.6=29
3
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1. RESUMEN

El objetivo principal de realizar la investigacion es elaborar el diagndstico de
necesidades de tratamientos de operatoria dental en escolares de 4-14 afios que
pertenecen al Programa de Escuela Saludable del SIBASI Cojutepeque.

Esta investigacion se llevara a cabo dentro del Programa Escuela Saludable que
desarrolla el SIBASI Cojutepeque, durante el periodo 2002; la cual se enmarca de un
disefio epidemioldgico de tipo observacional, descriptivo transversal que cuenta con una
poblacién de 13,156 escolares, de los cuales los puntos a observar son la caries dental
como variable independiente y grado de avance de la caries como variable dependiente.

Con esta investigacion se pretenderd establecer los tratamientos de operatoria
necesarios de la poblacién en estudio, para que su importancia radique en el aporte de
los resultados obtenidos y que estos sirvan de base en la planificacién del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social, al momento de elaborar el presupuesto de los recursos
financieros, verificando la planificacion y el presupuesto anual para la compra de
insumos odontoldgicos y que se cuente con el personal necesario para que la cobertura
sea al cien por ciento. Si al elaborar el presupuesto se prevée que es insuficiente por la
demanda también se pretendera que sirva de base para plantear tratamientos alternativos
o reforzar tratamientos preventivos que eviten el grado de destruccion causado por la
enfermedad caries, y asi brindar una mejor atencion odontoldgica a los escolares del
programa escuela saludable, evitando afecciones bucales a largo plazo.



2. INTRODUCCION

El alto nimero de obturaciones indicadas para limitar el dafio causado por caries
dental en nifios beneficiarios del Programa Escuela Saludable del SIBASI
COJUTEPEQUIE, dio origen a la inquietud de establecer mediante una investigacion las
cantidades promedios de tratamientos de operatoria dental, que es necesario realizar en
cada escolar cubierto por el programa Escuela Saludable. Para el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, la odontologia no es una prioridad y si a esto aunamos que
los insumos, material y equipo son de alto costo, esto ocasiona que las autoridades
encargadas del andlisis recorten el presupuesto a esta disciplina, teniendo como
resultado una baja cobertura de atencion odontoldgica para dicho rubro. Por lo
anteriormente mencionado, lo que se pretendera es establecer alternativas que ayuden a
buscar soluciones que disminuyan la problematica de salud bucal en la poblacion
escolar.

Una de las principales enfermedades bucales que afecta a la poblacion, es la caries
dental, la cual es de alta prevalencia en nuestra comunidad; ya que en los Ultimos afios se
ha producido un importante incremento en paises suddesarrollados y desarrollados. La
caries dental, segun F.V. Dominguez como “una secuencia de procesos de destruccion
localizados en los tejidos duros dentarios que evoluciona en forma irreversible y que
comienza en la superficie del diente y luego avanza en profundidad (BARRANCQOS, M.
1999). Una vez establecida esta enfermedad es progresiva y no tiene cura espontanea,
si su tratamiento se pospone es cada vez mas complejo y costoso.

La caries se puede prevenir modificando uno o més de los 3 factores principales de
su etiologia, a través de la proteccion especifica del diente, alterando el sustrato,
reduciendo e interfiriendo en los microorganismos cariogénicos.

Una vez las lesiones cariosas estan establecidas son tratadas como caries activas, y
los tratamientos dependeran de la localizacion y profundidad de la lesién en la pieza
dentaria.

Por lo tanto, la presente investigacion se realizard con el fin de determinar las
necesidades de tratamientos operatorios en los escolares de 4-6, 7-8, 12-14 afios que
pertenecen al Sistema Basico de Salud Integral de Cojutepeque.



3. REVISION DE LITERATURA.

Las enfermedades bucodentales méas frecuentes que sufre la poblacion mundial,
son la caries dental y la enfermedad periodontal.

Los estudios epidemioldgicos de salud bucodental realizados en escolares,
constituyen un instrumento bésico para conocer los indices de caries y enfermedad
periodontal que permite planificar los programas de prevencion, asi como la promocion
de la salud bucal. La caries dental estd considerada desde 1890 como una enfermedad
destructiva e infecciosa de las estructuras del diente, siendo mas frecuente en los seres
humanos.

La caries dental es la causa mas frecuente de destruccién de los tejidos duros
dentales. Los dientes que recientemente han erupcionado, estdn muy expuestos a la
caries dental en el medio oral, mientras no se completa la maduracion del esmalte; pero
las manifestaciones persisten a lo largo de toda la vida aunque en menor grado y
dependiendo de las condiciones orales, ain cuando las lesiones cariosas hayan sido
tratadas. Esta condicion afecta a personas de ambos sexos sin distincion de razas, edad,
condicidn social y no existe lugar geogréfico en el cual sus habitantes estén exentos de
ellas.

Para determinar la situacion de la salud bucal se emplean diferentes indices cada
uno de ellos disefiados para medir una enfermedad especifica.

El CPO/D es empleado exclusivamente para medir caries dental en denticién
permanente fue introducido por Klein, Plamer y con Knutson en 1938, es sencillo,
versatil y registra el estado de un diente como sano, obturado, cariado 6 ausente.
(SILVERSTONE, 1985). Indice empleado para medir caries dental en denticion
temporaria es ceo/d.

El realizar un diagndstico clinico de caries dental, implica establecer su
localizacion en las diferentes superficies del diente y su grado de avance y/o destruccion
ocasionado en el mismo. Existen varios tipos de clasificacion, por ejemplo dependiendo
de la profundidad del dafio, se puede clasificar en grados I, I, 111 y IV, pero también se
clasifican de acuerdo a los sitios afectados, por ejemplo: caries oclusal, proximal, de
superficies libres, recurrentes o secundarias y radiculares.

Actualmente con el surgimiento de los materiales restauradores adhesivos y
principios de conservacion de tejido se ha propuesto una nueva clasificacion:

Segun el area de susceptibilidad a la caries:
Sitio 1: lesiones de caries iniciadas fisuras, fosas en la superficies oclusal,
lingual y bucal del diente y en las superficies lisas de la corona (excepto en
proximal).



Sitio 2: Lesiones de caries iniciados en las superficies proximal del diente.
Sitio 3: Lesiones de caries iniciadas en la superficie coronal y/o raiz en el
area cervical de el diete.

Segun las etapas de progreso de caries:

Etapa 0: Lesion activa sin intervencion quirdrgica, cavitacion innecesaria.
Etapa 1: Lesion con alteraciones de la superficie que a progresado a un punto
justo més alla de la remineralizacién y asi indicar el tratamiento restaurativo
adecuado.

Etapa 2: Lesion moderada con una cavitacion localizada que ha progresado
dentro de la dentina sin debilitar las cuspides, requiriendo tratamiento
restaurativo.

Etapa 3: Lesion amplia con una cavitacion extendida que ha progresado
dentro de la dentina causando debilitamiento de las cUspides, requiriendo
tratamiento restaurativo.

Etapa 4: Lesion que ha progresado a tal punto que una 0 méas cuspides han
sido destruidas requiriendo tratamiento restaurativo. (ROULET, 2002).

Para dar solucién a los problemas de caries expuestos anteriormente, existen

clasificaciones universales de preparaciones cavitarias establecidas con el fin de
recuperar la salud de las piezas dentarias cariadas. En el afio 1908 G.V. Black describe
el disefio de la preparaciéon cavitaria para amalgama los cuales se fundamentan en
diversos criterios entre estos se puede mencionar; la forma de resistencia que se logra
con el piso plano horizontal y las paredes paralelas entre si y perpendiculares al piso con
angulos diedros bien definidos. (BARRANCOS, M. 1999). En base a lo anterior Black
propuso un sistema de uso comun para clasificar las preparaciones cavitarias:

- Cavidad Clase I: Las que comienzan y se desarrollan en los defectos de la

superficies dentarias:

a) Fosas, puntos, surcos o fisuras de premolares y
molares.

b) Cara lingual o palatina de incisivos y caninos.

c) Fosasy surcos bucales o linguales de molares.

- Cavidad Clase II: En las superficies proximales de premolares y molares
- Cavidad Clase IlII: En las superficies proximales de incisivos y caninos, que

no abarquen el &ngulo incisal.

- Cavidad Clase IV: En las superficies proximales de incisivos y caninos

abarcando el angulo incisal.

- Cavidad Clase V: En el tercio gingival de todos los dientes. (BARRANCOS

M. 1999).

La operatoria dental se define como la rama odontologica la cual ensefia a restaurar

el diente afectado por procesos patoldgicos, traumaticos, defectos congénitos,
alteraciones esteticas, deficiencias funcionales o toda otra causa que pueda alterar su



funcién dentro del aparato masticatorio y a prevenir la iniciacion de lesiones futuras.
(BARRANCOS, M. 1987).

Para restaurar los dafios en la estructura dental ocasionados por la caries se
emplean diferentes materiales que por sus propiedades o capacidades adhesivas a la
pieza dentaria se clasifican en: Adhesivos por ejemplo ionémero, compomero y en no
adhesivos por ejemplo amalgama, oro. (BARRANCOS, M. 1999). Los materiales
adhesivos debido a sus propiedades fisicas, quimicas y bioldgicas se tornan compatibles
a la estructura dental y a la vez requieren buenas condiciones de acceso Yy visibilidad
para su insercion. En cuanto a los materiales no adhesivos se puede mencionar, que
estos se insertan en estado solido y en algunas ocasiones se logra retencion por medio de
un agente cementante; deben preferirse en caso de gran destruccién del diente y en
regiones de acceso dificil y mala visibilidad.

El Salvador, es un pais en desarrollo y esto implica que para la mayoria de la
poblacion, existen prioridades de vida, entre ellos, esta asegurar un trabajo, que a la vez
le permite acceder a obtener vivienda, alimentacidn y vestuario, lamentablemente la
salud no es prioridad y la poblacion maneja el concepto que es responsabilidad del
estado brindar atencién curativa y hasta el momento las personas no tienen ningdn
interés en la medicina preventiva. EIl Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
por muchos afios ha dado respuestas en lo que odontologia se refiere, realizando
extracciones de piezas dentarias con afecciones complejas, en las que ya no existe otra
alternativa de solucion.

En la actualidad existe el programa Escuela Saludable que naci6 en 1995 como un
plan piloto en algunos municipios del Departamento de La Libertad. Este programa fue
impulsado por la Secretaria Nacional de la Familia en colaboracion con diferentes
Ministerios, por ejemplo: Ministerio de Salud, Ministerio de Educacién, Ministerio de
Obras Publicas (MOP), Asociacion Nacional de Acueductos y Alcantarillados (ANDA),
Fondo de Inversion Social para el Desarrollo Local (FISDL), Policia Nacional Civil
(PNC), Ministerio de Defensa , Alcaldias Municipales.

Al visitar las escuelas se observd que los nifios padecian de diferentes
enfermedades como por ejemplo: enfermedades grastrointestinales, enfermedades
respiratorias, enfermedades bucales, enfermedades cutaneas y la desnutricién. En base a
esto, el Estado decidio impulsar dicho programa, para lo cual se cre6 un grupo
multidisciplinario que esta constituido por: un médico, que es el encargado de realizar el
examen fisico (agudeza visual, agudeza auditiva) un odontdélogo encargado de hacer el
examen bucal, una enfermera (encargada de vacunacion, peso y talla), la nutricionista
(encargada de brindar una dieta balanceada de acuerdo al peso y talla), y el promotor de
salud (que es el que establece el vinculo entre unidad de salud y la escuela.

Por otra parte, en cuanto al area de odontologia se refiere el odont6logo se
desplaza a las escuelas y comunidades con la ayuda de las unidades odontoldgicas



moviles conocidas como robotitos u oscaritos, con los que se realizaban: obturaciones,
profilacis, aplicaciones topicas de fluor, sellantes de fosas y fisuras, y exodoncias. pero
debido a las normas de bioseguridad, actualmente lo que se realza en las escuelas es el
levantamiento de ficha odontoldgica, charlas educativas, profilaxis manual, aplicacion
topica de fluor y brindar referencias a los escolares que se encuentran en mal estado de
salud bucal, para que asistan a las unidades de salud mas cercana para realizarle los
tratamientos preventivos y curativas que estos ameriten, principalmente operatoria
dental, con el objetivo de recuperar la funcion dentaria y evitar a toda costa la
exodoncia.

El programa escuela saludable naci6 con una vision preventiva, pero al encontrar
multiples enfermedades no se podia prevenir frente a la enfermedad, por lo que se tratd
de brindar una atencion curativa, para disminuir las afecciones que los escolares
padecian y asi dar paso a una atencién preventiva.

Debido a los buenos resultados obtenidos, el afio siguiente 1996; se implemento el
Programa de Escuela Saludable en algunos departamento del pais incluyendo al
Departamento de Cuscatlan. En el afio 1997 dicho programa se implementd a nivel
nacional en el area rural y actualmente el programa tiene caracter institucional y el
impacto que éste ha causado, es disminuir algunos paradigmas que existian en la
poblacién como era el hecho de que las personas no tenian interés en la higiene dental,
por considerar que la caries dental era hereditaria y en la actualidad segun estudios
realizados en el SIBASI Cojutepeque, aproximadamente el 55% de la poblacion escolar
tiene interés en prevenir la caries dental por medio de la higiene y la restauracion de las
ya existentes.

JUSTIFICACION.

En El Salvador, la enfermedad bucal mas comun es la caries dental que afecta
principalmente a la poblacion infantil, y esta determinada por factores del huésped como
el sexo y laraza. En el pais, se dan algunos de estos factores, pero podria decirse que lo
mas relevante son los factores econémicos, culturales, sociales. El factor economico es
determinante para las personas ya que el presupuesto familiar apenas alcanza para cubrir
gastos prioritarios tales como: alimentacion y vivienda, dejando la salud en dltima
instancia. El factor cultural esta determinado en el sentido de que hasta hace pocos
anos, las personas no le daban la importancia debida a la salud bucal al grado que las
personas se mutilaban los dientes para ponerse coronas de oro o incluso protesis
completas rellenas de oro con el fin de dar a conocer una posicién econdémica favorable
y el factor social, esta determinado por la posicion economica favorable y de acuerdo al
lugar de residencia y esta situacion determina el grado de conciencia que se tiene sobre
el cuidado de la salud bucal.



A nivel del pais existe un programa Integral de Salud, Ilamado Escuela Saludable
que es impulsado principalmente por los Ministerios de Salud Publica y Asistencia
Social y de Educacién; ademas de otras instituciones gubernamentales (Secretaria
Nacional de la Familia, Alcaldias Municipales, Ministerio de Obras Publicas, ANDA,
etc.); el cual el objetivo principal es mejorar la salud oral en los alumnos participantes
del programa (MSPAS, 1996), que abarca el cien por ciento de las escuelas rurales y
algunas urbanas.

La Metodologia del Programa Escuela Saludable es realizar visitas a los centros
escolares para brindar atenciones médico-odontolédgica a los alumnos como también
acciones que favorezcan al medio ambiente de la institucion educativa. Los odontélogos
del programa brindan tratamientos preventivos que consisten en dar charlas educativas,
realizar profilaxis, aplicaciones topicas de fllor, previamente se hace el diagnostico
bucal que consiste en el levantamiento de la ficha odontoldgica en la cual se identifica la
caries activa, y dependiendo del estado de salud dental se refieren a los alumnos al
establecimiento de salud méas cercano para continuar con sus tratamientos preventivos,
mas complejos y tratamientos curativos, que consisten en aplicar sellantes de fosas y
fisuras, tratamientos periodontales, operatoria, exodoncias y cirugias bucales si fueren
necesarios para brindar atencion a la totalidad de escolares que pertenecen al programa.
Esta situacion se da porque tanto los insumos como el instrumental y equipos
odontoldgicos tienen un alto costo. Es de conocimiento general que el Ministerio de
Salud elabora su presupuesto para atender al 100% de la poblacidn, pero sufre una serie
de andlisis que van recortando el presupuesto a las disciplinas que a juicio de las
autoridades encargadas del andlisis, no son de mucha prioridad y la disciplina
odontoldgica esta dentro de estas. Con el levantamiento de la ficha odontoldgica se hace
necesario establecer un dato real acerca de las necesidades de tratamientos dentales y a
la vez establecer alternativas que ayuden a buscar soluciones que disminuyan la
problematica de salud bucal en la poblacion escolar.

Se espera que estos datos sean tomados en cuenta por las autoridades competentes
al momento de elaborar los presupuestos odontoldgicos y asi las unidades de salud
cuenten con los insumos suficientes para brindar una atencion odontoldgica satisfactoria.



4. OBJETIVOS.

Objetivo General.

Objetivos

Elaborar el Diangostico de necesidades de tratamientos de operatoria dental
en escolares de 4-6, 7-8 y 12-14 afios de edad que pertenecen al programa de
Escuela Saludable a nivel del Sistema Basico de Salud Integral de
Cojutepeque.

Especificos.

Determinar el promedio de tratamientos operatorios Clase | que es necesario
realizar en cada grupo etareo a investigar.

Determinar el nUmero de tratamientos operatorios clase Il, que es necesario
realizar en cada grupo etareo a investigar.

Determinar el numero de tratamientos operatorios Clases 111 que es necesario
realizar en cada grupo etareo a investigar.

Determinar el niamero de tratamientos operatorios Clase IV que es necesario
realizar en cada grupo etareo a investigar.

Determinar el nimero de tratamientos operatorios Clases V que es necesario
realizar en cada grupo etareo a investigar

Determinar el promedio de tratamientos operatorios necesarios en
preescolares de 4-6 afios.

Determinar el promedio de tratamientos operatorios en escolares de 7-8 afios.
Determinar el promedio de tratamientos operatorios en escolares de 12-14
afios.



5. MATERIALES Y METODOS.
5.1.Disefio: El estudio se enmarcara en un disefio epidemioldgico de tipo observacional,
descriptivo transversal.
5.2.Poblacién:
5.2.1.Caracteristicas Generales.

Este estudio involucrard una poblacion de 13,156 escolares, de ambos sexos,
pertenecientes a familias numerosas de escasos recursos econémicos.

5.2.2. Ubicacion, Tiempo y Espacio.

La investigacion se llevaré a cabo a nivel del SIBASI-Cojutepeque dentro del Programa
Escuela Saludable en el periodo de Enero-Diciembre 2002.

5.3. Muestra
Para llevar a cabo el proceso de recoleccion de datos se obtendra una muestra, la cual se
define como una parte de la poblaciébn que contiene tedricamente las mismas

caracteristicas que se desean estudiar en aquella. (ROJAS R. 1991).

Esta permitird que la investigacion se realice en menor tiempo, conlleve a menor gasto,
facilite la profundizacion de los indicadores y la evaluacion de los mismos.

5.3.1. Métodos de Muestreo.

En esta investigacion se utilizara el método probabilistico (aleatorio) ya que es un
método que consiste en extraer una parte (0 muestra) de una poblacién o universo, de tal
forma que todas las muestras posibles de tamafio fijo tengan las mismas probabilidades
de ser seleccionados. (CANALES F. 1986).

5.3.2. Tamario de la Muestra.

Para determinar el tamafio de la muestra se utilizard la formula estadistica para
poblaciones finitas:

(N-1) E* +Z%PQ



En donde:

n= Tamafio de la muestra

N=Tamafio de la poblacion

Z= Nivel de confianza requerido para generalizar los resultados hacia toda la
poblacion.

P= Proporcion de la ocurrencia de un fenémeno.

Q= Proporcion poblacional de la no ocurrencia de un fenémeno

E= Nivel de precision.

5.3.3. Sub-muestra

Debido a la magnitud de la poblacién sera necesario obtener una submuestra la cual su
principio basico es dividir la poblacion en estratos, con el fin de obtener
representatividad de los distintos estratos que componen la poblacion y hacer
comparaciones entre ellos. (ROJAS, R. 1991).

Para la obtencion de la sub muestra por municipio se desarrollé la siguiente formula:

En donde:

nh=Tamafio de la sub muestra

NH= Tamafio del estrato (Poblacion por municipio)
N= Tamafio de la poblacion

n= Tamario de la muestra.

Debido a que la poblacion que forma parte de la investigacion esta dividida en estratos
sera necesario obtener otra submuestra para seleccionar la cantidad de sujetos
pertenecientes a cada rango de edad.



5.4. Variables e Indicadores.

Variable Independiente

Indicadores

- Caries Dental

Clase | en superficies lisas y
oclusales.

Clase Il en  superficies
proximales de premolares y molares
Clase Il en  superficies

proximales de piezas anteriores que no
abarquen el angulo incisal.

Clase IV en superficies
proximales de piezas anteriores
abarcando el angulo incisal.

Clase V en el tercio gingival de
todos los dientes.

Variable Dependiente

- Grado de avance de la caries

Caries en esmalte
Caries amelodentinaria

5.5.  Proceso de Captacion de la Informacion.

5.5.1. Responsables de la Recoleccion de datos.

La recopilacion de los datos se llevara a cabo por parte de las 3 investigadores, para
dicha recoleccion se tomara en cuenta las tres redes en las que se divide el SIBASI-

Cojutepeque.

Red Centro; San Rafael cedros, EI Carmen, el Rosario, San Cristobal y
Hospital Nacional de Cojutepeque.

- Red Norte: San Pedro Perulapan, Santa Cruz Michapa, Tenancingo, Santa
Cruz Michapa, Tenancingo, Monte San Juan.
- Red Sur. San Ramédn, Candelaria, Santa Cruz Analquito, San Emigdio,

Paraiso de Osorio.

Cada investigador cubrird una red desplazandose a cada unidad de salud para obtener un
duplicado de las fichas odontoldgicas de los escolares del Programa de Escuela
Saludable, pertenecientes a la sub-muestra obtenida y posteriormente se vaciaran los

datos en la guia de observacion.




5.5.2. Instrumentos.

El instrumento que se utilizard para recabar la informacién de los datos generales de la
poblacion en estudio y explorar los indicadores de la investigacion fue la guia de
observacion (Ver Anexo 1) la cual consta de un encabezado, un odontograma, indice de
caries, estado de salud bucal, estado de higiene oral, estado de salud periodontal y los
tratamientos realizados por afio.

Los datos obtenidos de esta ficha se vaciaran en una segunda guia de Observacion (Ver
Anexo 2), la cual consta de varios columnas que incluyen nombre del escolar, centro
escolar, sexo, edad, grado y seccidn, indice CPO/D, ceo/d, de los cuales el componente
de cariado se divide en Clase I, Clase Il, Clase Ill, Clase 1V, Clase V; que a la vez cada
uno se subdivide en Grado 1, 2.

5.6. Resultados Esperados.

Con esta investigacion se pretendera establecer los tratamientos operatorios necesarios
de la poblacion en estudio, con el fin que sean tomados en cuenta por las autoridades
correspondientes al momento de elaborar un presupuesto anual para mejorar la calidad
de atencion odontoldgica que prestan los diferentes centros de salud.

Otro beneficio que se obtendrd es el resultado de los indices CPO/D-ceo/d,
correspondientes al SIBASI Cojutepeque, el cual dard a conocer el impacto que el
programa Escuela Saludable ha tenido en la poblacién escolar beneficiaria y permitira a
las autoridades competentes reevaluar las estrategias para el cumplimiento de los
objetivos previamente establecidos.

5.7. Supuestos Riesgos.

Dentro de los limitantes que se preveen encontrar en la recopilacion de datos tenemos:
pérdida de fichas, fichas incompletas, fichas no encontradas en el nivel local, falta de
colaboracidn por el odontélogo del establecimiento.

5.8. Consideraciones Eticas

En esta investigacion no se dafiaran en ningin momento la integridad de la poblacién en

estudio, ya que se cuenta con el aval de las autoridades del SIBASI-Cojutepeque, para la
obtencion de la informacion necesaria de las fichas odontologicas.
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