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Informe final

Sistematizacion

de la experiencia “Programa
Sonrisas Saludables” de la
Fundacion Vive con bienestar
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Presentacion

El programa Sonrisas Saludables de la Fundacién Vive con
Bienestar de la Empresa Social Bive apoyado por el Fondo de Inversién
Social Suizo LGT Venture Philanthropy, ejecuté un proyecto de
intervencién en salud bucal para mejorar la calidad de vida de 1.250
nifos de estratos 1y 2 de la ciudad de Manizales entre los 4 y 12 afios
de edad.

El objetivo general fue contribuir con la disminucién de
la ocurrencia de enfermedades dentarias prevenibles y sus
complicaciones asociadas como caries temprana, pérdida dental
temprana y la maloclusién, debido a las barreras de acceso a los
servicios de salud presentes en Colombia, entre otros factores.

La Universidad Auténoma de Manizales a través de los grupos
de investigacion Salud Publica y Salud Oral-INSAO, desarrollé una
investigaciéon con la metodologia de sistematizacién de dicho
proyecto en cada una de sus tres fases: 1) seleccién de la comunidad;
2) intervencién en educacién y procedimientos bdsicos y 3)
tratamiento avanzado con el fin de identificar las lecciones aprendidas
y las recomendaciones derivadas de su ejecucién para aprovecharlas
en futuras experiencias en dmbitos similares.

Este libro estd organizado en 5 capitulos. El primero expone el
referente tedrico que contiene el contexto de la salud en Colombia,
los determinantes sociales en salud, la situacién de salud bucal
en Colombia y las patologias como caries dental, gingivitis vy
maloclusiones. El segundo contiene los objetivos y la metodologia
desarrollada durante la sistematizacién. El tercero el desarrollo del
proyecto Sonrisas Saludables. El cuarto los resultados del proyecto. Y
por tltimo, el quinto, los aprendizajes y las recomendaciones que se
derivan de su implementacién.







1. Referente teorico
que sustenta la propuesta







Las categorias tedricas que se presen-
tan a continuacién permiten un andlisis del
contexto de la salud en Colombia, en la que
se sustenta la importancia del proyecto Son-
risas Saludables; ellas son:

Sistema de salud en Colombia; deter-
minantes sociales en salud; situacion de la
salud bucal en Colombia; patologias como
caries dental, gingivitis y maloclusiones, su
epidemiologia, diagndstico, prevencion y tra-
tamientos.

1.1 Contexto de la
salud en Colombia

El contexto politico y legal de la salud en
Colombia, se sustenta desde:

+La Ley 10 de 1990%, como la precursora
de la gran reforma de la salud y el derecho
a la salud para todos los colombianos.

+ La Constitucién Politica de Colombia
de 19912, que fijé como competencia del
Estado, organizar, dirigir y reglamentar la
prestacion de servicios de salud del sector
publico y privado, dentro de un esquema
de Seguridad Social.

« La Ley 100 de 19933, pasé de un Siste-
ma Nacional de Salud a la creacién del
Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS), como un sistema solidario
que buscé regular los servicios de salud
plblica esenciales, determinar las com-
petencias y la organizacién de la aten-
cién en la salud, crear las condiciones de
acceso en todos los niveles de atencién
a la poblacién colombiana y a un plan de
proteccion integral de salud, que buscé al-
canzar la meta de una cobertura universal.
Separé las funciones de aseguramiento
y prestacién de servicios de salud y per-
mitié la participacion del sector privado.
Establecié que la relacién entre asegura-
dores y prestadores esté determinada por
el modelo de competencia regulada, en el
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cual el Estado juega fundamentalmente el
papel de regulador. Buscd resolver asi, las
dos inquietudes histdricas mas relevantes
del sistema: Las econdmicas y las bajas
coberturas de acceso universal y equitati-
vo, individual, familiar y colectivo, para la
atencioén integral en salud.

« La Ley 715 de 2001% establecié las
competencias entre la Nacién, los Depar-
tamentos, los Distritos y los Municipios
para el manejo de los recursos en el sector
salud y educacién y los pardmetros para
distribuir los recursos del presupuesto
nacional, la destinacién de los dineros por
regiones y cumplirle a la poblacién con los
derechos fundamentales definidos por la
Constitucién Politica.

+ La Ley 1122 de 20075, realizé algunas
modificaciones en el SGSSS, teniendo
como prioridad el mejoramiento en la
prestacion de los servicios a los usuarios,
ajustes en los aspectos de direccién, uni-
versalizacién, financiacion, equilibrio en-
tre los actores del sistema, racionalizacidon
y mejoramiento en la prestacién de los
servicios de salud, fortalecimiento en los
programas de salud publica y de las fun-
ciones de inspeccidn vigilancia y control, y
la organizacién y funcionamiento de redes
para la prestacién de servicios de salud.

+ Ley 1438 del 19 de enero de 2011¢,
implementada con el propésito de forta-
lecer el SGSSS, a partir de un modelo de

prestacion del servicio publico, dirigiendo
sus acciones para que en el marco de la
Estrategia de Atencion Primaria en Salud
se permitiera la accién coordinada entre
el Estado, las instituciones y la sociedad
para el mejoramiento de la salud y la crea-
cién de un ambiente sano y saludable,
que brinde servicios de mayor calidad,
incluyente y equitativo, donde el centro y
objetivo de todos los esfuerzos sean los
residentes en el pais. Para ello, se incluyé
la unificacién del Plan de Beneficios para
todos los residentes, la universalidad del
aseguramiento y la garantia de portabi-
lidad o prestacién de los beneficios en
cualquier lugar del pais, en un marco de
sostenibilidad financiera. En este sentido,
el eje central y nicleo articulador de las
politicas en salud es el bienestar del usua-
rio en el marco de la Atencién Primaria en
Salud, la cual es definida como la estra-
tegia de coordinacién intersectorial que
permite la atencién integral e integrada
desde la salud publica, la promocién de la
salud, la prevencién de la enfermedad, el
diagndstico, el tratamiento, la rehabilita-
cion del paciente en todos los niveles de
complejidad, a fin de garantizar un mayor
nivel de bienestar en los usuarios, sin per-
juicio de las competencias legales de cada
uno de los actores del Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

+ Recientemente surge la Ley 1715 de
2015, Ley Estatutaria de la salud’, que
regula el derecho fundamental a la salud,



lo que implica el reconocimiento social
de un derecho esencial para garanti-
zar la dignidad humana vy la igualdad de
oportunidades de los ciudadanos. Busca
garantizar una prestacion de servicios de
salud y tecnologias estructurados sobre
una concepcién integral de la salud, que
incluya su promocidn, la prevencion, la pa-
liacién, la atencién de la enfermedad y la
rehabilitacién de sus secuelas, facilitando
que se mejore el acceso a los servicios de
salud, se eliminen las autorizaciones para
las atenciones de urgencias, se fortalezca
el control de precios a los medicamentos,
se avance mas rapido en la incorporacion
de nuevas tecnologias, y se implementen
politicas publicas en salud que incidan en
los determinantes sociales de salud.

+ Por dltimo, al cumplirse un afo de la
promulgacion de la Ley 1751 de 2015 o
Ley Estatutaria de Salud, el Ministerio de
Salud y Proteccién Social lanzé la Politica
Integral de Atencién en Salud (PAIS)
Resolucion 429 del 17 de febrero de
20168, cuyo objetivo primordial es centrar
la accién de salud en las personas, a nivel
individual, familiar y colectivo; no en las
Instituciones prestadoras de servicios de
salud (IPS), ni en las Entidades promotoras
de salud (EPS). La politica comprende un
componente estratégico, que determina
las prioridades del sector salud en el largo
plazo; y un componente operativo, que
consiste en el Modelo de Atencién Integral
en Salud (MIAS), que se constituye en el

marco para la organizacién y coordinacién
de actores e instituciones para garantizar
que los ciudadanos accedan a servicios
seguros, accesibles y humanizados.

Con relacién a la cobertura en salud, el
Sistema General de Seguridad Social en Salud
SGSSS, plantea un sistema de salud con dos
regimenes paralelos: el contributivo, para los
ciudadanos con capacidad de pago, y el sub-
sidiado, para los méas pobres sin capacidad de
pago (niveles 1y 2 del SISBEN), incluido su
ntcleo familiar.

El Sistema General de Seguridad Social
en Salud debe funcionar de tal forma que ga-
rantice el derecho a la salud bajo el principio
de integralidad y esto significa prestar una
atencién continua, oportuna, disponible y de
facil acceso a toda la poblacion. El Plan Obli-
gatorio de Salud (POS) ofrece servicios en
todos los niveles de prevencién: promocion,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion y en
todos los niveles de atencién.

El contenido del Plan Obligatorio de Sa-
lud lo define el Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud. Para los afiliados al régimen
contributivo mediante la Resolucién 5261
de 1994 del Ministerio de Proteccién Social
y las normas que la modifican, incluyendo la
provision de medicamentos esenciales en su
presentacion genérica. Para los afiliados al
régimen subsidiado el acuerdo 306 de 2005,
y se debe igualar al POS del contributivo para
el 2010.

De acuerdo con la Ley 100 de 1993, las
Entidades Prestadoras de Salud (EPS), son las
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responsables del aseguramiento de los usua-
rios a los regimenes contributivo o subsidia-
do, por esta razén reciben un porcentaje del
dinero recaudado de las cotizaciones (Uni-
dad de pago por capitacién-UPC de valor fijo
anual) que ingresan en una cuenta del Fosy-
ga, adscrita al Ministerio de Salud, después
de descontar una parte para licencias de ma-
ternidad, accidentes y otras eventualidades.

Las Instituciones Prestadoras de Salud
(IPS), pueden ser naturales o juridicas y pu-
blicas, privadas o mixtas, que funcionan por
demanda de los servicios por parte de las
personas vinculadas al SGSSS a través de los
regimenes subsidiado o contributivo.

En rasgos generales, las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud-IPS estdn
supeditadas a la accién de varios interme-
diarios, que les giran los recursos en lugar de
recibirlos directamente; por el contrario, las
EPS reciben mensualmente los recursos por
cada una de las personas afiliadas, indepen-
dientemente de que éstas utilicen o no los
servicios.

Entre las funciones de las Empresas Pro-
motoras de Salud-EPS estd la de garantizar la
prestacion del Plan Obligatorio de Salud-POS
a sus afiliados, ya sea directamente o median-
te contratos de servicios de salud con las Ins-
tituciones Prestadoras de Servicios de Salud
y los profesionales de la salud.

En esta medida, el Plan Obligatorio de
Salud, entendido como la provisién de los
medicamentos, procedimientos e insumos,
tiene un rol esencial para garantizar los de-
rechos de la poblacién afiliada y no afiliada

o més vulnerable. El Acuerdo 029 en el afio
2011 aclaré y actualizé el Plan Obligatorio
de Salud POS?, como un instrumento para el
goce efectivo del derecho a la salud y la aten-
cién en la prestacién de las tecnologias en sa-
lud que cada una de las EPS debe garantizar a
los afiliados a través de su red de prestadores
en el territorio nacional.

En el dmbito de la salud bucal, el Acuer-
do 029 definié la consulta odontolégica
como la valoracién y orientacién brindada
por un odontdlogo a los problemas relaciona-
dos con la salud oral, y establece las acciones
a desarrollar desde la valoracién, diagnéstico,
hasta el plan de tratamiento y tratamiento en
cualquier fase de la atencién, promocidn, pre-
vencion, curacién ylo rehabilitacién. Amplié
su cobertura en aspectos como operatoria
dental cubriendo las obturaciones definitivas
que sean necesarias, obturaciones tempora-
les necesarias antes de las definitivas; pro-
cedimientos odontoldgicos en pacientes en
condiciones especiales que ameriten anes-
tesia general o sedacidn asistida; las prétesis
dentales mucosoportadas totales para los
afiliados del régimen contributivo y subsidia-
do. Para los menores de 18 afos, el Acuerdo
contempla cobertura especial en salud para
la prevencidn de la caries dental, con cubri-
miento en la topicacién con barniz de flior
para los menores entre uno y diecisiete anos.

De acuerdo con lo anterior, las inclusio-
nes de las tecnologias en salud contempladas
en el Plan Obligatorio de Salud-POS para la
atencién odontoldgica, que deben garantizar
todas las EPS son las siguientes:



1. Examen clinico odontoldgico.

2. Promocién y prevencién: Educacién en
salud oral, control de placa bacteriana,
profilaxis, remocién de célculos, sellantes
de fosas y fisuras, fluorizacién.

3. Obturaciones en amalgama y resina.

4. Exodoncias temporales y permanentes.
5. Tratamiento de conductos temporales
y permanentes.

6. Consulta prioritaria de odontologia.

7. Radiologia oral.

8. Protesis totales para usuarios con ingre-
sos hasta 2 salarios minimos mensuales
legales vigentes.

En cuanto a las exclusiones de las tec-
nologias en salud en el POS relacionadas con
la atencién odontoldgica, se encuentran los
tratamientos de periodoncia, ortodoncia,
implantologfa, dispositivos protésicos en ca-
vidad oral y blanqueamiento dental.

1.2 Determinantes
sociales de la salud

La Salud Publica es definida por Wins-
low desde 1920 como “el arte y la ciencia
de prevenir las enfermedades, recuperar la
salud y evitar las consecuencias de la enfer-
medad mediante la accién colectiva de la
poblacion”*°. Millton Terris'!, actualizd esta
definicion y hoy se entiende la salud publica

como el arte y la ciencia de prevenir la enfer-
medad y la incapacidad, prolongar la vida y
promover la salud fisica y mental mediante
esfuerzos organizados de la comunidad, vy
refiere cuatro tareas bdsicas para la teoria y
practica, ellas son: prevencion de las enfer-
medades no infecciosas, prevencion de las
enfermedades infecciosas, promocién de la
salud, mejora de la atencién médica y de la
rehabilitacion. La salud publica como dmbito
para la accion opera en el espacio donde los
actores sociales se organizan para combatiry
controlar la enfermedad y sus consecuencias,
a escala poblacional.

De otro lado, Gostin'? refiere que la sa-
lud publica se orienta al estudio de los facto-
res de riesgo que afectan la salud de la po-
blacién, sean estos bioldgicos, ambientales o
conductuales, que serfa la visién acotada de
ésta; y de otro lado, estd la vision ampliada,
donde afirma que es tarea de la salud publica
atender aquellas condiciones estructurales
de la sociedad que afectan la salud de la po-
blacién, sean éstas de carécter social, econd-
mico o cultural.

En este mismo sentido, y ahondando en
la mirada amplia de la salud publica, la Comi-
sidn de Determinantes Sociales de la Salud??,
en su informe brindé evidencias de la asocia-
cién entre la inequidad social y la inequidad
en salud, y afirmé que sélo se alcanzardn
cambios sanitarios significativos si se pone
énfasis en los procesos determinantes de la
salud, es decir, en la distribucién equitativa
de poder, recursos, bienes y servicios. La sa-
lud, senala el informe, puede alcanzarse si
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se modifican positivamente las condiciones
de vida y trabajo, se garantiza el acceso ade-
cuado a servicios de salud y educacién, y se
acepta en forma generalizada que “la injusti-
cia social provoca muertes a gran escala”.

Como campo de conocimiento y de ac-
cién, Paganini** refiere que la salud publica es
un componente fundamental de los derechos
humanos y de la dignidad individual; de alli
que el andlisis del desarrollo social y su rela-
cién con la salud lleve a afirmar un consenso
ya aceptado, que establece que la salud de
una poblacién estd en relacién con la equidad
con que distribuyen las oportunidades de
desarrollo de todos los bienes y servicios que
una sociedad produce.

La salud publica obtiene sus conoci-
mientos practicamente de todas las ciencias,
siendo su actividad multidisciplinar, eminen-
temente social, cuyo objetivo es la salud de
la poblacién. Desde un enfoque de los dere-
chos humanos y de la dignidad individual, se
relaciona con la economia, el desarrollo sus-
tentable, la seguridad social y financiacién
de la salud, la produccién de alimentos y su
distribucidn, las oportunidades de trabajo y
empleo decente, la educacidn, la justicia, las
libertades publicas, el capital social, el respe-
to por las diferencias de cultura, raza, género,
etnia, la vivienda y el urbanismo, el sanea-
miento bésico, el control de la contaminacién
y la preservacién del medio, entre otros!“.

La Comisién de Determinantes Socia-
les de la Salud (CDSS), tiene como objetivo
reunir evidencia cientifica para crear un mo-
vimiento global por la equidad en salud, pro-

poniendo en 2008, tres ejes de acciones a
saber: 1. Mejorar las condiciones de vida, que
reline todas aquellas intervenciones dirigidas
a grupos etarios especificos como la primera
infancia, las mujeres, entre otros; 2. Luchar
contra la distribucién desigual del poder, el
dinero y los recursos, haciendo referencia a
las acciones a nivel politico del sector publico
que lleven a una gobernanza promotora de
la equidad, y; 3. Medir la magnitud del pro-
blema, analizarlo y evaluar los efectos de las
intervenciones, que invita a que los determi-
nantes sociales de la salud se conviertan en
un objeto de evaluacién y seguimiento por
parte de los gobiernos!**5.

En este mismo sentido, Solar e lrwinx!'®”
desarrollaron un marco conceptual para el
entendimiento de la interaccién de los DSS
que permitiera a los disefiadores de politicas
definir los puntos de entrada de las interven-
ciones. En él establecieron que existen dos
tipos de determinantes sociales: los estruc-
turales, que son los mecanismos productores
primarios de estratificacion y divisiones socia-
les, como las politicas macroecondmicas, las
politicas publicas (educacién, salud), las poli-
ticas sociales, entre otras, que generan como
resultado las diferenciaciones en ingreso,
clase social, escolaridad; y los determinantes
intermedios, que juegan un papel en el pro-
ceso de generacion de inequidad, mds como
moduladores y no como causantes primarios.
Son las circunstancias materiales, los facto-
res bioldgicos y psicosociales, y el sistema de
salud'®Y. Un elemento transversal entre los



determinantes estructurales e intermedios
de la salud es la cohesion y el capital social®®.

Los determinantes de la salud confor-
man un modelo que reconoce el concepto
que el riesgo epidemioldgico estd determina-
do a nivel individual, histérica y socialmente.
La relacion entre los determinantes de la sa-
lud y el estado de salud es por ello compleja,
e involucra a muchos niveles de la sociedad
que, como se ha sefialado, abarcan desde el
nivel micro celular hasta el macro ambiental.

Anivel nacional la salud publica juega un
papel importante en el marco del Plan Dece-
nal de Salud Publica, 2012-2021, en el que se
evidencia un fuerte compromiso del pais “por
la equidad en salud, entendida como la “au-
sencia de diferencias en salud entre grupos
sociales consideradas innecesarias, evitables
e injustas”®. Esto implica que la equidad en
salud se logra cuando todas las personas al-
canzan su potencial de salud independiente-
mente de sus condiciones sociales, culturales
y econémicas.”?®

El Plan plantea los siguientes objetivos:
1) avanzar hacia la garantia del goce efectivo
del derecho a la salud; 2) mejorar las condi-
ciones de vida que modifican la situacién de
salud y disminuyen la carga de enfermedad
existente; 3) mantener cero tolerancia frente
a la mortalidad, la morbilidad y la discapaci-
dad evitable. Uno de los mayores desafios
de este Plan es afianzar el concepto de salud
como el resultado de la interacciéon arménica
de las condiciones biolégicas, mentales, so-
ciales y culturales del individuo, asi como con
su entorno y con la sociedad, a fin de poder

acceder a un mejor nivel de bienestar como
condicién esencial para la vida.

Como la salud publica es un compromi-
so de la sociedad con su ideal de salud, en
este sentido el plan busca un pacto social
y un mandato ciudadano que define la ac-
tuacién articulada entre actores y sectores
publicos, privados y comunitarios para crear
condiciones que garanticen el bienestar inte-
gral y la calidad de vida en Colombia. Es im-
portante su articulacion con el marco del sis-
tema de proteccion social, de las capacidades
técnicas en los dmbitos nacional y territorial
para la planeacién, ejecucién, seguimiento y
evaluacién de las intervenciones, de acuerdo
con los Objetivos de Desarrollo del Milenio?!.
Asi mismo, se plantean estrategias de inter-
vencidn colectiva e individual, que involucran
tanto al sector salud como a otros sectores,
dentro y fuera de los servicios de salud.

Lo anterior implica un trabajo articulado
desde los diferentes sectores y desde la con-
fluencia de diferentes enfoques que permitan
comprender y analizar criticamente la situa-
cién de la salud publica de los colombianos,
asi como la posibilidad de brindar marcos de
referencia para la intervencién. En este sen-
tido, se plantean varios enfoques que posi-
bilitan esta lectura, como son el enfoque de
derechos, diferencial, ciclo de vida, género,
étnico, poblacional y de determinantes socia-
les en salud; éste ultimo referenciado a nivel
internacional como uno de los factores mds
importantes en la actualidad en tanto recoge
enfoques epidemioldgicos y sociales.
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Adicionalmente, el Plan Nacional plantea
un disefo de abordaje estratégico desde dos
dimensiones, las prioritarias y las transversa-
les; en el concurso con las lineas operativas:
promocion de la salud, gestion del riesgo en
salud publica, y la gestidn de la salud publica.

1.3 Situacidén de
salud bucal

La salud bucodental tiene amplias im-
plicaciones en el estado general de salud de
una persona; es esencial para la buena salud
y bienestar general, y es vital para la calidad
de vida*.

Segin la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS)%, la salud bucodental implica
estar libre de dolor orofacial crénico, de can-
cer bucal o faringeo (garganta), de lesiones
del tejido bucodental, defectos de nacimien-
to como labio leporino y paladar hendido, y
otras enfermedades y trastornos que afectan
a los tejidos bucal, dental y craneofacial, co-
nocidos colectivamente como complejo cra-
neofacial.

Algunas de las enfermedades bucales
son la caries dental, las afecciones periodon-
tales, el cdncer de boca, las enfermedades
infecciosas bucodentales, los traumatismos
fisicos y las lesiones congénitas. El compor-
tamiento de estas enfermedades es diferente
dependiendo de la regién donde se ubique el
pais y de su desarrollo. Esto se debe al com-
portamiento de los determinantes sociales,

enfermedades como estds aumentan en pai-
ses de bajos y medianos ingresos y en general
en todos los grupos de poblacién mds pobres
y vulnerables.

Una visién general de los datos actuales
sobre la salud bucodental en la Regién de las
Américas indica que la mayoria de los paises
miembros tienen una alta preponderancia de
caries dental y enfermedad periodontal. Estas
dos condiciones, aunque altamente prevalen-
tes en toda la Regidn, son mds graves entre
los grupos de bajos ingresos y escasa educa-
cién?*.

Dada la magnitud del problema, las en-
fermedades bucales son los principales pro-
blemas de salud publica en todas las regiones
del mundo®. Su impacto en las personas vy
las comunidades, como resultado del dolor
y el sufrimiento, deterioro de la funcién y la
reduccion de la calidad de vida que causan,
es considerable.

A nivel mundial, la mayor carga de en-
fermedades bucales estd en los grupos de
poblacién desfavorecidos y pobres. El patrén
actual de la enfermedad oral refleja los per-
files de riesgo distintos entre paises relacio-
nados con las condiciones de vida, estilos de
vida y factores ambientales, y la aplicacién de
sistemas de salud bucal preventiva. En varios
paises industrializados ha habido tendencias
positivas en la reduccién de la caries dental
en nifos y la reduccién de la pérdida de dien-
tes en los adultos, pero la caries dental no ha
sido erradicada en los nifios, aunque se ha
puesto bajo control en algunos paises.



En el afio 2004 la OPS realizé una reu-
nién regional con 23 jefes de Salud Oral en La
Habana, Cuba. Sélo 6 de los paises participan-
tes reportaron haber estudiado la condicién
de la caries de infancia temprana: Nicaragua
reportd 81% de prevalencia, Bahamas 58% y
Honduras 60% en niflos menores de 6 afios,
Chile 85%, Ecuador 13.2% y Colombia 60%
en nifos preescolares?®.

Algunos estudios han mostrado una
relacion entre la caries de infancia temprana
y los indicadores econémicos como escolari-
dad de la madre y el padre?”.

La edad de comparacién internacional
de la caries dental es los 12 afios. La OMS
comparé la tendencia del COP-d a los 12
afos, longitudinalmente a partir de 1980 en
los paises desarrollados frente a los paises en
via de desarrollo: para ese momento con un
indice promedio de 4,6 aproximadamente?,
el cual fue descendiendo hasta llegar a 2,5 en
1998; en contraste los paises en via de de-
sarrollo que reportaron inicialmente un indice
de 1,7, que se incrementa a 2,3 con picos en
algunos afios como 1985 y 1989. En general,
se observa una tendencia a tener un COP-d
entre 2 y 3, considerado bajo. Es de resaltar
que Colombia, considerado un pais en via de
desarrollo, reporté un COP-d de 2,3 a los 12
afios en el Estudio Nacional de Salud Bucal
(ENSAB 1I)*, realizado en 1998, y de 1,51 en
el Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB
IV)®*; sin embargo, la experiencia de caries
se ha incrementado en todos los grupos de
edad aunque la prevalencia se ha reducido.
Adicionalmente, se observa un incremento

de la enfermedad periodontal, la fluorosis
leve y muy leve, y el edentulismo, asi como
el incremento de las lesiones por protesis y
estomatitis.

Caries dental en los nifos
de 1,3y 5 afios

A continuacién, se muestran los indica-
dores de COP, COP modificado para dientes
temporales, COP, COP modificado para dien-
tes permanentes, la experiencia y experiencia
modificada y, prevalencia y prevalencia mo-
dificada, segtn la utilizacion de los criterios
para el diagndstico de caries tradicional y los
criterios actuales ICDAS.
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Tabla 1. Indicadores de caries dental en la primera infancia.
Colombia 2013 - 2014

Indicadores de caries dental 1 afio 3 afios 5 afios
Prevalencia de caries en denticién temporal 5,89% 43,77% 52,20%
Prevalencia mgqxflcada de caries 26.85% 77.47% 81,86%
en denticién temporal
Experiencia de caries en denticién temporal 6,02% 47,10% 62,10%
Experiencia n.1c?c/j|ﬂcada de caries 29.31% 83.03% 88,83%
en denticién temporal
indice cop en denticién temporal 0,19 1,85 2,82
indice cop modificado en denticién temporal 1,10 5,86 6,77

Los indicadores de caries dental, considerando las edades de
1, 3 y 5 afios, muestran que el problema de la caries dental se au-
menta con la edad. El indice cop muestra como se presenta al afio
en promedio un diente afectado por caries, 2 dientes a los 2 afos
y 3 dientes a los tres anos. A los 5 afios, 6 de cada 10 nifios tienen
alguna experiencia de caries dental.

Tabla 2. Indicadores de caries dental en poblacion de 12 afios en Colombia y en la
region Caldas, Risaralda, Quindio. Colombia 2013 - 2014

12 afios | Todas las edades en la regién

Indicadores de caries dental Colombia | Caldas, Risaralday Quindio

Prevalencia de caries en denticién permanente 37,45% 45,54%

Prevalencia modificada de caries en denticién permanente 88,49% 75,13%

Experiencia de caries en denticién permanente 54,16% 90,35%

Experiencia modificada de caries en denticién permanente 95,13% 98,61%
indice COP en denticién permanente 1,51 9,80

fndice COP modificado en denticién permanente 8,29 12,86




A los 12 afios, se muestra como 5 de cada 10 nifios tiene ex-
periencia de caries en su denticién permanente, y en promedio 1,51
dientes afectados por caries. Los indicadores que evidencian la pre-
sencia de caries inicial son muy superiores, mostrando que 9 de cada
10 ninos de 12 afios presentan experiencia de caries con este indica-
dor. Al considerar todas las edades los indicadores se incrementan
considerablemente.

El indice de primeros molares permanentes muestra que en
promedio a los 12 afos, de los 4 primeros molares permanentes eva-
luados, 9,95 se encuentran sanos, 0,51 presentan caries avanzada,
2,26 presentan estadios incipientes de caries, 0,49 se encuentran
obturados, y el 0,03 estdn perdidos por caries.

En esta encuesta también se evaluaron las opacidades del es-
malte de acuerdo con el indice de defectos del desarrollo del esmal-
te de la Federacién Dental Internacional, encontrando que la mayor
prevalencia de opacidades estd a la edad de 12 afios con 33,35%,
las opacidades son mayores en premolares y morales en esta edad.

El trauma dental se presenta en la poblacién en un 16,52%,
siendo la mayor prevalencia en la denticién temporal a los 5 afios
con 15,77%, en la denticiéon permanente los més afectados son los
jévenes de 15 afios con una predominancia del 17,12%.

Las caracteristicas de oclusién mostraron que a los 5 afos el
53,1% presenta normalidad oclusal, 18% presenta alguna caracte-
ristica oclusal alterada y el 28,9% evidencia dos o mds caracteristi-
cas inadecuadas. En la poblacion de 12y 15 afios se encontrd que la
intervencién ortoddntica es baja en las dos edades, siendo de 2,8%,
y 5.5% como experiencia previa para los 12 y 15 afios respectiva-
mente, y de 3,6% y 11,8% de experiencia actual para las mismas
edades.

Municipio de Manizales
Manizales es la capital del Departamento de Caldas. Fue funda-

da el 12 de octubre de 1849, ubicada en la cordillera central de los
Andes Colombia.
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El municipio cuenta con una poblacién total de 394627
personas, distribuidas por grupos de edad como se muestra en la

tabla.
Tabla 3. Proporcién de la poblacion por ciclo vital,
Manizales 2005,2014 y 2020

2005 2014 2020
Ciclo vital Nimero de % Nimero de % Niimero de %
personas personas personas
Primera infancia (0 a 5 afos) 33249 8,7 31018 7.9 29091 7,2
Infancia (6 a 11 afios) 36075 9,5 32787 8,3 31489 7,8
Adolescencia (12 a 18 afos) 52490 13,8 41683 10,6 39606 9,8
Juventud (14 a 26 afos) 92910 24,5 86243 21,8 76868 19,1
Adultez (17 a 59 afios) 231155 60,9 243959 61,8 242899 60,3
Pers:ﬁ“;s”;?;’g;)( 60 43141 11,4 57443 14,5 70909 16,6
Total 379794 100,0 394627 100,0 402578 100,0

La ciudad estd administrativamente organizada en barrios
agrupados en 11 comunas, Atardeceres, San José, Cumanday, La
Estacidon, Ciudadela del Norte, Eco turistico Cerro de Oro, Tesorito,
Palo grande, Universitaria, La Fuente y La Macarena. Estas se

muestran en la siguiente figura.



Figura 1. Divisién politica administrativa y limites,
drea urbana. Caldas, Manizales, 2014

San José Ciudadela del norte
Cumanday La estacién

Ecoturistico
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| 2 macarena Cerro de oro

Tesorito

La zona rural del municipio esta compuesta por extensas dreas
de bosque y cultivos, cuenta con 7 corregimientos divididos en ve-
redas (Figura 2).

La economia del municipio ha sido basicamente agropecuaria.
El departamento de Caldas se ha caracterizado por ser uno de los
mds importantes productores de café en el contexto nacional e
internacional.

Una de las caracteristicas mas importantes relacionadas con
salud es el aseguramiento al SGSSS.
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Figura 2. Tipo de aseguramiento de la poblacién
del municipio de Manizales, afio 2010 al 2014
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@ Poblacién Dane 388490 390084 391640 393167 394627

® Afiliados al Reg. Subsidiado 97343 86890 8626Q 86369 85873

© Afiliados Reg. Contributivo 261229 275067 271652 274667 282753
Poblacidn sin afiliacién. 14944 5021 6368 5148 3350

Sisben 1y 2. Potencial beneficiario

Situacién de la primera infancia en el
municipio de Manizales

Las cinco primeras causas de mortalidad en la primera infancia
son: malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromo-
sémicas, trastornos respiratoios especificos del periodo perinatal,
otras afecciones originales en el periodo perinatal, sepsis bacteriana
del recién nacido, retardo del crecimiento fetal, desnutricién fetal,
bajo peso al nacer y gestacién corta.

La caries de la dentina estuvo dentro de las cinco primeras cau-
sas de morbilidad en la primera infancia en 2012 y 2014 (Tabla 4).



Tabla 4. Cinco primeras causas de morbilidad en nifios, primera infancia.

2011 2012 2013 2014
Faringitis aguda Rinofaringitis aguda Rinofaringitis aguda Rinofaringitis aguda
Amigdalitis aguda Diarrea y gastroenteritis | Diarrea y gastroenteritis | Diarrea y gastroenteritis
lnfec?ién aguda de la.s vias Caries de la dentina Faringitis aguda Faringitis aguda
respiratorioas superiores
Rinofaringitis aguda Faringitis aguda Amigdalitis aguda Caries de la dentina
Diarrea y gastroenteritis Amigdalitis aguda Otitis media Amigdalitis aguda

En el municipio se desarrollarn estrategias como AIEPI, PAl,
APS, programa de crecimiento y desarrollo y adherencia a guias de
manejo lo que ha permitido que se detecten y traten mds oportuna-
mente las enfermedades en esta edad.

Tabla 5. Cinco primeras causas de morbilidad en nifios

2011 2012 2013 2014
Caries de la dentina Caries de la dentina Caries de la dentina Caries de la dentina
Rinofaringitis aguda Rinofaringitis aguda Rinofaringitis aguda Gingivits crénica
Diarrea y gastroenteri Diarrea y gastroenteri Gingivits crénica Rinofaringitis aguda
Parasitosis intestinal Faringitis aguda Faringitis aguda Diarrea y gastroenteri
Faringitis aguda Gingivits crénica Diarrea y gastroenteri Faringitis aguda

En la infancia la caries dental ocupé el primer lugar en las causas
de consulta en el periodo 2011 — 2014. La gingivitis aguda también
estuvo en este grupo en los afios 2012, 2013 y 2014.

La tasa de mortalidad infantil pasé de 11,3 en el 2009 a 6,3 en
2014.
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La Salud bucal en el
municipio de Manizales

El municipio de Manizales fue uno de
los primeros en el pais en tener una politica
publica de salud oral. Esta politica fue formu-
lada para el periodo 2007-2017. Tiene como
objetivos los siguientes:

« Involucrar a los actores de la salud bucal,
en la concertacién, formulacién y desarro-
llo de acciones que favorezcan el mejora-
miento de la salud bucal de la poblacién y
el ejercicio profesional.

« Desarrollar acciones de salud bucal de
manera integral a las acciones contenidas
en los programas, politicas y planes for-
muladas por el Minsiterio de la Proteccién
Social, en el marco del actual sistema de
Seguridad Social en Salud.

« Fomentar précticas de autocuidado y es-
tilos de vida saludables que favorezcan la
Salud Oral, y por ende, la Allus General y la
calidad de vida de los Manizalesnos.

+ Mejorar el acceso a servicios de salud bu-
cal, principalmente los relacionados con
el fomento y promocién de la salud, pre-
vencion y proteccion especifica, y control
y manejo del riesgo, fortaleciendo el recur-
so humano y los procesos de vigilancia en
servicios de salud bucal y salud publica.

« Realizar investigaciones acordes con las
necesidades de la regidn, relacionadas
con procesos para el mejoramiento de la
prestacion de servicios y los indicadores
de las condiciones de salud y calidad de
vida.

« Definir y desarrollar estrategias para el
uso de la informacién en salud bucal y
modelos de vigilancia, que soporten los
logros e identifiquen oportunamente las
acciones a seguir.

« Apoyar estrategias para el dessarrollo del
recurso humano, como pilar de los proce-
sos relacionados con la clinica, la gestidn
y adminsitracion en salud oral y salud pu-
blica.

Esta politica se operacionaliza a través
de la concertacién de actores en el Comité
Local de Salud Oral, legitimado por el Decreto
0257 del 21 de diciembre del 20063

En este marco se han desarrollado dife-
rentes estrategias dirigidas a la promocién
de la salud y la prevencién de enfermedades
bucales en la infancia. Entre ellas el programa
Odontobebe y el programa de Escuelas Salu-
dables. Ademas de investigaciones que han
permitido monitorear el comportamiento de
las enfermedades orales con participacion de
la Universidad Auténoma de Manizales.



1.4 Patologias
bucales

Como se mostro en los apartados ante-
riores la caries y la enfermedad periodontal
son las dos enfermedades mds prevalentes
en los nifios en Colombia. A continuacion, se
definen la caries y la gingivitis.

Caries Dental
Definicion

En el actual paradigma de la caries den-
tal, esta se define como una enfermedad
re-emergente, compleja y multifactorial, cau-
sada por un desequilibrio en el balance fisio-
|6gico entre el mineral dental y el fluido de
la biopelicula, inducida microbiolégicamente
por bacterias enddgenas, y a su vez relacio-
nada con procesos sociales de los individuos
y las colectividades®>*.

El proceso de la caries es impulsado por
la actividad de la placa, y por lo tanto, la mo-
dificacion de la placa cambiara el proceso®*.

Diagnéstico

Para un adecuado diagndstico de la
caries, se debe remover la placa bacteriana
por medio de una profilaxis. Esto permite un
examen visual apropiado de las superficies
dentales. Ademds, se recomienda utilizar

una iluminacién adecuada y el uso de una
sonda de punta redondeada (sonda OMS).
No se recomienda el uso del explorador para
el diagndstico, porque tal como lo plantea
Ekstrand y colaboradores® “cuanto mayor
es la opacidad del esmalte de la superficie
oclusal, mayor es el trauma desarrollado
por el operador, es decir, el instrumento
puede favorecer el surgimiento de la cavidad
en una lesién inicial, que no se hace con la
sonda, aumentando con esta, la fidelidad del
diagnéstico sin causar iatrogenia”.

Sistema internacional
de clasificacién y manejo
de la caries dental ICCMS™

Actualmente, para el diagnéstico de la
caries se ha propuesto un nuevo modelo, ex-
puesto por el Sistema Internacional de Clasifi-
cacién y Manejo de Caries (ICCMS™), el cual
se usa en los pacientes para la prevencién y
manejo de la caries dental, y también en la
ensefianza en facultades de odontologia al-
rededor del mundo®. Sin embargo, este mo-
delo esta siendo utilizado de manera paralela
con el paradigma tradicional de diagndstico y
tratamiento de la caries dental, en el que so-
lamente se tiene en cuenta las caries activas
cavitacionales y no la caries incipiente, “man-
cha blanca”, que se vuelve el foco de aten-
cién del nuevo paradigma. Los indicadores
mds usados en la medicién de caries dental
a nivel de salud publica son: la prevalencia, la
prevalencia modificada, la historia o experien-
cia y la experiencia modificada, y los indices
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COP-D, COP-D Modificado para dientes per-
manentes, y el ceo-d y ceo-d modificado para
dientes temporales. Lo modificado hace refe-
rencia al diagndstico con el paradigma actual.

Es de aclarar, que el grupo investigador
realizé la capacitacién en el diagnéstico y
manejo de caries con el paradigma actual a la
entidad ejecutora, con el fin de garantizar un
plan de tratamiento acorde a las necesidades
individuales y a los criterios técnicos cientifi-
cos actuales.

Para la clasificacién clinica de las lesio-
nes coronales, el sistema ICCMS™ define
unas categorfas combinadas de caries®:

« Superficies sanas: cddigo ICDAS 0. Se
caracteriza por presentar una superficie
sana sin evidencia de caries visible (sin
cambio o con cambio cuestionable en la
translucidez del esmalte) cuando se ob-
serva la superficie limpia y después de se-
cado prolongado con aire (5 segundos)®.
« Estadio inicial de caries: c6digo ICDAS 1y
2. Primer cambio visible o cambio detecta-
ble en el esmalte visto como una opacidad
de caries o decoloracién visible (lesion de
mancha blanca y/o café) no consistente
con el aspecto clinico del esmalte sano
(coédigo ICDAS 1 o0 2), y que no muestran
ninguna evidencia de ruptura de superfi-
cie o sombra subyacente en dentina.

« Estadio moderado de caries: cédigo IC-
DAS 3 y 4. Una lesién de mancha blanca
o café con ruptura localizada del esmal-

te, sin dentina expuesta visible (cdédigo
ICDAS 3), o una sombra subyacente de
dentina (cédigo ICDAS 4), que obvia-
mente se origind en la superficie que se
estd evaluando (Para confirmar la ruptura
localizada del esmalte, una sonda de la
OMS, que tiene una bola en el extremo, se
puede pasar suavemente a través del drea
del diente; se detecta una discontinuidad
limitada si la bola cae en la microcavidad/
discontinuidad).

« Estadio severo de caries: cddigo ICDAS 5
y 6. Cavidad detectable en esmalte opaco
o decolorado con dentina visible (c6digos
ICDAS 5 0 6) (Una sonda de la OMS puede
confirmar si la cavidad se extiende dentro
de la dentina).

Actividad de la caries

Para evaluar la actividad de caries no
hay un predictor tnico para determinar si
una lesidn estd activa o detenida; los clini-
cos deberdn confiar en los indicadores clini-
cos¥383940 | as observaciones clinicas que
se deben considerar para la evaluacién de la
actividad de una lesién en esmalte se basan
en modificaciones a los criterios de Nyvad,
Machiulskiene y Baelum*:*? y los criterios de
Ekstrand, Ricketts, Longbottom y Pitts* *
para la valoracién de actividad de lesiones de
caries; éstos incluyen apariencia visual, sen-
sacion tactil, potencial para acumular placa,
y en el caso de lesiones ubicadas cerca de
las encias, el estado de salud o enfermedad
gingival.



Baker-Dirks, van Amerongen y Winkler®,
han demostrado que las lesiones detenidas
tienen menor probabilidad de progresion en
comparacién con las lesiones activas. Esto
implica la necesidad de evaluar el estado de
actividad de las lesiones como parte de la de-
terminacidn de la probabilidad de progresion.
También es importante unir la probabilidad de
progresion futura con la intensidad del cuida-
do planeado, con el fin de hacer un manejo
costo efectivo de la enfermedad.

Valoracién del riesgo

La caries dental de presenta cuando
ocurre un disbalance entre los procesos de
remineralizacién y desmineralizacién del es-
malte dental, esto ocurre por que los factores
patoldgicos superan los protectores.

Para valorar el riesgo se utilizan dife-
rentes modelos. Uno de los més utilizados
es el Cariogram; como herramienta interac-
tiva, permite determinar el riesgo individual
del paciente introduciéndole como minimo
siete variables, como son: la experiencia de
caries en dientes temporales y permanentes,
la presencia de enfermedades generales, la
cantidad de placa presente, el contenido y
la frecuencia de la dieta del paciente, uso del
fldor, la secrecidn salivar y el juicio clinico. El
Cariogram clasifica el riesgo en bajo, mode-
rado y alto. Ademas, orienta al odontélogo
en medidas preventivas que puede sugerir al
paciente segun el nivel de riesgo en el que se
encuentre®’.

Prevencién

El ICCMS™ estéd enfocado en los des-
balances en la salud que busca mantener
la salud y preservar la estructura dental. La
clasificacién de los estadios del proceso de la
caries y la valoracién de la actividad son se-
guidas por la atencién preventiva ajustada al
riesgo, el control de lesiones iniciales no cavi-
tacionales de caries y el tratamiento operato-
rio conservador de lesiones de caries dentinal
profunda y cavitadas; tiene cuatro elementos
claves®.

1. La Clasificacién de los estadios de ca-
ries y valoracién de actividad: incluye la clasi-
ficacion de la severidad de la lesién de caries:
inicial, moderada y severa, y evaluacién de la
actividad de caries considerada como la pro-
babilidad de progresion o detencién/retorno
de las lesiones: en activa y detenida.

2. El Manejo basado en la prevencidn,
control y tratamiento conservador de la ca-
ries, personalizado: el equipo de salud oral,
junto con el paciente, generan un plan de
cuidado personalizado de caries para manejar
el estado de riesgo de caries del paciente y
tratar adecuadamente las lesiones de caries.
El manejo del estado de riesgo se basa tanto
en la consejeria para el cuidado oral en casa,
como en las actividades clinicas. Aquellas per-
sonas con un bajo riesgo recibirdn informa-
cién general sobre cémo mantener los dien-
tes sanos y, aquellos con riesgo moderado
y alto tendrén un mayor énfasis en cambios
de comportamiento y periodos mas cortos
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entre las citas de control. El manejo de las
lesiones esta relacionado con su diagndstico
individual: las lesiones “iniciales” activas en
general se tratan con manejo no operatorio
(MNO), mientras que las lesiones moderadas
y severas por lo general se tratan con manejo
operatorio con preservacién dental (MOPD).

3. La Historia — Valoracién del nivel
de riesgo del paciente: es la recopilacién de
la informacién sobre el riesgo del paciente
(para integrarse con la informacion clinica y
dental).

4. La Decision de manejo — Sintesis y
diagnéstico: incluye la clasificacién de las
lesiones individuales combinando la informa-
cién sobre su estadio y actividad.

La intervencion o prevencién dependerd
de este balance. Existe por tanto un cambio
de paradigma, cuyos pasos son*:

1. Detectar la lesion lo antes posible
para prevenir su progresion.

2. Evaluar el riesgo del paciente para la
toma de decisién del plan de tratamiento: El
andlisis de riesgo de caries de ICCMS™ valora
la probabilidad de desarrollo de nuevas lesio-
nes o la progresion de la caries. Esto implica
que a los individuos se les clasifique como de
riesgo bajo, moderado o alto, independien-
temente de la herramienta utilizada y, del
estado actual de actividad de caries a nivel
individual®.

3. Utilizar el fltor diariamente con los
dentifricos.

4. En pacientes de alto riesgo recurrir a
una terapia antimicrobiana de inmediato, y
en casos de alto y moderado riesgo emplear
una terapia de fltior adicional, como barniz de
fldor.

5. Aiadir xyllitol entre comidas para au-
mentar la remineralizacion.

6. Indicar procedimientos minimamente
invasivos para restaurar la funcién.

Tratamiento

Desde lo que se propone en la guia
ICCMS™3” e| Plan de Cuidado Integral Perso-
nalizado del paciente incluye e interconecta
los siguientes aspectos: manejo de la pro-
babilidad del paciente de desarrollar nuevas
lesiones de caries o de progresion (estado de
riesgo) sea baja, moderada o alta, y manejo
individual de lesiones de caries, en caso de
que estén activas, y definiendo opciones dife-
rentes de acuerdo con su severidad, teniendo
en cuenta si la denticién es primaria o perma-
nente para caries coronal.

El elemento de manejo incluye: Preven-
cién de apariciéon de nuevas lesiones de ca-
ries; Manejo No Operatorio de las lesiones
(MNO) (Control) y Manejo Operatorio con
Preservacion Dental de las lesiones (MOPD).

Para el manejo de los factores de ries-
go del paciente, desde esta misma guia se
propone: elaborar a nivel individual acciones
para proteger las superficies dentales sanas
del desarrollo de nuevas lesiones de caries y
del progreso de las que se encuentren activas
o detenidas. Ademads, su objetivo es disminuir



el estado de riesgo del paciente cuando este
sea moderado o alto o, mantenerlo en caso
de que sea bajo. Un plan preventivo deberia
dirigirse tanto al cuidado en casa, como a las
intervenciones/abordajes clinicos ajustadas
a la probabilidad de riesgo de caries de cada
paciente.

En cuanto al manejo individual de las
lesiones, la guia propone que el nivel de inter-
venciéon depende de la clasificacién clinica de
caries de la superficie o diente y de la exten-
sién radiogréfica (cuando esta informacion
estd disponible) de la lesién en esmalte o
dentina.

Los niveles de manejo clinico recomen-
dados para lesiones activas se definen de la
siguiente manera:

+ Minicial: Estadio de manejo inicial de ca-
ries (Manejo No Operatorio (MNO) - con-
trol)

+ MModerada: Estadio de manejo modera-
do de caries (en general MOPD)

+ MSevera: Estadio de manejo severo de
caries (en general MOPD).

En cuanto a los intervalos de revisidn,
monitoreo y revaluacion del paciente, la guia
ICCMS™ recomienda que las consultas de
revisién y monitoreo (llamadas cominmente
intervalos de revision) se ajusten de acuerdo
con la edad del paciente y su estado de ries-
go. Define asi mismo el intervalo de revisién
como la duracién del intervalo personalizado
entre consultas para revisar y monitorear el
estadio de caries del paciente. La frecuencia

para la revision puede ser tan alta como una
vez cada tres meses para un nifo (menor de
18 afios) con alta probabilidad de desarrollar
lesiones de caries o, tan baja como una vez
cada dos afios para un adulto con una baja
probabilidad de desarrollar caries.

Ademas, la guia ICCMS™ diferencia los
intervalos de revision establecidos para el
manejo general de riesgo, para la evaluacién
de intervenciones preventivas y el monitoreo
de lesiones iniciales (para verificar su estado
de progresién), y la revision de los planes de
cambio de comportamiento y de higiene oral.
Recomienda de la misma manera, que en
cada consulta (tanto de tratamiento como
de revisidn) se lleve a cabo algin grado de
revision. Es esencial evaluar el progreso del
paciente (o la ausencia) en las modificaciones
de comportamiento recomendadas dentro
del plan de manejo de riesgo. Si es necesario,
se debe considerar y discutir la modificacidn
de las metas de comportamiento del pacien-
te. Puede ser dtil elaborar un escrito sobre las
nuevas metas de modificacion del compor-
tamiento para que el paciente se las lleve a
casa. Es importante mantener una buena do-
cumentacién de la revision y registrar metas
de comportamiento futuras.

Bajo este nuevo paradigma la profesién
odontolégica debe estar a la vanguardia en el
diagnéstico, manejo y prevencion de la caries
dental, teniendo en cuenta que las decisiones
que se tomen con respecto a las lesiones no
cavitadas y cavitadas, deben estar orientadas
en la odontologia minimamente invasiva.
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Gingivitis
Epidemiologia

La epidemiologia estudia los eventos
de salud/enfermedad a nivel poblacional, con
lo cual puede identificar la influencia de al-
gunos factores de riesgo, considerando que
un factor de riesgo es un evento asociado al
cual se expone el sujeto, incrementando o
disminuyendo en las personas la probabilidad
de enfermar. La frecuencia y severidad de la
enfermedad gingival es variable; no obstan-
te, su establecimiento y desarrollo se puede
encontrar en edades tempranas, incremen-
tandose conforme avanza la edad*” %%,

Definicién

Las enfermedades gingivales son una
amplia familia de patologias diferentes y
complejas, que se encuentran confinadas a la
encia y son el resultado de diferentes etiolo-
gias®. La caracteristica comun a todas ellas
es que se localizan exclusivamente sobre la
encia; no afectan de ningtin modo a la inser-
cién ni al resto del periodonto. De ahi que se
engloben en un grupo independiente al de las
periodontitis®.

El establecimiento y desarrollo de las
enfermedades gingivales es de cardcter mul-
tifactorial. Tomando en cuenta este concep-
to, otro factor, ademds de la higiene bucal
que puede participar en la produccién de la

gingivitis, es la actitud que hacia la salud bu-
cal adoptan los sujetos, y ésta tiene relacién
directa con el nivel de conocimientos sobre
salud bucal que tienen las personas, ya que
permite cambios de conducta tendientes
hacia la prevencién de las enfermedades
orales®> >3, As lo reporta el estudio realizado
por Murrieta y colaboradores®, al asociar el
nivel de conocimientos sobre salud bucal de
las madres y la prevalencia de gingivitis en los
escolares, ya que en los nifios cuyas madres
mostraron niveles de conocimientos medio y
alto, la presencia de gingivitis fue casi nula.

Diagnéstico

De acuerdo con Mariotti*®®, la enfermedad
gingival se caracteriza por:

1. Presentar placa bacteriana que inicia o
exacerba la severidad de la lesidn.

2. Ser reversibles si se eliminan los facto-
res causales.

3. Tener un posible papel como precursor
en la pérdida de insercién alrededor de los
dientes.

Los signos clasicos de inflamacién pue-
den apreciarse en la inspeccién visual, lo que
facilita el diagndstico con la simple explora-
cién del paciente. Segtin la localizacion de los
signos en la encia, la gingivitis va a poder clasi-
ficarse como generalizada o localizada, segtin
esté afectando a todos los dientes de la boca,
o sélo altere la encia que rodea a un grupo de-
terminado o a un diente exclusivamente.



A su vez, la alteracidn puede localizarse
a nivel papilar, cuando afecta sélo a las papi-
las; a nivel marginal, cuando altera el margen
gingival; o tratarse de una afectacion difusa,
que llega incluso a extenderse hasta la encia
insertada. De acuerdo a esto, se distinguen di-
ferentes tipos de gingivitis: gingivitis marginal
localizada, gingivitis difusa localizada, gingivi-
tis papilar localizada, gingivitis marginal gene-
ralizada y gingivitis difusa generalizada.

En la enfermedad gingival o gingivitis
la placa siempre estd presente en el inicio,
aunque no obligatoriamente en grandes can-
tidades, pero siempre va a ser la encargada
de iniciar o exacerbar la severidad de la lesion.
Factores locales o sistémicos pueden modifi-
car la respuesta del huésped ante actimulos
pequefios, provocando una clinica mdés lla-
mativa incluso que en los casos de grandes
depésitos, lo que explicaria los casos en que
la placa no es ni cualitativa ni cuantitativa-
mente muy importante, y sin embargo, se ve
una gran inflamacién en la encfa.

Para poder diagnosticar la enfermedad
gingival hay que considerar las caracteristicas
clinicas de la encia, las cuales fueron descri-
tas por Mariotti*’, en 1999. Estas son:

El color de la encfa. Es rojo o azul violdceo.
El tamafio: hay crecimiento hacia las coro-
nas con presencia de seudobolsas.

La forma: hay pérdida del festoneado y fal-
ta de adaptacion en los cuellos.

La consistencia es blanda o edematosa.
Hay sangrado al sondaje.

.47.

Existen factores anatdmicos y locales
que pueden favorecer el acimulo de placa
y de este modo aumentar las posibilidades
de desarrollar gingivitis. Ejemplos de esta
situacidn son la presencia de obturaciones
defectuosas, ortodoncia fija, mal posiciones
dentales, etc. Todas estas situaciones impi-
den a la persona llevar a cabo una adecuada
eliminacién de la placa, ya que al intentar ce-
pillarse encuentra impedimentos fisicos que
le imposibilitan para llevar a cabo una ade-
cuada higiene. En estos casos, la placa queda
retenida, y si se mantiene en contacto con los
tejidos durante un tiempo, acaba desencade-
nando la enfermedad gingival®>.

Tratamiento

En cuanto al tratamiento, las enferme-
dades gingivales asociadas a placa son con-
diciones reversibles que desaparecen una vez
se elimina la causa®®. Por eso, es necesaria la
eliminacién mecdanica como base del trata-
miento que se debe promover en los nifos.
De acuerdo con lo anteriormente recogido,
ciertos factores generales y locales pueden
exacerbar y modificar la respuesta de los ni-
fios a la presencia de la placa, y la enfermedad
gingival ser el resultado de ambas circunstan-
cias; no sélo de la placa en si, por lo que se
hace ademds necesario el control de los fac-
tores concomitantes para su resolucién.

La motivacién y la educacién para la hi-
giene bucal deben ser la primera fase de todo
tratamiento odontoldgico. El control de placa
por parte de los nifios es imprescindible para

v/,
¢
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el mantenimiento a largo plazo de los resul-
tados del tratamiento. Para esto se requiere,
ademds, involucrar a los padres de familia en
las actividades diarias de higiene bucal de sus
hijos.

La literatura reporta que el nivel de edu-
cacién de los padres estd asociado al desa-
rrollo de hébitos que conllevan a una buena
salud bucal. Estos son el principal trasmisor
de los habitos de salud y los creadores de pa-
trones de comportamiento para los nifios®.
En este sentido, es necesario implementar
procesos de promocién de la salud bucal y
prevencion de enfermedades con los padres
de familia, lo cual implica abordar metodo-
logias participativas con estrategias que los
capaciten, para que estos se conviertan en
agentes multiplicadores de estos procesos al
interior de la familia.

En cuanto a las recomendaciones para
la utilizacion de los implementos de higiene
bucal para remover la placa bacteriana, el es-
colar debe recibir informacién educativa, du-
rante el examen de salud bucal realizado por
el odontdlogo, respecto a habitos saludables
en salud bucal referidos a instruccién de téc-
nicas de cepillado®®*°. Asi mismo, educacién
grupal para reforzamiento periddico, que
puede ser realizada en las escuelas, consultas
o centros de salud por personal paramédico
de odontologia, educadoras sanitarias u otro
profesional capacitado®.

Maloclusion

Recientemente las maloclusiones han
adquirido mayor importancia, situdndose
en el tercer lugar dentro de las patologias
bucales mds frecuentes, y son consideradas
un factor importante que atenta contra la
integridad y el adecuado funcionamiento del
sistema estomatogndtico (SEC), y a su vez
altera el estado de la salud general de los in-
dividuos®!.

En la edad pediatrica el concepto de
unidad integral, donde las partes se comple-
mentan entre si y la afeccion de una de ellas
repercute en las demds, marca el impacto de
la prevencion al priorizar lo importante sobre
lo urgente. Esto responsabiliza a los profesio-
nales de la salud a tener una visién completa
e interdisciplinaria para garantizar la calidad
de vida como proyecto futuro del nifio®?.

La maloclusién, asi como la deformidad
dentofacial, no son estados relacionados a
un proceso patoldgico, sino a una alteracién
de la fisiologia del desarrollo normal. La malo-
clusién no solo compromete al SEG, también
puede llevar a desarrollar problemas psicolé-
gicos y sociales®?, y es una entidad que se ca-
racteriza por presentar diversos factores de
riesgo, entre ellos genéticos y ambientales®*.

Para el tratamiento temprano de las
maloclusiones en necesario identificar los
factores causantes, entre ellos, los hébitos
bucales, la perdida temprana de los dientes y
en general el desarrollo dentario.



La edad de inicio de un tratamiento
de las alteraciones oclusales, funcionales y
Gseas, depende de la etiologia de la malo-
clusién y de los objetivos que se pretendan
conseguir en el tratamiento® . Para lograr
el correcto desarrollo del macizo maxilofacial,
muchas veces es imprescindible influir en el
crecimiento esquelético del paciente en cual-
quiera de los 3 planos del espacio vy, si fuera
necesario, en los 3 a la vez. Para que esta
influencia sea efectiva, hay que intervenir en
edades en las que se puedan modificar la su-
tura palatina media (en maloclusiones trans-
versales)®”, la esfenooccipital (en el plano
vertical o anteroposterior) y, mientras haya
madxima actividad, en el cartilago condilar de
la mandibula.

Preservar la oclusion dentaria normal es
un concepto actual de salud que involucra el
accionar de un equipo multidisciplinario con-
formado por odontélogo, fonoaudidlogo, pe-
diatra, otorrinolaringélogo y psicélogo, que
en su especialidad, tratan los factores con
incidencia directa o indirecta en el desarrollo
del complejo maxilofacial®.

Como parte esencial del tratamiento
ortopédico y ortoddncico se debe considerar
el conocimiento de los aspectos normales del
desarrollo de la oclusién y de los arcos denta-
les, de esta forma se evalla adecuadamente
un paciente, ademas de determinar los patro-
nes de normalidad; existe una gran cantidad
de literatura al respecto de este tema, con es-
tudios que datan desde 1934 hasta la fecha 'y
estudios de diferentes grupos poblacionales
y étnicos que llegan a conclusiones similares,

en cuanto al proceso de cambio y desarrollo
de la denticién®® 7% 71,

La oclusién dental es un proceso diné-
mico y cambiante durante toda la vida del
ser humano, presentdndose diferentes cam-
bios en cuanto a la posicién de los dientes
en la etapa post-eruptiva, cambios que se
clasifican en: Acomodacién para permitir el
crecimiento dseo (entre los 14 y 18 afios al
permitir la formacién de nuevo hueso en la
cresta alveolar y en la base del alveolo, para
mantener el ritmo del crecimiento de las ba-
ses Oseas), compensacion por el desgaste
oclusal (por aposicién continua de cemento
en el dpice dental) y compensacién por el
desgaste dental interproximal (compensada
por la migracién mesial que presentan todos
los dientes)”2.

La denticion humana presentan diferen-
tes estadios tanto clinicos como histolégicos,
de los cuales es necesario tener en cuenta las
siguientes etapas: 1) preprimaria, desde el na-
cimiento hasta que se completa la denticidn
temporal, alrededor de los tres afios; 2) den-
ticién temporal presente desde los tres hasta
los seis afios; 3) denticién mixta, desde la
erupcion del primer diente permanente a los
seis aflos mas o menos hasta la exfoliacion y
reemplazo de todos los dientes temporales,
desde los 12 6 13 afios; y 4) denticion perma-
nente, desde los 12 afios’>.
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o 2

Desarrollo de la denticién
temporal

Entre los tres y los cinco y medio afos
aproximadamente, las arcadas dentarias
son ovoides con sobremordida vertical pro-
nunciada, un resalte u over-jet, con espacia-
miento interdental, relacién canina de clase
l, relacion molar plano terminal recto’. Los
arcos y denticién temporal estan, sin embar-
go, sujetos a grandes alteraciones debido al
crecimiento y desarrollo continuo del nifio.
Se acepta como normal una sobremordida y
un resalte anterior, pero también tiene que
aceptarse como normal que, cerca de los 6
afos, se encuentre una oclusién de incisivos
borde a borde antes del recambio dentario.
De otro lado, los dientes temporales sufren
un desgaste cuspideo fisioldgico y que, cuan-
do erupcionan los molares permanentes, hay
un cierto aumento de la dimensién vertical™.
En sentido vestibulolingual, los incisivos son
muy perpendiculares comparados con los
permanentes, y en los sectores laterales las
cuspides vestibulares deben situarse por fue-
ra de los inferiores, mientras que las cispides
palatinas de los superiores ocluyen en los
surcos de desarrollo anteroposteriores de los
molares inferiores. Los dientes superiores de-
ben sobrepasar los inferiores, quedando las
cuspides linguales de los molares superiores
ocluyendo en el surco anteroposterior que se-
para las cuspides vestibulares de las linguales
de los inferiores”.

De otro lado, las relaciones molares de
la denticién temporal se denominan como
plano terminal’®77: 78,

1. Plano terminal recto (76 %): en el que
la superficie distal de los segundos molares
deciduos superior e inferior estdn en el mis-
mo plano vertical.

2. Plano terminal escalon mesial (14%)
— cuando la superficie distal del molar infe-
rior estd situada mdas hacia mesial que la del
superior.

3. Tipo Escalén Distal (10%) — super-
ficie distal del molar inferior estd mas hacia
distal que la del superior. En sentido vertical
los dientes superiores pueden cubrir la mitad
de la corona de los inferiores o hasta pueden
cubrirla casi por completo; lo que en edades
jévenes puede considerarse normal en la den-
ticion decidua’.

Estas relaciones aunque son funcio-
nalmente poco importantes en la etapa de
denticion temporal, son fundamentales para
la correcta ubicacion de los primeros molares
permanentes, ya que estos son guiados en su
patrén de erupcion por las superficies dista-
les de las raices y las coronas de los molares
temporales®.

En la denticién decidua la presencia de
los espacios entre los incisivos (diastemas
interincisivos o diastemas de Bogue — 20%)
es una sefial muy favorable para la futura den-
ticion permanente. Su ausencia es una sefial
de presuncién de una futura desarmonia den-
tomaxilar®!. Hay aun otros espacios en las ar-



cadas deciduas, descritos por Baume’® y por
él denominados “espacios primates” debido
a la semejanza con los antropoides. Se sittian
entre los incisivos laterales y los caninos su-
periores (70%) y entre los caninos y los pri-
meros molares inferiores (63%). La existencia
o no de espacios en las arcadas deciduas ori-
gina dos tipos de arcadas (arcos espaciados y
no espaciados o tipo | y tipo Il).

Moorris®?, y Foster, Grundy y Lavelle®?,
encontraron que entre los 4 y los 6 afios de
edad se presenta la mesializacién temprana
debida al desplazamiento mesial de los prime-
ros molares permanentes, empujando hacia
delante los molares temporales, produciendo
de esta manera el cierre de los espacios y
esto se traduce en una pérdida de longitud
de arco.

Existen fuerzas musculares antagonis-
tas en el sentido vestibulo-lingual (orbicular
de los labios y bucinador por fuera y la lengua
por dentro), la presion de los dientes entre
si en sentido mesiodistal, la oclusién con el
antagonista y el ligamento periodontal en
sentido vertical; todas estas vertientes debe-
ran estar en perfecta armonfa. Una correcta y
equilibrada denticion decidua es la base para
un futuro desarrollo favorable de la denticién
permanente. La erupcién de los segundos
molares deciduos, al completar la denticién
decidua, condicionan la zona de erupcién de
los molares permanentes, considerado este
grupo de dientes como primarios®*

o/

Desarrollo de la denticidn
mixta

Esta se extiende entre los 5 y 12 afos
aproximadamente, y se subdivide en denticién
mixta temprana (erupcién de los primeros
molares y los incisivos permanentes) y tardia
(exfoliacién de los molares temporales y erup-
cién de los premolares)”. Durante este perio-
do se presentan cambios importantes en la
boca de los nifios (cierre de espacios anterio-
res por la diferencia de tamarfios entre los dien-
tes temporales y permanentes anteriores);
es necesario tener en cuenta que el espacio
para la acomodacién de los dientes anteriores
superiores es igual, pero en el maxilar inferior
existe una diferencia lo que se manifiesta con
apifiamiento anterior inferior 83,

El periodo de la denticion mixta es critico
en el desarrollo de la denticién permanente;
el resultado final de este periodo es la suma-
toria del desarrollo craneofacial, de la denti-
cién y del sistema neuromuscular. Si todos
estos factores son favorables y funcionan de
una manera armoénica el resultado final sera
una oclusién funcional aceptable. Correspon-
de al profesional de la salud bucal conocer,
detalladamente estos aspectos y aplicarlos al
desarrollo de la denticién temporal, mixta y
permanente para no iniciar tratamientos in-
necesarios, o instaurar tratamientos preven-
tivos o interceptivos, que logren armonizar
estos aspectos.
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Existen diversos problemas en la denticién
en desarrollo que se encuentran a menudo y
usualmente requieren correccion, estos son:
mordidas cruzadas anterior y posterior, erup-
cién ectdpica de molares permanentes, sobre-
mordida vertical aumentada, mordida abierta,
apifamiento por pérdida de espacios®.

De otro lado, existen algunos factores
que afectan el desarrollo de la oclusién tales
como, la erupcién ectdpica (presenta ma-
yormente en primer molar superior), perdida
prematura de dientes temporales (que fre-
cuentemente presenta por caries, erupcion
ectdpica de primeros molares permanentes
superiores, o de incisivos laterales permanen-
tes especialmente los inferiores) que hacen
perder la longitud de arco, dientes supernu-
merarios, agenesia dental, caries dental y an-
quilosis dental.

Debido a la gran variabilidad de la se-
cuencia de la erupcion y a las diferentes oclu-
siones que aparecen después de la erupcién
de cada diente, la denticién mixta es la méas di-
ficil de catalogar como normal o anormal®#”.

Luego de terminar la denticion mixta
alrededor de los 12 afios con la exfoliada del
Gltimo molar temporal, comienza la denticién
permanente, que se completa con la erupcién
del tercer molar; pero dada la prevalencia de
agenesia de este diente, se acepta razonable
desde el punto de vista clinico, que se consi-
dere completa con la erupcién del segundo
molar’>.

Las etiologias de las maloclusiones son
dificiles de clasificar, con frecuencia la etiolo-
gia es multifactorial. La interaccién reciproca

entre herencia y ambiente puede incrementar
la presencia de la maloclusién®#. Los facto-
res hereditarios pueden presentarse como
prognatismos maxilares y agenesias denta-
les, los factores congénitos y constituciona-
les como atresias del maxilar superior, fisura
labio-alveolo-palatina, sindrome de Pierre
Robin y los factores fisico-ambientales como
traumatismo, nutricionales. Existen otros fac-
tores ambientales predisponentes como la
disfuncién respiratoria, deglutoria o muscular
y hébitos nocivos®.

En la fase de la denticién temporal y
mixta, la oclusion puede verse afectada por la
presencia de hébitos orales que generalmen-
te se presentan desde los 3 hasta los 12 afios
de edad. Popovich y Thompson sugieren que
existe una relacién entre prevalencia de malo-
clusiones con algun tipo de hébito; asi mismo
sefialan que mientras la duracién del héabito
aumenta, también aumenta la probabilidad
de desarrollar maloclusién®®*2.

Independientemente de la etiologia del
habito, el crecimiento y desarrollo de maxila-
res puede ser afectado por la succién digital
o chupo, lo que puede causar mordida abier-
ta anterior, incisivos maxilares protruidos
e intruidos, alargamiento del arco maxilar y
desplazamiento anterior de la maxila, y por
dltimo colapso de la maxila en la regién pos-
terior con presencia de mordida cruzada® %4,



Tratamiento

Las anomalias del desarrollo de la oclu-
sion deben recibir un tratamiento oportuno
que permita evitar que las maloclusiones
avancen a la denticiéon permanente. Debe
prestarse especial atencién a la pérdida pre-
matura de dientes temporales, las mordidas
cruzadas y los hébitos en general.

Un tratamiento preventivo es exitoso
en la medida en que las alteraciones que se
pretende tratar sean corregidas, y esto se
logra mediante los controles periddicos y
los controles mensuales de la aparatologia
en caso de tener que instalarla. En caso de
la aparatologia removible estos controles son
especialmente importantes, ya que depen-
den de la colaboracién de los pacientes; adi-
cionalmente es necesario tomar radiografias
panordmicas y cefélicas periédicamente para
hacer las comparaciones pertinentes y, de
esta manera, poder verificar si el tratamiento
estd siendo eficaz o no.

La prevencion debe ser la piedra angular
de la atencién médica en el mundo actual,
razén por la cual, la estomatologia debe ser
cada vez mas preventiva y educacional; la
atencién debe ir dirigida muy especialmente a
la poblacién infantil, siendo esta privilegiada
con respecto a otros grupos de edades. Dada
esta situacion, surge un abanico de posibili-
dades para desarrollar no solamente el traba-
jo clinico, sino también el trabajo educativo,
con el objetivo de mejorar sus condiciones de
salud individuales y comunitarias® °.

Los tratamientos tempranos o de prime-
ra fase, poseen ventajas tales como: tratar
de modificar tempranamente el crecimiento
esquelético, mejorar la autoestima del nifo,
tratar de obtener resultados estables en el
mediano y largo plazo, disminuir la comple-
jidad del problema y tiempo de tratamiento,
eliminar habitos dafinos a tiempo, detectar
y eliminar factores etiol6gicos desfavorables,
disminuir el riesgo de trauma dentoalveolar, y
disminuir la posibilidad de hacer extracciones
de dientes permanentes.

En caso de pérdidas tempranas de
dientes temporales, cuya causa general es
la caries dental o por lesiones traumaticas,
este tipo de acontecimientos provocan ma-
loclusiones, porque los dientes temporales
estdn implantados de forma vertical en los
alveolos dentarios y no tienen tendencia a
la migraciéon mesial, pero si proceden a me-
sializarse en el momento en que la erupcién
de los molares permanentes se desencadena
(denticién mixta). En el caso de la pérdida
prematura de los incisivos temporales el pro-
blema es mds estético que funcional y por
eso no se indica ningun tipo de tratamiento
(mantenedores de espacio), a menos que sea
solicitado por el paciente por componente
estético. En caso de pérdida prematura de ca-
ninos o molares temporales no es imperativo
el mantenimiento de espacio, entre tanto no
se inicie el proceso de erupcién de los mola-
res permanentes, excepto en casos que se
presente succién digital, cuando se inicie el
proceso de denticién mixta con dientes pos-
teriores (primeros molares permanentes) es
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necesario mantener espacio; en caso de pér-
dida prematura del segundo molar temporal
es necesario mantener el espacio y promover
la gufa de erupcién para el primer molar per-
manente inferior por su corredor mesial.

Una de las técnicas conocidas para so-
lucionar las maloclusiones tanto de tipo 6seo
como dental es la Ortopedia Maxilar, que es
especialidad de la odontologia; diagnostica,
previene, controla y trata los problemas de
crecimiento y desarrollo que afectan los arcos
dentarios y sus bases, tanto en el periodo on-
togénico como post-ontogénico; valiéndose
del uso de aparatologia, la cual requiere para
su seleccidn, construccion y manejo clinico,
métodos especificos de diagndstico; debido a
que en esta especialidad, las fuerzas son apli-
cadas con la finalidad de modificar el metabo-
lismo del hueso y alterar su morfologia®.

Los aparatos funcionales proporcionan
terapias capaces de lograr cambios al modi-
ficar sobre bases fisioldgicas, el crecimiento
y desarrollo del SEG®%, y son capaces de pro-
ducir efecto ortopédico puesto que deben
ser aparatos bimaxilares con una relacién in-
ter-arcada predeterminada®®; dentro de estos
se encuentra la rehabilitacién neuro-oclusal,
cuyo pilar fundamental es el equilibrio oclu-
sal'®.

Otro tipo de tratamiento de las malo-
clusiones, es la ortodoncia, encargada de la
correccion de las maloclusiones dentales o
esqueletales a través de aparatologia fija o
removible.









2. Objetivos

de la sistematizacion







2.1 Objetivo general

Sistematizar la experiencia del proyecto
de intervencion en salud bucal “Sonrisas Sa-
ludables” desarrollado por la Fundacién Vive
con Bienestar, financiado por el Fondo Suizo
LGT Venture Philanthropy, 2015-2016.

2.2 Objetivos
especificos

1. Analizar el contexto en el cual se de-
sarrollé el programa de intervencion en salud
bucal.

2. Describir las enfermedades bucales
presentes en los nifios vinculados al proyecto
de intervencién en salud bucal.

3. Analizar los cambios en los conoci-
mientos, actitudes y précticas en salud oral
de los nifios y sus padres y/o acudientes deri-

vados del proceso educativo del proyecto de
intervencién en salud bucal.

4. Analizar los resultados en el control
de placa bacteriana y las maloclusiones de los
nifos seleccionados para la fase lll del proyec-
to de intervencion en salud bucal.

5. Describir las lecciones aprendidas
durante las tres fases del proyecto de inter-
vencién en salud bucal: seleccién de la co-
munidad, atencién por odontologia general y
tratamiento odontoldgico especializado.

6. Realizar recomendaciones a las auto-
ridades sanitarias, prestadores de servicios de
salud y organizaciones sociales para mejorar
la salud bucal de la poblacién infantil.






3. Metodologia







3.1 Tipo de estudio

Para el cumplimiento de los objetivos
se opto por la sistematizacion; metodologia
que permitid, a través de una recuperacién
de la experiencia, explicar los contextos, fun-
damentos, légicas y aspectos probleméticos
que presentd el proyecto, con el fin de identi-
ficar las lecciones aprendidas y las recomen-
daciones.

Se entienden las lecciones aprendidas,
como los procesos o aspectos que facilitaron
el “éxito” de la experiencia, lo entorpecieron
o lo hicieron fracasar.

La sistematizacion es un proceso de re-
flexién que pretende ordenar u organizar lo
que fue la marcha, los procesos, los resulta-
dos del proyecto, buscando en esta dindmica
las dimensiones que explican el curso que
asumié el trabajo realizado'®'. Otros auto-
res, como Jara'®?, asumen la sistematizacién
como un proceso de interpretacion critica
de una o varias experiencias que, a partir de

su ordenamiento y reconstruccion, descubre
o explicita la l6gica del proceso, los factores
que han in-tervenido en él, como se han re-
lacionado entre si y por qué lo han hecho de
ese modo. En este sentido, esta investigacién
pretendié identificar la ruta del proyecto en 4
momentos: cémo inicio, cémo se desarrolld,
cudles fueron sus resultados, y finalmente las
posibilidades de sostenibilidad del mismo.

3.2 Procedimiento

+ Socializaciéon de la propuesta de
sistematizacién a la Fundacién Vive con
Bienestar.

o Presentacién institucional ante
el comité de Bioética de la Universidad
Auténoma de Manizales, segtin consta en el
Acta No. 50 de agosto 12 de 2015.

« Acompanamiento a la Fundacién Vive
con Bienestar y la Clinica San Martin en el
disefio, aplicacion de instrumentos, en el
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consenso para la aplicacion de criterios clinicos y asesoria en el
componente educativo.

+ Disefio y aplicacion de instrumentos de recoleccién de
informacién para la sistematizacion.

« Ordenamiento de datos y andlisis de informacidn

« Elaboracién de 5 informes de avance que fueron evidenciando
resultados del proceso y permitieron ir retroalimentando la ejecucién
del proyecto.

« Elaboracién del informe final.

« Socializacién de resultados.

3.3 Unidad de trabajo

Estuvo constituida por las fases del proyecto en las
que participaron actores cooperantes y ejecutores, asi como
beneficiarios directos, en este caso 1250 nifios de 550 familias. De
la misma manera, toda la documentacién que permitié evidenciar el
inicio, desarrollo, los resultados de la implementacion del proyecto
y la sostenibilidad.

3.4 Unidad de analisis

La unidad de andlisis se definié a partir de la participacion de
los actores en las diferentes fases, la documentacién del disefio
e implementacién, y los resultados en términos de lecciones
aprendidas y recomendaciones derivados del proyecto Sonrisas
Saludables.



3.5 Técnicas e instrumentos
de recoleccién

La recoleccién de la informacién se realizé mediante el uso de
diferentes técnicas e instrumentos que respondieron a cada una de
las fases del programa, como se muestra en el siguiente grafico.

Figura 3. Sistematizacion Programa Sonrisas Saludables

Momentos de la sistematizacion Programa Sonrisas Saludables

INICIO DESARROLLO FINALIZACION SOSTENIBILIDAD

Financiador
Fase Ejecutor

evaluacién Contratante

Padres y/o
acudientes
17

Fase Fase

diagnéstica tratamiento

Padres y/o Padres y/o
acudientes acudientes

de 1427 inscritos
550 familias

Cooperantes

Entrevistas entidad
ejecutora Bive: 5

Entrevistas Ins.
Operadora, Clinica
San Martin

tratamiento de

Seguimiento al
tratamiento de
Ortopedia 312 ortopedia: 96 Entrevistas

Financiador: 1

Tratamiento
odontologia

general: 1250 Entrevistas Ins.

cooperantes

Tratamiento Seguimiento al
avanzado: tratamiento de
Ortodoncia 49 ortodoncia: 19

: Entrevistas: 6
las intervenciones

educativas y clinicas

Revisién del
diligenciamiento
de las historias
clinicas: 117
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La informacion se recogid a partir de:

Fuentes primarias: encuestas a nifos y padres o acudientes,
entrevistas a los diferentes actores, valoracién clinica de los nifos y
observacion participante.

Fuentes secundarias: informacién documental existente
relacionada con el programa, recopilada en la Fundacién Vive con
Bienestar y las historias clinicas de la Clinica San Martin.

A continuacién, se describe cada una de las técnicas e
instrumentos de recoleccion y su propdsito de aplicaciéon:

Historias clinicas

Se utilizaron las dos historias clinicas que aplicé la Clinica San
Martin durante el proceso. Historia clinica general aplicada a 1.252
nifios que ingresaron en la fase |, de la cual se recogié la informacion
relacionada con las caracteristicas sociodemograficas, situacion de
salud general, diagndsticos de patologias orales, tratamientos previos
realizados, y el control de placa bacteriana.

Historia clinica especializada, aplicada a 362 nifios que ingresaron
a la fase lll, de esta se recogié la informacién de las caracteristicas
oclusales, interoclusales, dseas y los diagnésticos incluidos.

Adicionalmente, durantelafasel,como parte delasistematizacién
se revisaron 117 historias clinicas con el propdsito de verificar la
completitud del diligenciamiento para hacer retroalimentacion al
proceso de implementacién del programa.

Valoracion clinica

En la fase |, los odontélogos de la Universidad Auténoma de
Manizales, realizaron la carta dental de 125 nifios con el propésito de
hacer seguimiento a la valoracion clinica; y en lafase lll se revisaron 115
nifios para contrastar la evolucién de los tratamientos de odontologia



general y especializada (ortopedia y ortodoncia) y evidenciar las
respuestas de las interconsultas de acuerdo con los diagndsticos y
necesidades de tratamiento de los nifios.

Imagen 1. Valoracién clinica

Fuente: Examen oral de los nifios por parte del grupo de investigacion en la Clinica
San Martin, 2016.

Encuesta de conocimientos,
actitudes y practicas

Se disefiaron dos encuestas ,una para padres o acudientes y una
para nifios, a partir de la encuesta de conocimiento, actitudes y prac-
ticas (CAP), utilizada en el IV Estudio Nacional de Salud Bucal (2015).

Se aplicaron en la fase | a 302 nifios y 345 padres, en la fase lll a
240 nifios y 173 padres (Anexo 1y 2). No se realizé la misma muestra
inicial por la dificultad en la convocatoria. Este instrumento pretendié
analizar los resultados del componente educativo del programa.
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Entrevista semiestructurada

Se diseié una entrevista semiestructurada con preguntas orien-
tadoras sobre las diferentes fases del programa, inicio, desarrollo, re-
sultados y sostenibilidad (Anexo 3). Estuvo dirigida a actores claves
en el disefio e implementacion del programa Sonrisas Saludables. Se
realizaron 32 entrevistas a nifios, padres o acudientes, actores como
profesores y directivos de Instituciones educativas y de Nutrir’, pro-
fesionales de la Clinica San Martin y personas de la Fundacién Vive
con Bienestar que participaron en el disefio y ejecucién del programa,
asi como el director del Fondo de Inversién Social Suizo LGT Venture
Philanthropy.

Encuesta de satisfaccion

Esta encuesta se le aplicé a 176 padres o acudientes en la fase fi-
nal del programa, con el objetivo de identificar el nivel de satisfaccion
con las diferentes fases del programa, respecto de la educacién recibi-
da de parte de la Fundacién Vive con Bienestar, la informacién recibida
del estado de salud bucal y la educacién brindada por el odontélogo,
la calidad de los tratamientos y la satisfaccion global con el programa.

Revision documental: dirigida a ordenar y sistematizar la infor-
macién relacionada con el programa. Se tomé informacién de la Fun-
dacidn Vive con Bienestar y de la Clinica San Martin.

Observacién participante: esta técnica se utilizé para hacer se-
guimiento a las intervenciones educativas y al tratamiento no opera-
torio (topicaciones de fldor barniz) dirigidas a los nifios y sus padres o
acudientes en las diferentes fases de tratamiento (Anexo 5).

* Nutrir: Entidad sin dnimo de lucro, creada con el fin de desarrollar programas
de complementacién alimentaria y educacién nutricional que permitan disminuir los
niveles de desnutricién infantil, flagelo que incide directamente en el desarrollo y la
productividad de la regién y del pas. Situada en la ciudad de Manizales.
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Fuente: Aplicacién de la encuesta a nifios en Institucio-  Fuente: Aplicacion de la encuesta a padres y nifios en
nes Educativas, 2016. la Clinica San Martin, 2016.

Imagen 3. Observacién participante

Fuente: Observacion sobre talleres de capacitacion, 2016.



3.6 Ordenamiento de
informacion

Una vez recolectada la informacién por las diferentes técnicas,
se organiz6 de manera sistematica con el propésito de responder a los
objetivos de la sistematizacion.

Se utilizaron los programas de Excel y SPSS version 23.

3.7 Plan de analisis

Se realizé un andlisis cualitativo y cuantitativo.

El andlisis cuantitativo incluyd la informacién de las historias
clinicas, la encuesta CAP y la encuesta de satisfaccion, todas alma-
cenadas en el programa SPSS, se calcularon frecuencias absolutas y
relativas y se presentaron en gréficas y tablas.

El andlisis cualitativo se realizé a partir la informacion documental,
los resultados de la observacidn participante y las entrevistas; se alma-
cend en matrices de Excel, y posteriormente se hizo un andlisis descrip-
tivo e interpretativo centrado en los 4 momentos de la sistematizacién
para identificar las categorias emergentes que permitieron evidenciar
las lecciones aprendidas y las recomendaciones.

Consideraciones éticas: de acuerdo con la Resolucién 08430
de 1993, esta investigacion fue considerada por el Comité de Bioé-
tica de la Universidad Auténoma de Manizales, de riesgo minimo por
haber intervencién en menores de edad. Es de resaltar que todos los
participantes firmaron el consentimiento informado a la Fundacion
Vive con Bienestar para la intervencién de los nifios en el diagnéstico,
tratamiento de los nifios y el uso de los registros fotogréficos.






4. Desarrollo

del Programa Sonrisas
Saludables







El Programa Sonrisas Saludables se ges-
ta en la Fundacién Vive con Bienestar, de la
Empresa Social Bive, negocio social fundado
en Manizales en el afio 2012, con el objetivo
de permitir a las personas de medianos y ba-
jos ingresos acceder a los servicios de salud
rapidos, de alta calidad y a precios econémi-
cos, a través de una red de prestadores priva-
dos en salud que ofrecen descuentos hasta
un 60% en los servicios de consultas médi-
cas, odontoldgicas, exdmenes especializados
y procedimientos. Tiene actualmente 19.000
usuarios y trabaja con una red de 160 presta-
dores de salud en el departamento de Caldas
en los municipios de Manizales, Villamaria,
Chinchind, Neira, La Dorada, Pensilvania, Mar-
quetalia, Samand, Manzanares y Bolivia) y en
el departamento de Risaralda en el municipio
de Pereira.

La idea del programa se cristalizé con
la colaboracion de los prestadores de salud
bucal de la Empresa Social Bive. Una vez ela-
borada la propuesta se presenté al Fondo LGT
Venture Philantrophy que decidié financiarlo.
Este es un Fondo de Inversiéon Social Suizo

que trabaja para mejorar la calidad de vida de
las personas menos favorecidas, para lo cual
apoya a organizaciones con alto impacto so-
cial o ambiental en los 5 continentes, a tra-
vés de financiamiento y asesoramiento. Sus
principios son: sostenibilidad de la calidad de
vida, orientacion hacia el impacto, autentici-
dad, responsabilidad, enfoque a largo plazo,
trabajo en equipo y respeto.

El documento del programa aprobado
por la entidad financiadora, contiene:

» La justificacién que se propuso para el
programa en la que se presenta lainformacién
general sobre el funcionamiento del Sistema
de Salud en Colombia y sus limitaciones para
el acceso de las personas a los tratamientos
de salud bucal.

+ Los objetivos: Identificar las causas
més comunes de enfermedades dentales en
los nifios pertenecientes a familias de bajos
recursos.
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Identificar el efecto de la implementacién de un programa de
intervencion del cuidado dental en estos nifios.

Adaptar la oferta de servicios dentales de Bive, con base en el
resultado de los objetivos 1y 2.

Recomendar al Ministerio de Salud el mejoramiento de la pres-
tacion de servicios dentales a la poblacidn de bajos ingresos.

+ Descripcidn: la propuesta tuvo previsto que constaria de dos
componentes principales: Intervencién de salud bucal y Expansién
del impacto de atencién bucal de Bive.

Componente 1: Intervencién de salud bucal. Sonrisas Saluda-
bles llegaria a 500 familias y 1’100 nifios en comunidades de bajos
ingresos.

Figura 4.Intervencién de salud bucal

La oferta global del programa podré durar hasta 20 meses

De la fase 1 a 3 se realizarian en los primeros 8 meses

Valoracién procedimientos

Selecci6n [ra—— o Tratamiento Seguimiento y
. asicos e intervencion
comunidad educativa avanzado resultados
- Desarrollo de las alianzas - Procedimientos bésicos - Seleccién de los
con socios de la comu- dentales (revision, higiene pacientes con proble-
nidad y los proveedores bucal, limpieza, fluoracién mas de maloclusién
Y . P P o ) Seguimiento del 100%
de atenci6n dental por parte de higienistas - Hasta el 30% de la )
L . . de la comunidad que
- Identificacién de los pa- y odontdlogos poblacién de las fases O
cientes y las familias que - Talleres familiares para la 1y 2 tendria acceso a para a:alizar elp ri roso
participaran de las comu- educacion en salud oral tratamientos avanzados P —— deplosgres |
ilaci ul-
nidades de bajos ingresos -3 - mes programa educa- - Tratamientos de 4 P .
X ) ) . , ) tados para publicacién
- Bive proporciona la tivo a través de mensajes ortodoncia durante la
membresfa a todas las SMS centrados en los fase de 8-10 meses, con
familias en el proyecto hébitos de salud oral una subvencién del 85%

Monitoreo, investigacién y medicion de impacto (con el apoyo de las universidades locales)

Fuente: Fundacién Vive con Bienestar. 2015



Figura 5. Componente 2: Impacto de la atencion bucal de Bive

Plataforma de Tl Expansiéon geografica
Mejorar las herramientas de gestion
de informacién (CRM) utilizado por Aumentar el nimero de comunidades
Objetivo Bive para direccionar las necesidades atendidas por Bive con servicios de salud
de los usuarios a través del apropiada oral y proveedores del cuidado dental
rastreo de su salud y métrica dental
1. Definicién de la estratégia de expansién
Contratacidn y alineacién con el proveedor | 2. Fase preparatoria:
1. de Tl de la informacién - Desarrollo de la red de
Actividades | 2. Construccién de la plataforma proveedores dentales
3. Pilotaje y pruebas - Contratacién del equipo de
4. Implementacidn final gestién y de ventas regionales
3. Lanzamiento de las operaciones Bive
Platafo‘rma de Tl para manejar una Aumento de la presencia de Bive en dos
Resultados | comunidad de 30.000 usuarios con b ;
. departamentos mds de Colombia
un servicio basado en la red
Tiempo 6 meses 9 meses

4.6.1 Recursos asociados
dentales e infraestructura

Figura 6. Capacidad operativa para el programa

4.6.3 La ejecuccioén
del programa y posicionamiento

Socios dentales con 25 afios de
experiencia con los recursos dis-
ponibles para el programa
- Recursos humanos
Odontdlogos
Higienistas orales
Técnicos de farmacia
Enfermedades
- Recursos fisicos
Unidades dentales (2 fijas, 10 moviles)
Instrumentos médicos
2 Buses

- Las operaciones organizacionales, administrativas
y de tesoreria serdn dirigidas por Bive.

- Planificacién y ejecuccién de proyectos serdn
supervisados por el equipo de Bive (Médico con
experiencia en salud publica gestor de negocios
especializada en finanzas corporativas)
Posicionamiento del proyecto

- Posicionamiento local:

Medios de comunicacién masivos

(prensa, radio) y marketing digital

- Posicionamiento comunidad:

Asociaciones locales con escuelas, jardines de
infantes, organizaciones no gurbernamentales
ubicadas en la comunidad seleccionada.
Material de comunicacién y eventos.
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4.6.2 Recursos humanos

Bive contratara a dos personas de tiempo completo durante la

ejecuccién del programa dental Sonrisas Saludables

- Gestor del proyecto

Conocimiento en Gestién de proyectos, direccién general y la gestion financiera

- Coordinador Social

Experiencia en el desarrollo social y la interaccién con las comunidades locales

Figura 7. Cronograma
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Esta sistematizacion se ocupé del com-
ponente de intervencién en salud bucal, y a
continuacién se describe como se desarroll6
cada una de sus fases:

FASE 1. Seleccion de la
comunidad

En esta fase se propuso el desarrollo de
las alianzas con socios de la comunidad y pro-
veedores de atencion dental, la identificacién
de los pacientes y las familias que participa-
rian de las comunidades de bajos ingresos y
la membresia de Bive a todas las familias del
programa.

La primera actividad que desarrollé la
Fundacién Vive con Bienestar después de
presentar el programa a la Fundacién Suiza
y tener su financiacién, fue el acercamiento
a las autoridades sanitarias, especificamente
la Secretarfa de Salud Publica Municipal y la
Direccidn Territorial de Salud de Caldas para
conocer acerca de las exigencias que debian
hacerse a los prestadores; ademads se presen-
t6 el acercamiento con la Universidad Auté-
noma de Manizales para conocer acerca de la
experiencia de los grupos de investigacién en
programas de este tipo.

A partir de los resultados de estas visi-
tas, la Fundacién Vive con Bienestar elaboré
el Pliego de Condiciones para el proceso de se-
leccion de los proveedores en salud bucal. Este
contenia: introduccién, informe ejecutivo,
recomendaciones, definicidon técnica en que

.79. a’;

la entidad pretende satisfacer la necesidad,
término de validez de la oferta, precios, valor
estimado del contrato, plazo de ejecucion,
notas aclaratorias, formas de pago, cronogra-
ma, requisitos, riesgos previsibles y requisitos
habilitantes.

En este Ultimo aspecto requisitos habi-
litantes, se exigié: persona juridica, experien-
cia general (el proponente deberd contar con
una experiencia minima de 5 afios y 1 afio en
brigadas o en jornadas de salud modalidad
extramural, la cual serd verificada en el certi-
ficado de existencia y representacién legal o
en el certificado de inscripcidn en el registro
mercantil de la cdmara de comercio respec-
tiva), experiencia especifica (el proponente
deberd presentar minimo una (1) o dos (2)
certificaciones de contratos suscritos con
entidades publicas ylo privadas en el desa-
rrollo de jornadas de salud oral en modalidad
extramural), registro de habilitacién (el pro-
ponente deberd presentar el registro de habi-
litacion otorgado por la Direccién Territorial
de Salud para el desarrollo de actividades en
modalidad intramural y extramural), recurso
humano (el proponente deberd presentar la
relacién su equipo de trabajo: profesional,
técnico y asistencial), Pdliza de Responsa-
bilidad Civil Profesional, Adicionales: 1. El
proponente debera especificar si su recurso
cuenta con capacitacion en la metodologia
ICDAS Il (International Caries Detection and
Assesment System) 2. El proponente deberd
especificar si cuenta con sistema informético
para las historias clinicas.
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Este pliego de condiciones se presentd a convocatoria entre los
cuatro prestadores de salud bucal de la Fundacién Vive con Bienestar.
Se asignd al inico que contaba con el servicio de extramural habilitado.
Con este prestador se elaboré el Memorando de entendimiento.

La seleccién de la comunidad fue uno de los momentos dificiles
en el desarrollo del programa, el tiempo previsto no fue suficiente y
debid ser ajustado.

Primero se realizé una caracterizacion de la poblacién a partir
de la revision de los estudios y documentos técnicos realizados por la
Alcaldia, la Direccién Territorial de Salud y la Secretaria de Desarrollo
Social. Con esta informacién la Fundacién Vive con Bienestar tomé
la decisién de seleccionar tres comunas de la ciudad, Ciudadela del
Norte, La Macarena y Atardeceres. En cada una de estas comunas se
eligieron las instituciones educativas, las juntas de accion comunal y
la Fundacién Nutrir para la colaboracién en la convocatoria.

La Fundacién Nutrir tuvo un papel especial en la convocatoria
por su experiencia en el trabajo comunitario en los sectores seleccio-
nados. La Fundacién Vive con Bienestar realizé estrategias publicita-
rias como afiches, volantes y telemercadeo.
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En las reuniones particip6 la gestora social y educativa social y
los asesores comerciales de la Fundacién Vive con Bienestar.

imagen 5. Infografia utilizada para presentar el programa a la comunidad

GBive 1 .Sonrisas

Saludables

i &Bive

Intervencion en Salud Oral
Nifios de 4 a 11 afos:

* Higiene Oral

* 0dontologia Basica

Atencidn en Salud T ; de malodlusién - 85 % subsidiad
Toda la familia

* Medicina General y Espedalizada
* Odontologia y Ortodonda !
* Medicamentos genéricos Atencio
* Servicios de Diagndstico
* Acondicionamiento Fisico
* Servicios de Bienestarr

Educacion Familiar
Toda Ia familia

* Talleres lidico - Reflexivos
* Visitas familiares educativas




Finalmente, a través de la Fundacién Nu-
trir se captd el mayor niimero de nifios, 853
de los 1.252.

De acuerdo con la informacién de la di-
rectora de programa y la gestora social en el
programa, en un principio fue dificil que las
familias accedieran a las reuniones y acepta-
ran participar.

“Pienso que lo mas dificil fue llegar hasta las
familias y lo otro que fue dificil fue que ellos
tuvieran credibilidad en Bive porque no lo co-
nocian y Bive es una empresa muy joven, Bive
apenas tiene cuatro afios y en ese momento 3
afos, no conocian a Bive y pensaban que era
mentira o que después les iban a cobrar, que
era una farsa entonces eso fue lo mas dificil.”
(Entrevista Gestora social y Educativa).

La cultura de la salud bucal de la pobla-
cién objeto del programa fue en un momento
impedimento para esta fase, puesto que las
personas no dan la suficiente importancia a
la salud bucal; consideran que lo que un nifio
podia necesitar lo obtienen a través de los
servicios de salud a los que tienen derecho
por su afiliacién al SGSSS. Por esta razén, la
posibilidad de acceder a los tratamientos de
ortopedia y ortodoncia fue un factor decisivo
para ingresar al programa.

“Las personas no le daban importancia a la
salud oral, ya les ponfan fldor o higiene oral.
Las personas se vincularon al programa por la
membresia de Bive. La ortodoncia fue el gan-
cho” (Entrevista directora de proyectos).

Una vez terminada la convocatoria y la
seleccion de las familias, se procedid a desa-
rrollar la segunda fase.

FASE 2: Valoracion,
procedimientos basicos e
intervencion educativa

En esta fase se propuso el desarrollo de
procedimientos bdsicos dentales (revision,
higiene bucal, limpieza, fluoracién) por parte
de higienistas y odontdlogos, desarrollo de
talleres familiares para la educacion en salud
bucal, y un programa educativo durante tres
meses a través de mensajes de texto centra-
dos en los hébitos saludables.

Inicié con el desarrollo de lo dispuesto
en el Memorando de entendimiento con la en-
tidad ejecutora que contenia como cldusulas
para todas las partes las siguientes:

1. Desarrollar mancomunadamente todas
las actividades inherentes al desarrollo del
programa de intervencion oral “Sonrisas
Saludables”, en cuanto a prestar los ser-
vicios odontoldgicos de alta calidad, con
oportunidad y en los tiempos establecidos.
2. Proyectar, disefiar y programar estra-
tegias integrales que permitan el buen
funcionamiento de las actividades progra-
madas para realizar los procedimientos
odontolégicos, y las intervenciones edu-
cativas que se llevardn a cabo como com-
ponente estratégico del programa.



-84 - Sistematizacion de la experiencia

3. Promover acciones de intercambio pro-
fesional y de experiencias en el desarrollo
del programa, en especial como insumo
para la investigacion académica que se
desarrollard en todo el transcurso de la
ejecucion del programa.

4. Desarrollar un cronograma de trabajo
operativo para la ejecucién de la FASE A
del programa Sonrisa Saludables, el cual
es requisito para dar inicio a la ejecucién
del contrato.

La primera actividad consistié en una
concertacion de criterios diagndsticos y desa-
rrollo de instrumentos entre los odontélogos
investigadores de la universidad contratada y
los odontdlogos de la entidad ejecutora.

Posterior a esto, se realizé la valoracién
clinica de los nifios seleccionados en las ins-
tituciones educativas y en los comedores co-
munitarios con equipos moviles. Esta estuvo
a cargo de odontdlogos generales en compa-
fifa de auxiliares de salud oral de la entidad
ejecutora y sus resultados se presentan en el
capitulo de los nifios en el programa Sonrisas
Saludables.

Las actividades educativas realizadas
por la entidad ejecutora se concentraron en
informacién sobre cepillado dental a los nifios
en el momento del examen. En el lanzamien-
to del programa se realizé una actividad |0-
dica con material educativo para los nifios y
sus familias.

La Fundacién Vive con Bienestar (ges-
tora educativa) estuvo a cargo del resto de
actividades educativas a través de talleres

con los nifos y sus familias, y apoyo la estra-
tegias educativa con mensajes el disefio y en-
vio de mensajes de texto. Durante el proceso
se realizé una encuesta de satisfaccién y de
seguimiento de aprendizaje a través de tele
mercadeo que sirvi6 para conocer los concep-
tos que se debian fortalecer entre las familias
participantes en la fase 3.

Lo relacionado con la educacién en el
programa se detalla en el capitulo de educa-
cién para la salud.

En esta fase tuvo un papel importante
la auditoria de calidad que permitié ajustar
documentos, procesos y procedimientos.

FASE 3: Tratamiento
avanzado

En esta fase se propuso la seleccién de
los pacientes con problemas de maloclusion,
acceso de hasta el 30% de la poblaciéon de las
fases 1y 2 con acceso a tratamientos avan-
zados y tratamientos de ortodoncia durante
8 a 10 meses con una subvencién del 85%.

Para esta fase se contraté la misma en-
tidad ejecutora; esta a su vez contraté dos
especialistas, un Ortodoncista y un Ortope-
dista. Se atendieron 313 nifios para trata-
miento de ortopedia y 49 para tratamiento
de ortodoncia. Se describe en el capitulo de
Tratamiento avanzado.

Una de las estrategias para que los pa-
dres accedieran al tratamiento de los nifios



fue el ofrecimiento de la entidad ejecutora de subsidiar parte adicio-
nal del tratamiento.

FASE 4: Seguimiento y resultados

En esta fase se propuso el seguimiento del 100% de la comuni-
dad que participa en el programa para analizar el progreso y recopila-
cién de los resultados para la publicacién.

Para dar cumplimiento a esta fase, la Fundacién Vive con Bien-
estar contratd esta sistematizacién que describe los resultados en
términos de lecciones aprendidas y recomendaciones.

I/

[ 4







5. Resultados

de la sistematizacion







Los resultados de la sistematizacién se
presentan considerando las fases del progra-
ma y los objetivos propuestos.

5.1 Situacion de
salud bucal de los
nifios del Programa
Sonrisas Saludables

En este apartado se presenta la descrip-
cién de los hallazgos de la historia clinica rea-
lizada en la valoracién inicial de los nifios, es
decir, lafase I, y de la historia clinica realizada
en la fase lll de tratamiento especializado (or-
topedia maxilar y ortodoncia).

En la fase Il del programa Sonrisas Sa-
ludables de la Fundacién Vive con Bienestar
participaron 1.252 nifios de 550 familias de
estrato socioeconémico 1 y 2, que fueron
convocadas a través de las instituciones edu-

cativas de la ciudad, juntas de accién comu-
nal y de los restaurantes escolares que dirige
la Fundacién Nutrir.

La Fundacién desarrollé un proceso de
sensibilizacién con las familias para lograr la
participacién de estas en el programa. Los
factores motivadores para la participacion
fueron la posibilidad de acceder a tratamien-
tos de la fase lll, es decir de ortopedia y orto-
doncia, y la credibilidad que tenia entre ellos
la representante de la Fundacién Nutrir.

“Un factor de éxito fue entrar a través de los
comedores de Nutrir. La gente decia si Nutrir
trae el programa es bueno. Una funcionaria de
Nutrir llevaba més de un afo de acercamiento
con la comunidad y ayudo en el contacto con
las personas, ella ademads en sus talleres refor-
zaba el tema de salud oral.” (Testimonio de la
gestora social del programa).

“Bive busca aumentar significativamen-
te el acceso de la poblacién de bajos recursos
a los servicios médicos y dentales de calidad,
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y reducir considerablemente los tiempos de
espera” (Entrevista al Director de la Funda-
cién Vive con Bienestar). Para el caso de la
salud bucal el éxito estd en la posibilidad de
acceder a servicios de tercer nivel de atencidn.

Algunas de las razones que hacen difi-
cil que las familias participen en programas
como estos, e incluso que accedan a los ser-
vicios de salud bucal de las EPS, son:

« La percepcién de las personas de consi-
derar la salud bucal como parte aislada de
la salud general y del bienestar.

+ Presencia de una concepcién limitada de
atencién dental como sinénimo de salud
bucal.

« Poca relevancia de otras alteraciones no
dentales que afectan el estado bucal de
las personas y del impacto que generan
en la salud general'®.

Los nifios fueron valorados por un
grupo de odontdlogos jévenes de la entidad
ejecutora para el desarrollo de la fase Il del
programa. Los odontdlogos de la fase I
expresan, entre los motivos de su vinculacion
al programa, lo siguiente:

“Este es un proyecto muy lindo e importante
para la poblacién, por eso me intereso y quise
participar en él como odontdlogo” (Entrevista
Odontélogo).

“Me gusto desde que me explicaron lo que
se iba a hacer, me gusta prestar el servicio a

la comunidad, es una labor social muy linda”
(Entrevista Odontdlogo).

“Porque estaba desempleado y en esta situa-
cién uno se le mide a lo que le propongan”
(Entrevista Odontélogo).

Con estos testimonios es posible evi-
denciar que algunos odontélogos tienen un
interés por el acercamiento de la profesion
a la comunidad, y otros recién graduados
desean tener experiencias que les permitan
fortalecerse como profesionales.

El grupo de odontélogos participé en un
proceso de calibracién teérica durante el cual
se discutieron y unificaron los criterios que
serfan empleados para la valoraciéon odonto-
|6gica y para el diagnéstico clinico. Esta acti-
vidad estuvo a cargo de un odontélogo con
experiencia clinica y en programas sociales
de la Universidad Auténoma de Manizales. El
énfasis principal estuvo en los criterios para
el diagnéstico de caries dental, que incluye-
ron la clasificacién ICDAS Il para determinar
la presencia de caries incipiente.

La historia clinica contenia los datos de
identificacién, examen extraoral y examen
intraoral.

Las valoraciones odontoldgicas fueron
realizadas en lugares cercanos a la zona de
residencia de las familias y en las mismas ins-
tituciones educativas que se adecuaron con
unidades portétiles y todos los elementos
necesarios para la atencién cumpliendo las
normas de bioseguridad.



Caracterizacion de los nifios
participantes en el programa en la fase ll

El grupo estuvo conformado por 1.252 nifos, 50,3% del sexo
masculino. El promedio de edad fue de 8,2 afios (DS=2,34), el menor
de 4 afnos y el mayor de 14 afios. La moda de la edad 10 afios.

El mayor porcentaje, 59,2%, pertenece al régimen subsidiado.
De los nifios afiliados al régimen contributivo, el 46% pertenecen a
una misma EPS, en tanto el porcentaje restante estd distribuido en
10 EPS. De los afiliados al régimen subsidiado, el 43% est4d afiliado a
una EPS, el 47% a otra y el restante a 9 mas. El 8,5% estd en situacion
de desplazamiento un 0,6% presenté alguna discapacidad. (Tabla 6).

Tabla 6. Distribucion de los nifios segtin las caracteristicas sociodemograficas

no afiliado 2,3

Edad Porcentaje Grupo poblacional Porcentaje
4 a 6 afios 27,2 Desplazado 8,5
7 a9 afios 37,6 Discapacitado 0,6
10 a 12 afios 34,2 Ni desplazado ni
. ) 90,9
j discapacitado
13 ymas 1,1
. Zona Porcentaje
Sexo Porcentaje
) Urbana 97,3
Masculino 50,3
Femenino 49,7 Rural 27
Afiliacion al SGSSS Porcentaje
Contributivo 37,5 Fuente: Elaboracién propia
Subsidiado 59,2
Especial 1,0
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La mayoria de los nifios y su familia resi-
den en la zona urbana. En ésta se ubican 129
barrios que pertenecen a varias comunas de
la ciudad, principalmente a las comunas Ciu-
dadela del Norte, Atardeceres, La Fuente y la
Macarena. Los nifios de la zona rural se ubi-
can en 13 veredas cercanas al casco urbano.

La mayoria de los nifios estd afiliado al
régimen subsidiado. Este régimen de salud
fue creado en el nuevo marco de seguridad
social para mejorar la accesibilidad a los ser-
vicios de salud de la poblacion mds pobre y
vulnerable, y para promover las medidas de
promocién y prevencién hacia los principales
problemas. En el sistema actual se traslada el
subsidio a la oferta por el subsidio a la deman-
da, es decir, que los recursos que antes finan-
ciaban las instituciones publicas se utilizan
para el subsidio de la poblacién més pobre y
vulnerable identificada a través del Sistema
de Identificacion de Beneficiarios (SISBEN);
los recursos son manejados por la EPS.

La capacidad econémica de los afiliados
a este régimen no es suficiente para cubrir los
gastos familiares, y se considera que a pesar
de contar con la afiliacién, la limitacién eco-
némica sigue constituyéndose en una barrera
para el acceso al servicio de salud*®.

En Colombia se ha observado un avan-
ce positivo en relacién con la financiacién, la
afiliacién y el acceso potencial, més no el ac-
ceso real a los servicios1%. Es asi como solo el
2,3% de los nifios del programa no est3 afilia-
do al sistema. Sin embargo, también se ha re-
portado que el aumento en las coberturas de
aseguramiento no ha tenido un efecto sobre

la equidad en la utilizacién de los servicios,
puesto que persisten inequidades en contra
de los segmentos de poblacidén de maés bajos
ingresos!® 17 como es el caso de los nifos
beneficiarios de este programa. Especifica-
mente en lo relacionado con el acceso a los
servicios curativos se ha identificado que los
factores que més inciden son la edad, la edu-
cacion y la afiliacién a la seguridad social'®”.
Esta circunstancia hace que:

“Para Bive el cuidado dental es una prioridad
dada la baja cobertura dental proporcionada
por el sistema de salud publica y las mdiltiples
barreras que las poblaciones de bajos ingresos
enfrentan para acceder a los servicios dentales
oportunos y de alta calidad.” (Tomado del pro-
grama presentado a la entidad cooperante).
Empresa Social Bive.

Entre los nifios de edad escolar se ha
evaluado la morbilidad sentida y se ha iden-
tificado que el 22,3% reporta enfermedades
bucales en el dltimo mes, y especificamente
caries dental el 13,1%. El 70,3% de los nifios
presentd alglin sintoma de enfermedad y
solo el 38% acudio a los servicios de salud'**.

Cuando los factores de predisposicidn
o de necesidad son los que condicionan las
diferencias en el acceso, el sistema de salud
es equitativo; pero cuando son los factores
mediadores los que permiten explicar las di-
ferencias fundamentales, se considera que el
sistema de salud es inequitativo'®. Esto pa-
rece ser lo que ocurre en el caso colombiano.



Con lareformaalaLey 100 de 1993 que
se realizd a través de la Ley 1438 de 2011°,
se unificaron los planes de beneficios para po-
blacién en los diferentes regimenes de salud,
pero aun las barreras persisten.

La mayor proporcién de los nifios del
programa reside en barrios de estrato 1y 2
de la ciudad. Agudelo'® mostré de acuerdo
con los indicadores de COP encontrados
en el ENSAB lll, una relacién inversa entre el
nivel socioecondémico y la brecha entre dien-
tes cariados y obturados, siendo mayor en
el estrato uno que en el estrato cinco, con
una tendencia aumentar el promedio dientes
cariados a menor estrato. Otros autores han
encontrado también que la prevalencia de ca-
ries aumenta a medida que disminuye el nivel
socioecondmico'!®. También se ha reportado
relacion entre el nivel de escolaridad de la
madre y la caries dental, siendo mayor en los
hijos de madres de menor escolaridad'!'.

En el programa Sonrisas Saludables, el
67% de los nifos acudio a la primera consulta
con su mam4, los demds con otros familiares
o conocidos. El 91,5% reporté estar escola-
rizado; los nifos hasta los 5 afos asisten a
los Centros de Desarrollo Infantil del Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF o en
otros jardines infantiles y los mayores a Insti-
tuciones Educativas Estatales.
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Tabla 7. Distribucién de los nifios segtin la persona

acompanante a la consulta

Persona acompafiante Frecuencia Porcentaje
Papa 60 4.8
Mamad 846 67,6
Tio[tia 98 7,8
Abuelofabuela 175 14
Hermano/hermana 36 2,9
Primo/prima 6 0,5
Persona no familiar 26 2,1
Sin informacion 5 0,4
Total 1252 100

Fuente: Elaboracién propia

La familia es una institucién social importante para la socie-
dad, que tiene funciones de provision de los recursos materiales
basicos para la subsistencia, la crianza y la socializacién primaria de
los nifos, el afecto, la proteccién y la intimidad, entre otros!'2. En el
dltimo siglo se han dado cambios en la organizacién de la familia, es
asi como se ha desplazado la familia extensa por la familia nuclear,
la familia homosexual, la familia adoptiva, al igual que cambios en
la rutinas y las dindmicas de las relaciones entre los padres y entre
padres e hijos!*3. Esta situacion se observa entre los nifios del grupo,
32,4% es acompaiiado por personas diferentes a la mama a la con-
sulta odontoldgica.

En los sectores de mds bajos ingresos o en aquellas familias
que no cuentan con una adecuada red de apoyo social, los nifios
pueden permanecer varias horas del dia solos o en compaiiia de
sus hermanos, sin contar con la supervisién y guia de una persona
adulta responsable. Otros estudios muestran que las abuelas estdn
teniendo hoy un papel importante!®. En este programa el 14% de
los nifos asistieron acompafiados a la consulta por ellas.



“Los padres y las madres tienen importante
responsabilidad en la crianza de los nifios y las
nifias en el hogar, en el proceso de educarlos y
orientarlos en la aventura de la vida, para que
avancen armoniosamente en su crecimiento
y desarrollo, se trata de un acompanamiento
inteligente y afectuoso por parte del padre y
de la madre, y no sélo de la madre como ha
sido el rol tradicional”!'*

“Quiero que mi nieta tenga sus dientes bien
bonitos, yo siempre la traigo y vivimos muy
lejos.” (Testimonio de un abuelo de una de las
nifias que asiste a la fase lll).

Antecedentes médicos

El 18,8% de los acudientes reporté que
el nifo tenia algin antecedente médico. Los
antecedentes mds frecuentes se relaciona-
ron con: las enfermedades respiratorias, las
alergias, el sindrome de hiperactividad, las
alteraciones visuales y las alteraciones de la
piel. Resalta los nifios con sindrome de Down
(1), sindrome de Asperger (1) y sindrome de
Turner (1), sindrome de Kabuki (2).

El 8,0% reporté que el nifio sufria de
algun tipo de alergia, entre ellas al polvo, a
los cambios de temperatura y algunos medi-
camentos. El 9,3% se encontraba tomando
medicamentos como acetaminofén, antibio-
ticos, antiinflamatorios y antihistaminicos.

Estos antecedentes hacen parte de los
reportados en los perfiles de morbilidad loca-

les y nacionales en la infancia, sobre todo lo
relacionado con las enfermedades respirato-
rias y las alteraciones de la piel. “La infeccion-
respiratoria aguda se ubica entre las 10 prin-
cipales causas de defuncién en la poblacién
general, y dentro de las tres primeras en los
menores de cinco afos” °. Las condiciones
socioecondmicas hacen que los paises en
desarrollo presenten una incidencia mas alta
con mayores cifras de morbilidad y mortali-
dad!e.

Entre el 80 a 90 % de las infecciones del
tracto respiratorio se consideran de etiologia
viral tanto en la poblacién infantil, como en
los adultos; son la principal causa de morbili-
dad en paises desarrollados, y la mayor causa
de muerte en los paises en desarrollo'"’.

Examen estomatolégico-
Hallazgos clinicos

En la gréfica 1 se observa el porcentaje
de nifios que presentd alguin tipo de altera-
cidén en las estructuras bucales, este no so-
brepasé el 3,2 %. Las alteraciones en el freni-
llo se relacionaron con la sobre insercién, en
los labios se presentaron queilitis angular, o
aftas; el paladar profundo, lengua saburral o
fisurada, carrillos con lesiones por mordedu-
ra, orofaringe con amigdalas hipertréficas y
surco yugal con aftas.
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Grafica 1. Alteraciones en algunas estructuras de los nifios par-
ticipantes en el programa Sonrisas Saludables

Surco yugal - o
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Fuente: Elaboracién propia

El 61,4% de los nifios presentd un perfil recto y el 43,9% forma
mesoprosopa de la cara (Tabla 8). El 46,2% presenté angulo mandi-
bular normal, el 35,9% abierto y el 17,8 cerrado.

En el 9,6% se observé proporcionalidad en los tercios superior,
medio e inferior de la cara. La altura facial promedio fue de 110,1
(DS: 9,6), el rango fue de 56 mm, el nifo con la medida mas pequefia
tuvo 85 y el nifio con la medida mas grande 141 mm.



Tabla 8. Distribucién de los nifios segtin caracteristicas faciales

Perfil Porcentaje
Convexo 61,4
Recto 30,1
Cdéncavo 8,5

Forma de la cara Porcentaje
Mesoprosopo 43,9
Leptoprosopo 30,5
Europrosopo 25,6

Fuente: Elaboracién propia

Relaciones oclusales

El tipo de denticién que presentaron los nifios al momento del
examen se observa en la siguiente gréfica.
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Grafica 2. Tipo de denticién de los nifios participantes en el programa

Sonrisas Saludables

= Temporal * Mixtatemprana * Mixta intertransicional * Mixtatardia * Permanente

Fuente: Elaboracién propia

El 99,1% de los nifios tenia una secuencia de erupcién adecua-
da. El mayor porcentaje presentd relacién canina clase | derecha e
izquierda. En denticién temporal fue mayor el porcentaje de relacién
molar escalén medial y en denticién permanente de clase I. El tipo
de relacién molar en denticién mds comtn en ambos lados fue la
Clase Il. (Tabla 9)



Tabla 9. Distribucién de los nifios segtin relaciones oclusales

Derecha Izquierda
Persona acompaiiante
Porcentaje Porcentaje
Clase | 68,6 68,6
Clase ll 16,1 16,1
Clase lll 15,3 15,3
Total 100 100
Denticién permanente Derecha Izquierda
relacién molar Porcentaje Porcentaje
Clase | 69 67,8
Clase ll 19,4 18,2
Clase lll 11,6 14
Total 100 100
Dentici6én temporal Derecha lzquierda
relacién molar Porcentaje Porcentaje
Plano terminal recto 33,9 36,2
Escalén distal 6,7 7,2
Escalén mesial 59,4 56,6
Total 100 100

Fuente: Elaboracién propia

El 43,8% de los nifios presenté una sobremordida horizontal
normal, el 42,9% una sobremordida vertical normal, y el 90,5% un
tipo de mordida normal. (Tabla 10). En el 57,6% se observé diaste-
mas en el segmento anterior.

El porcentaje de los nifios que presentd espacios primates en
la denticién temporal fue de 11,8 inferior derecho, 12,2% inferior



-100 - Sistematizacién de la experiencia

izquierdo, 23,4% superior derecho, 23,8% superior izquierdo y
39,9% primate interincisivo.

Tabla 10. Distribucidon de los nifios segtin las caracteristicas de sobremordida

vertical y horizontal y el tipo de mordida

Sobremordida vertical Porcentaje
Normal 429
Disminuida o sin acople 27,3
Abierta 6,9
Profunda 22,9
Sobremordida horizontal Porcentaje
Normal 43,8
Disminuida 20,8
Dumentada 23,8
Borde a borde 8
Cruzada anterior 3,5
Tipo de mordida Porcentaje
Normal 90,5
Mordida cruzada posterior 48
Mordida en tijera 0,2
Mordida telescépica 0,1
Borde a borde 4,5

Fuente: Elaboracion propia

El 63,8% de los nifios presenté algun tipo de malposicién den-
tal. Entre estos nifios el tipo de malposicién mds comun fue la rota-

cién en un 64,7% (Grafica 3).
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Grafica 3. Tipo de malposicion dental en los niftos participantes
en el Programa Sonrisas Saludables, 2015
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Fuente: Elaboracion propia

Habitos parafuncionales

La frecuencia de habitos parafuncionales se observa en la gra-
fica 4. El habito que més se presenté fue la onicofagia seguido por
la succion digital.
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Grafica 4. Habitos para funcionales en los nifios participantes en el Programa

Sonrisas Saludables. 2015
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Fuente: Elaboracién propia

El 72% de los nifios presentd una respiraciéon normal. (Tabla
11). EI 91,9% present6 fonacién normal.

Tabla 11. Tipo de respiracién en los nifios participantes en el Programa Sonrisas

Saludables. 2015

Tipo de respiracién Frecuencia Porcentaje
Normal 901 72,0
Mixta 326 26,0
Oral 25 2,0
Total 1252 100,0

Fuente: Elaboracién propia



En resumen, revisando las caracteristicas oclusales se observé
que el 9,5% presenté un tipo de mordida alterado, el 63,8% algtin
tipo de malposicidn dental, el 57,1% alteracidn en la sobremordida
vertical, el 56,2% alteracidn en la sobremordida horizontal, y el 0,9%
alteracién de la secuencia de erupcidn. Segtn los datos de la en-
cuesta CAP usada para este programa, el 20,4% de los nifios refiere
que sus dientes nunca han “juntado bien”. En Colombia el dltimo
Estudio Nacional de Salud Bucal ENSAB [V*° mostré datos de mal
posicion relacionados con el alineamiento cercano al 70%.

Segun la OMS, las maloclusiones ocupan el tercer lugar de pre-
valencia dentro de los problemas de salud bucal, después de la caries
dental y la enfermedad periodontal*®. En Latinoamérica la inciden-
cia y prevalencia de maloclusiones supera el 80% de la poblacién**’.

Esta patologia es considerada como un problema de salud
publica por presentar alta prevalencia y posibilidad de prevencion y
tratamiento, ademds de provocar impacto social por interferir en la
calidad de vida de los individuos afectados, especialmente los ado-
lescentes'®. La presencia de maloclusiones genera bajo nivel de au-
toestima creando desventajas sociales que pueden alterar la calidad
deviday el bienestar de las personas 2122123 En |a literatura se han
relacionado diferentes factores con las maloclusiones, entre ellos, la
exposicidn a habitos orales como la deglucidn atipica y la respiracién
bucal, la falta de espacio (apifiamientos) y la presencia de frenillos
anémalos (labiales superior e inferior)!“.

A su vez se ha hecho referencia a que los nifios con desnutri-
cién presentan hdbitos de deglucion atipica o deglucién infantil, suc-
cién digital, respiracion oral y uso del biberén en mayor porcentaje
y frecuencia que los nifios mejor nutridos'?* 27, factores igualmente
relacionados con maloclusiones.

v/,
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Higiene oral

El 54,3% de los nifos refiri6 cepillarse 3 veces al dia. (Grafica
5), el 77,6% no usar la seda dental y el 0,4% no usar crema dental. El
23,8% de los nifios presentd sangrado gingival, el 1,6% retracciones
gingivales y el 5% calculo dental. Estos hallazgos tienen relacién con
la higiene oral de los nifos.

Grafica 5. Frecuencia de cepillado dental de los nifios participantes en el
Programa Sonrisas Saludables. 2015

*1lvezaldia =2vecesaldia =3vecesaldia * Masde 3vecesaldia

En relacién con patologias pulpares se identificé que el 8% de
los nifios a referido dolor pulpar, el 2,5% presencia de absceso con
exudado y el 3% cambio de color, el 1% fistula y el 4,1% exposicién

pulpar.

Fuente: Elaboracién propia
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Riesgo de caries

El 43% de los niflos mostrd riesgo de caries dental entre alto
y medio. (Grafica 6). Esto indica la necesidad de realizar interven-
ciones de prevencion de caries y tratamiento no operatorio para
detener las lesiones incipientes. La prevencién y el tratamiento de la
caries dental basado en el riesgo son considerados como el enfoque
moderno para el control de la caries dental'*".

Grafica 6. Riesgo de caries dental de los nifios participantes
en el Programa Sonrisas Saludables, 2015

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

10,0%

0,0%
Alto/muy alto Moderado Bajo/muy bajo

Fuente: Elaboracién propia
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Caracteristicas de los dientes
relacionadas con la caries dental

Se evalud la caries dental en las dos denticiones considerando
los indicadores tradicionales ceo-d y COP-D que hacen referencia
al promedio de dientes que en la poblacién presentan al momento
del examen caries avanzada, obturaciones y pérdidas dentales por
caries y los indicadores que consideran la caries incipiente (Cédigo
ICDAS 1y 2) cop-dm y COP-DM.

Denticion temporal: El 34,3% de los nifios se encontré sano
para caries cavitacional en dientes temporales y el 30% para caries
incipiente. El promedio de ceo-d fue de 2,49 y de ceo-dm de 2,79 (Ta-
bla 12). En el ENSAB IV*° el valor del indice modificado en denticién
temporal fue de 4,57 considerando las edades 1,3 y 5 afios.

Tabla 12. Dientes temporales presentes y componentes del ceo-d y cod-m de los
nifios participantes en el Programa Sonrisas Saludables, 2015

Dientes temporales
presentes y componentes Promedio Desviacién IC:95% Maximo
del ceo-d y el ceo-dm
Dientes temporales presentes 12,7 5,52 12,41 - 13,06 20
Dientes temporales con 1,36 2,18 1,23-1,48 15
caries cawtamonal
Dlente§ te.mp.o.rales con 0,33 0,75 0,28.0,37 8
caries |nc1p|ente
Dientes temporales obturados 0,92 1,55 0,83-1,01 9
Dlent?s temporalles ex- 0,22 0,811 0,18-0,27 9
traldos pOl’ caries
ceo-d 2,49 3,06 2,31-2,67 18
ceo-dm 2,79 3,22 2,60-2,98 18

Fuente: Elaboracién propia



Denticién permanente: El 53,4% de los nifios se encontré sano
para caries cavitacional en dientes permanentes (COP-D=0) y el
45,9% para caries incipiente (COPDM=0) (Tabla 13). El promedio de
COP-D fue de 0,70 y de COP-DM de 1,0. Estos resultados son inferio-
res a los identificados en el ENSAB IV, COP-D 1,62 en nifios de 1,3y 5
anos, 2,29 en los nifios de 5 y 12 afios, y 10,54 para todas las edades
con denticién permanente. Los estudios de caries dental muestran un
incremento de esta patologia con la edad.

Es importante considerar que, si bien el indicador no es muy alto,
hay nifios participantes en el programa Sonrisas Saludables con has-
ta 8 dientes permanentes con caries cavitacional. En este programa
los nifios se consideran una poblacién vulnerable por sus condiciones
socioecondmicas, hoy la literatura cientifica revela la relacién entre la
morbilidad y el nivel socioeconémico. Este hecho es conocido como el
“gradiente social en salud”, el cual se refiere a que las desigualdades
en el estado de salud estdn relacionadas con las desigualdades en el
estatus social'® 1%,

Tabla 13. Dientes permanentes presentes y componentes del COP-D y el
COP-DM de los nifios participantes en el Programa Sonrisas Saludables. 2015

Dientes permanentes

presentes y componentes Promedio Desviacion IC: 95% Maximo
del COP-D y el COP-DM
Dientes permanentes presentes 13,8 6,78 13,42-14,26 28

Dientes permanentes con

. o 0,48 1,00 0,41-0,54 8
caries cavitacional

D|entes.perlma.n.entes 0,32 0,80 027037 8

con caries incipiente
Dientes permanentes obturados 0,22 0,64 0,18-0,26 4
D|enteis permaneqtes 0,01 0,09 0,00-0,01 5

extraidos por caries

Dientes permanentes con

0,01 0,13 0,01-0,02 3

extraccién indicada
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Dientes permanentes
presentes y componentes Promedio Desviacion IC: 95% Maximo
del COP-D y el COP-DM
COP-D 0,70 1,19 0,63-0,78 7
COPD-M 1,00 1,44 0,91-1,09 8

Fuente: Programa Sonrisas Saludables, 2015

Caracterizacion de los nifios
participantes en el programa en la fase
Il (tratamiento especializado)

A partir del anlisis de las 1.252 historias clinicas iniciales (se-
gunda fase) se seleccionaron 362 (28,9%) nifios que necesitaban
tratamiento avanzado (Ortopedia Maxilar y Ortodoncia) por su
situacién de maloclusiones y por sus caracteristicas. De ellos, 312
(86.1%) para Ortopedia Maxilar y 49 (13.9%) para Ortodoncia.

A este grupo de nifos se les realiz6 la historia clinica integral
especializada que estuvo compuesta por: Identificacion, examen fi-
sico, examen extraoral e intraoral, examen radiografico, relaciones
oclusales, examen de modelos, diagndstico funcional, facial, esque-
letal y dental y plan de tratamiento, remisiones e interconsultas.

Para la historia clinica de ortopedia el plan de tratamiento se
formulé de acuerdo con el tipo de aparatologia y la necesidad de
interconsultas; en el caso de Ortodoncia el plan de tratamiento se
formulé de acuerdo con el tipo de aparatologia, interconsultas, y
por fases.

Se formulé a todos los nifios los medios de diagnéstico: un jue-
go de modelos, radiografias panordmica y cefalométrica de perfil. A
los casos méas complejos una tomografia computarizada (CBT - co-
nebeam). Las historias clinicas se desarrollaron durante dos meses
hasta completar el nimero de nifios.



Caracteristicas
sociodemogréficas

La edad promedio de este grupo de ni-
fios fue de 8,54 anos (DS: 2,046), el menor
de 4 afios y el mayor de 13. Para el caso de
los nifios que ingresaron a tratamiento de
ortopedia maxilar, la edad promedio es de
8,05 anos, el menor de 4 y el mayor de 12;y
para los nifios que ingresaron al tratamiento
de ortodoncia la edad promedio fue de 11,06
afos, el menor de 10 y el mayor de 13. Segtin
Di Santi-de Medani**°, en general, las maloclu-
siones se presentan en edades tempranas, y,
si no se hace un diagndstico y una interven-
cién oportuna, se permite que avancen en el
tiempo y sean cada vez mds severas y con
dictdmenes mds complicados y tratamientos
complejos, por lo cual es importante que se
tenga un diagndstico integral, que no sélo
considere los factores dentales, musculares
y esqueléticos, sino el conjunto estomatog-
natico y al propio individuo (biotipo), en su
personalidad psiquica y entorno social, para
determinar el tipo de tratamiento requerido.

El 76,5% de los acudientes de los nifios
refiere como motivo de consulta, el estar
en el programa, especificamente dan razo-
nes como “me llamaron”, “lo remitieron”
y “para saber que dieron los exdmenes”; el
20,2% reconoce como motivo de consulta
una necesidad sentida relacionada con la po-
sicion de los dientes, por ejemplo “mordida
torcida”, “muerde mal, no tocan”, “por la
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mordida”, “poco espacio”, “mejorar la sonri-
sa”. Estos hallazgos difieren un poco de la
literatura cientifica’® que refleja la estética
como el principal motivo de consulta para
los tratamientos de ortopedia y ortodoncia.
Otro estudio® han mostrado la necesidad de
indagar el motivo de consulta del nifio, para
identificar sus representaciones sociales con
respecto al tratamiento de ortopedia maxilar
y ortodoncia.

En el 96,7% de las historias clinicas se
describe que el estado de salud de los nifios
es bueno o que los nifios estan sanos.

Examen extraoral

Se encontré que el 87,3% de los nifios
presenta una posicion postural ortostética
alterada. (Tabla 14)

S
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Tabla 14. Distribucién de los nifios segtin la posicion ortostdtica registrada en la

historia clinica

Posicién postural . .
- Frecuencia Porcentaje
ortostatica
Postura normal 22 6,1
Postura alterada 316 87,3
No responde 24 6,6
Total 362 100,0

Fuente: Elaboracién propia

El mayor porcentaje de nifios presenté una posicién frontal y la-

teral asimétrica (Tabla 15)

Tabla 15. Distribucién de los nifios segtin la posicion ortostdtica registrada en la

historia clinica

Posicién Posicién frontal Posicién lateral
postural Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Simétrica 29 8,0 41 11,3
Asimétrica 325 89,8 309 85,4
No responde 8 2,2 12 3,3
Total 362 100,0 362 100,0

Fuente: Elaboracién propia

La posicién postural es importante al momento de planear los

tratamientos de ortopedia maxilar y ortodoncia dado que diferen-
tes autores 13133 13% describen la influencia etioldgica de la estabilidad
ortostética del craneo sobre la columna cervical en las disfunciones y
el dolor orofacial. Es posible también que la alteracién de los musculos
de la masticacidn jueguen un papel importante en estas disfunciones.



La mayoria de los problemas posturales
se inician a edades tempranas cuando atin se
estd en periodo de crecimiento y las alteracio-
nes en la posicion ocasionan defectos estéti-
cos, desordenes musculares, alteraciones en
las funciones de los sistemas estomatognati-
co, circulatorio y locomotor 3% 136

En 9,7% de las historias se describe la
presencia de historia de caries dental; ésta,
junto con la perdida prematura del segundo
molar temporal se constituyen en los facto-
res que mas predisponen a las maloclusiones
137, 138.

Cinco de cada diez de los nifios revisa-
dos presenté antecedentes familiares de ma-
loclusion y 2,8% antecedentes personales;
con respecto a esto, es importante tener en
cuenta que la etiologia de las maloclusiones
es multifactorial. La interaccion reciproca en-
tre herencia y ambiente puede incrementar el
desencadenamiento de una maloclusion®® &

Las maloclusiones y la deformidad den-
tofacial frecuentemente se producen por la
interaccion de factores durante el proceso de
crecimiento y desarrollo lo que dificulta iden-
tificar un solo factor etiolégico'?. Aunque
en las maloclusiones de origen genético, las
mds graves, no se podrian prevenir, algunas
tienen una etiopatogenia ligada a causas ad-
quiridas*?.

El 8,8% de los nifios presentd obstruc-
cién de las vias aéreas; se valoré en estos ni-
fios la causa y en el mayor porcentaje 31,3%
fue la rinitis alérgica, seguido por otras cau-
sas 18,8%, (asma, bronconeumonia, derma-
titis atipica y ronquidos); la inadecuada respi-
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racion nasal puede modificar la postura de la
cabeza, maxilares y lengua, alterando el equi-
librio de las presiones que actdan sobre los
maxilares y dientes e influir en el crecimiento
y posicion de unos y otros”!?2. Los pacientes
con el habito de respiracion oral se caracte-
rizan por presentar cara alargada, ojeras, na-
rinas flacidas, labio superior corto e inferior
grueso y evertido, tercio inferior aumentado,
contraccion del mentdn, cifolordosis, escolio-
sis, escdpulas aladas, distension abdominal e
hipotonia generalizada 3% 140141,

El 87,3% de los nifios presentd algin
tipo de habito parafuncional. En la tabla 15
se observan estos habitos, el méas frecuente
es la succion lingual o labial, seguido por la
onicofagia y otros habitos como: adelanta-
miento mandibular empujado por la lengua,
bruxismo, meterse objetos a la boca, apoyar
la mano en el mentén, queilofagia, deglucién
atipica, morder objetos, masticar chicle y chu-
par una cobija. Ninguno de los nifios refirié
estar bajo tratamiento de habitos.

v/,
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Grafica 7. Distribucion de los nifios segtin la presencia de habitos

Succién labial P osx
Queilofagia - 1,7%
gibersn I 1,7%
Succién digital - 9,7%
otros (T :: 5%
Onicofagia I :4,5%
Interposicion lingual o labial _ 56,6%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 5S0,0%  60,0%

Fuente: Elaboracién propia.

Entre las causas ambientales mds importantes de maloclusién,
se encuentran los habitos orales de larga duracién que alteran la fun-
cién y el equilibrio de los dientes y maxilares. Los habitos de presion
interfieren en el crecimiento normal y en la funcién de la musculatura
orofacial; entre ellos se encuentran: succién digital, empuje lingual,
uso de chupete o biberén y respiracion bucal*.

El 26,2% de los nifios presentd perfil recto, el 58,6% perfil con-
vexo y el 14,4% perfil céncavo. El perfil es considerado como una
caracteristica que puede determinar la presencia de alteraciones en
la oclusién dental, bien sea de tipo dental u éseo. Los conceptos de
belleza del rostro y armonia del perfil desempefan una funcién deci-
siva en el terreno de las relaciones sociales del hombre, por lo cual ha
sido y es tema de intenso estudio e investigaciones cientificas'** 144,

En cuanto a la proporcionalidad de los tercios faciales el 71,8%
de los nifios no presentd proporcionalidad y el 55% no presentd si-
metria facial. Al estudiar la proporcionalidad de los tercios faciales se
pudo apreciar que con el crecimiento se incrementan las dimensiones



verticales lineales. Sin embargo, la proporcionalidad de una cara bien
equilibrada continda siendo basicamente igual'®.

Durante la valoracion del perfil el tercio facial inferior es cuando
se pueden detectar alteraciones anteroposteriores entre el maxilar
superior y la mandibula (es decir si existe retrognatismo o progna-
tismos)*. Existe una leve convexidad que disminuye durante la pu-
bertad debido al desplazamiento anatémico mayor de la mandibula
comparada con la maxila**” 48,

Examen intraoral

El 53,3% de los nifios presenté un indice de higiene oral bueno.
(Tabla 16)
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v/,

Tabla 16. Distribucién de los nifios segtin la higiene oral

Higiene Oral Frecuencia Porcentaje
Bueno 193 53,3
Regular 154 42,5
Mala 8 2,2
No responde 7 1,9
Total 362 100,0

Fuente: Elaboracién propia.

La prevalencia y distribucién de las maloclusiones es de vital im-
portancia para la planificacién de un tratamiento de ortopedia maxilar
y de ortodoncia en un sistema de salud ptblica '*°. Algunos investiga-
dores %! demostraron una asociacién positiva entre la maloclusién
y la salud dental, mientras que otros'>>!53 no encontraron ninguna
asociacion entre las condiciones de higiene oral y diversos tratamien-
tos de ortodoncia necesariamente.

Las caracteristicas sociodemograficas desfavorables como la fal-
ta de educacién en higiene bucal, cuidado de la denticién temporal y
la malnutricién son considerados factores de riesgo en la aparicién de

P
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las alteraciones de la oclusién en la denticion temporal y posterior
desarrollo de maloclusiones en la denticién permanente’>*.

El 26,8% refiere haber tenido algtin traumatismo. Entre estos re-
fieren caidas, golpes en la zona de la nariz y la boca o cabeza, fractura
de dientes, atropellados por motos, avulsidn por caidas, caida por las
escaleras y fractura de tabique por golpes. Estos traumas pueden cau-
sar la retencion de los dientes temporales provocando alteraciones en
la erupcién de los dientes permanentes > 16,

El 45,3% de los nifios presenté anomalias del esmalte (tabla 17),
entre ellas se describen: amelogenesis, hipoplasias, afraccién y fluorosis.

Tabla 17. Distribucién de los nifios segtin la presencia de anomalias del esmalte

Anomalias del esmalte Frecuencia Porcentaje
Si 164 45,3
No 191 52,8
No responde 7 1,9
Total 362 100,0

Fuente: Elaboracién propia.

Examen radiografico

Al realizar el andlisis de la radiografia panordmica se encontré
que el 22,1% de los nifios presenté imagenes compatibles con al-
teraciones, entre ellas se describen: alteracién en el corredor de la
erupcion, dientes retenidos, agenesias, cambios en la formacién de
la corona, retraso en la formacién radicular, gérmenes rotados, raices
cortas, cambio de posicién en las raices y dientes supernumerarios. El
54,1% presenta simetria condilar.

Seglin el reporte de las historias clinicas, se describieron como
anomalias dentarias de nimero en la radiografia panordmica, ademas



dilaceracion radicular y dientes impactados (tabla 18). Las alteracio-
nes del ndmero de dientes, supernumerarios o agenesias pueden
producir problemas en la erupcién, desplazamiento o impactacién de
gérmenes dentales y compromiso de la alineacion, por lo cual requie-
ren de un manejo interdisciplinario en su tratamiento 1*7 1%,

Tabla 18. Distribucion de los nifios segtin la presencia de anomalias dentales

Anomalias Frecuencia | Porcentaje
Anomalias del nimero de los dientes 18 49
Dilaceracién radicular 24 6,6
Dientes impactados 18 5,0
Total 60 16,5

Fuente: Elaboracién propia.

Relaciones oclusales

En las relaciones oclusales se tuvo en cuenta: tipo de denticidn,
las relaciones caninas, las relaciones molares, tipo de mordida y las
sobremordidas vertical y horizontal. En el grupo de nifios se presentd
en su mayorfa un tipo de denticién intertransicional con el 51,4 %,
seguida de la denticién mixta tardia (12,7%), luego el 11, 3% presentan
denticién permanente, y el 8,8% presenté denticion temporal (gréfica 8).
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Grafica 8. Distribucion de los nifios segtin el tipo de denticion

* Temporal

* Mixta temprana

* Mixta intertransicional
= Mixta tardia

* Permanente

* No se describe en la historia

Fuente: Elaboracién propia.

La etapa de la denticién mixta es considerada una de las méas
criticas para el desarrollo de la denticién permanente, es necesario
que los factores con el desarrollo craneofacial, dental y neuromuscu-
lar se comporten armdnicamente para que la oclusion sea adecuada.
Corresponde al profesional de la salud bucal conocer detalladamente
estos aspectos y aplicar al desarrollo de la denticién temporal, mixta
y permanente para no iniciar tratamientos innecesarios, o instaurar
tratamientos preventivos o interceptivos, que logren armonizar estos
aspectos.

El 37,5% de los nifios presentd relaciéon molar de plano terminal
recto derecho y 53,1% plano terminal recto izquierdo (Tabla 19). En
el ENSAB IV*°, se encontrd que, en la poblacién de 5 afios, la relacién
molar de plano terminal recto corresponde a més del 70%, y el 21%
corresponde a escalén mesial bilateral. En esta misma poblacién, el
71% de los nifios presentd una sobremordida horizontal normal, el
12,5% aumentada, y el 3,7% cruzada anterior, y ademds, cerca del
3,9% presentaba mordida cruzada posterior bilateral.
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Tabla 19. Distribucién de los nifios con denticién temporal

segtin la relacion molar

Relacién molar Temporal derecha Temporal izquierda
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Plano Terminal Recto 12 37,5 17 53,1
Escalén Distal 9 28,1 6 18,8
Escalén Mesial 6 18,8 5 15,6
No aplica 5 15,6 4 12,5
Total 32 100,0 32 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

En esta tabla se incluyeron los nifios con denticién mixta tempra-
na, intertransicional y mixta tardia, observdndose que solo de 16 nifios
se podia evaluar la relacién molar con temporales, los que correspon-
den a no aplica es porque tenfan molares permanentes (Tabla 20).

Tabla 20. Distribucién de los nifios con denticién temporal

seguin la relacién molar

Relacién molar Mixta derecha Mixta izquierda
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Plano Terminal Recto 7 2,5 6 2,2
Escalén Distal 6 2,2 5 1,8
Escalén Mesial 3 1,1 5 1,8
No aplica 260 94,2 260 94,2
Total 276 100,0 276 100,0

Fuente: Elaboracidn propia.

v/,
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La relacién molar que se presentd con mayor frecuencia en los nifios
con denticién permanente es la Clase Il para ambos lados (Tabla 21).

Tabla 21. Distribucién de los nifios con denticién temporal

segtin la relacién molar

Relacién molar Permanente derecha Permanente izquierda
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Clase | 11 26,8 14 34,1
Claselll 23 56,1 18 43,9
Clase lll 7 17,1 9 22,0
Total 41 100,0 41 100,0

Fuente: Elaboracién propia.

En la tabla 22 se muestra la relacién canina derecha e izquierda
de los nifios organizados por grupos segtn la denticién. La relacion
canina tanto derecha como izquierda que se observé en una mayor
proporcién en los nifios de los tres grupos es la Clase Il.

Tabla 22. Distribucién de los nifios con denticién temporal

segin la relacién molar

Tipo de Relacién Canina derecha Canina izquierda
denticién canina Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Clase | 11 34,4 7 21,9
Clase lI 16 50,0 20 62,5
Temporal Clase lll 4 12,5 4 12,5
No aplica 1 3,1 1 3,1
Total 32 100,0 32 100,0




—
Tipo de Relacién Canina derecha Canina izquierda
denticién | canina Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Clase | 72 26,1 66 23,9
Clase ll 136 49,3 124 44,9
Mixta Clase lll 40 14,5 49 17,8
No aplica 28 10,1 37 13,4
Total 276 100,0 276 100,0
Clase 4 9,8 3 7,3
Clase ll 28 68,3 30 73,2
F;e;;‘lz' Clase Il 2 49 3 7.3
No aplica 7 17,1 5 12,2
Total 41 100,0 41 100,0

Fuente: Elaboracidn propia.
Giraldo y Parra®® en el estudio “Caracteristicas dentales y dseas
en un grupo de escolares del drea urbana de Manizales segtin género
y tipo de denticién”, reportaron que el 48% presentaron mordida ver-
tical aumentada, mientras que el 41% presentaron mordida horizontal
aumentada. La relacién molar temporal presenté una relacién de plano
terminal recto derecho en el 63% e izquierdo en un 61%, seguido del
escalon mesial izquierdo con el 20% y derecho en el 16%; el 15% fue
no aplicable. La relacién canina clase |, se presenté con mayor porcen-
taje en ambos lados (57% la derecha y 60% la izquierda) siguiendo la
clase Il izquierda con un 33,6% y derecha con un 36,4%. La Clase lll
se presenté en ambos lados con un 6,5%, y, concluyeron que: El 45%
de la poblacién objeto de estudio presentd caracteristicas ideales en
denticién temporal (Relacién canina clase |, longitud rama mandibular,
sobremordidas vertical y horizontal ideales, &ngulo SNB medio).

lgualmente en el estudio “Morbilidad oral y factores de riesgo en
preescolares y escolares de Manizales”!®, reportaron en las relacio-
nes dentofaciales que el 42% de los nifios presentaron perfil recto, y
el 56% convexo. La mayoria registraron una relacién molar en plano
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terminal recto y el 27% en escalén mesial, el 19% paladar profundo.
De los preescolares que clasificaron para la determinacion de los es-
pacios primates el 44% no registraron estos espacios. En el caso de
los escolares (entre los 9 y los 11 afios) presenté mayor nimero de
dientes permanentes; en este estudio registro algtin grado de apifia-
miento dental, siendo este mayor en el maxilar inferior y en el género
femenino; un porcentaje alto presenté perfil convexo (58%), el 37%
rectoy el 5% céncavo, y a su vez el 60% registré paladar profundo. La
relacion molar clase | se presenté en el 73%, el 3% presenté clase lll'y
el 24% clase Il.

El 76,2% de los nifios presentd alteraciones en la sobremordi-
da vertical. La més frecuente la sobremordida profunda en 46.1%. El
8,6% diastema en los dientes anteriores y el 1,4% diastema en los
dientes posteriores.

El 86,5% presentd apifiamiento. El 73,5% entre los dientes infe-
riores y 57,5% en los dientes superiores anteriores.

El 39,2% presentd espacios entre los dientes, en su mayoria en-
tre los dientes anteriores superiores.

Entre los nifios |a falta de espacio se observa con mayor frecuen-
cia en los dientes inferiores anteriores, seguido por los superiores
anteriores.

El 95,9% tiene mal posicidn dental. La mas comun fue la version
en el 53,4% de los nifos.

Tratamiento

De acuerdo con el plan de tratamiento, 197 nifios necesitaron
aparatologia removible y 64 aparatologia fija. Los aparatos més for-
mulados fueron SN3 (73) y SN4 (107). 28 nifios requirieron intercon-
sulta, entre ellas con fonoaudiélogo, odontélogo general y cirujano
maxilofacial.
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5.2 Educacién para la salud
con los nifios y sus padres de
familia o sus acudientes

La educacion para la salud es definida por la Organizacién Mun-
dial de la Salud®!, “como una combinacién de oportunidades de
aprendizaje que facilita cambios voluntarios del comportamiento que
conducen a una mejora de la salud, y que la Promocién de la Salud es
la combinacién de las actividades educativas, organizativas, econé-
micas y ambientales que apoyan los comportamientos que conducen
a mejorar la salud o a capacitar a los individuos para aprovechar las
ventajas de las medidas y los servicios preventivos”. Es importante en-
fatizar que, tanto, la educacién como la promocién, se complementan
y son necesarias en los programas o programas que se implementen
para contribuir con la salud bucal y prevenir las enfermedades bucales
de los grupos poblacionales.

De otro lado, Mazarrasa'®?, refiere que cuando se emprenden ac-
tividades de educacion para la salud, deben estar orientadas en cua-
tro direcciones: 1) hacia los individuos o grupos, sujetos de la accion;
2) hacia las redes sociales de la comunidad que puedan ser soporte
potencial de la accién: grupos informales, asociaciones, colectivos,
personas influyentes; 3) hacia el propio equipo de salud que también
tiene que pasar por un proceso de aprendizaje, y 4) hacia los respon-
sables de las politicas de salud y las Administraciones correspondien-
tes, que no sélo es la Sanitaria, de manera que favorezcan y financien
los cambios favorables a la salud.

Existen diferentes modelos de educacién para la salud'®3; el “Mo-
delo Médico”, que consiste en dar informacion sobre la etiologia de las
enfermedades e instrucciones a la poblacién sobre cémo deberian com-
portarse; el “Modelo Psicoldgico”, en que la educacién para la salud
bucal considera las expectativas y experiencias individuales, las normas
de grupo y el proceso de socializacién y parte de las creencias y senti-
mientos de las personas sobre si mismas y de su potencial para la salud,
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empleando técnicas que serian precisas para un cambio de comporta-
miento'®?; el “Modelo Socio-Ambiental”, que busca cambiar el ambien-
te, para facilitar la eleccién de estilos de vida mds saludables!®*.

Con la evolucién del concepto de salud,

Si enfocamos la educacion surge el “Modelo Participativo”'®?, cuyo fin es la

or . adquisicién de conocimientos, la capacitacién y el
sanitaria desde un modelo empoderamiento de la persona, para que con la

Pal’tiCipatiUOy adaPtGdO adquisicion de habilidades y destrezas permitan
a las necesidades, la  que la misma persona pueda resolver o prevenir

. .. determinados problemas de salud, convirtiéndose
poblacion adquirira una __ . o
o asi en parte activa de su proceso de aprendizaje.
responsabilidad en su

aprendizaje y este no estara ..
p yey . Modelo de Educacion
centrado en el saber, sino en

el saber hacer (OMS, 1983). Para la Salud identificado
en el Programa Sonrisas

Saludables

Los planteamientos anteriores ubican el Programa Sonrisas Salu-
dables en un modelo de Educacién para la Salud Participativo, basado
en la interaccién como elemento basico de aprendizajes significati-
vos. La interaccién durante el programa se dio entre el odontélogo y
el nifo durante la actividad asistencial en la fase |, y entre la gestora
social de Bive, el nifio y la familia durante las jornadas educativas en
la fase Il y lll.

Otros elementos identificados en este programa fueron la inter-
disciplinariedad y la intersectorialidad, evidenciados en la participa-
cién de los diferentes actores sociales como LGT Venture Philanthropy
de Suiza y La Fundacién Vive con Bienestar, la entidad ejecutora, pro-
fesionales de la salud de diferentes disciplinas y la academia, quienes
aunaron esfuerzos para disefiar un proceso educativo que posibilitara
intervenir la realidad concreta de la poblacién infantil de 4 a 12 afos
participante del programa, partiendo de los conocimientos en salud
bucal de nifios, padres y acudientes y de las caracteristicas bucales



identificadas, con el propésito de contribuir a elevar el nivel de salud
y de calidad de vida de los nifios, mediante el logro de actitudes y
comportamientos de salud positivos.

Caracteristicas del modelo de Educacion
para la Salud utilizado en el programa
Sonrisas Saludables

Pensar en abordar la educacién para la salud en la poblacién in-
fantil, requiere de la complementariedad de métodos educativos y de
una planificacién de estrategias de educacion para la salud, con sus
correspondientes fases, que logren que la decisién del nifio y su fami-
lia sea adoptar y reforzar habitos saludables.

Es asi como el programa Vive Sonrisas Saludables planteé dos
objetivos para el desarrollo del componente educativo: El primero es-
tuvo enfocado en la importancia del reconocimiento del papel de la
familia en la salud bucal de los nifios, y el segundo en el fortalecimien-
to de hébitos saludables.

Para lograr estos objetivos, el programa abordé la educacion para
la salud sobre la estrategia IEC Informacién, Educacién y Comunica-
cién, donde a partir de la planeacién y de un diagnéstico participativo,
que caracterizé el estado de salud bucal de los nifios, se identificaron
sus necesidades y se disefiaron las acciones de intervencién educati-
vas en las 3 fases del programa.

Se reconoce en la estrategia IEC, la re- Una estrategia IEC es un
conjunto de procedimientos,

lacién de la Gestora social y educativa de la
Fundacién Vive con Bienestar con la comu-

nidad, quien fue factor clave de éxito para el accionesy recursos utilizados

desarrollo de las tres fases del programa. La en funcién de alcanzar unos
objetivos desde el punto de
vista de la comunicacion.

estrategia fue planeada por la gestora desde
un enfoque participativo.
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“La educacion para la salud como

la educacion para la vida, no es la
educacion por cumplir o la educacion
por pasar bueno un rato, sino la
educacion para la vida, donde se pone
en prdctica lo cotidiano, lo del dia a dia.
Mi mirada de la educacion de la salud
es no llegar solo hasta los niiios, sino
también hasta los acudientes y como
dejarles ese granito de arena de que
la educacion de la salud oral es un
compromiso también de la familia
del niiio y no solamente del nifio”.
(Entrevista Gestora Social)

modalidades principales

Estrategia de Informacién y
Comunicacion

La informacién en salud es una actividad
necesaria para que las personas tengan ele-
mentos para la toma de decisiones sobre la
proteccion en salud. es importante resaltar
que si bien es necesaria no es suficiente para
generar cambios en el comportamiento, se
requiere trascender a procesos de comunica-
cién y educacién.

La comunicacién es la esencia y la he-
rramienta bdsica de la educacion para la
salud. En términos generales, adopta dos
: 1) La comunicacién por medios masivos de

diversos tipos, en la que el objetivo es dirigir mensajes al conjunto

de la poblacién. Por sus

alcances puede decirse que se trata de una

comunicacion “extensiva”; y Il) El trabajo directo o “cara a cara” con
la comunidad: en este tipo de comunicacion se trabaja con grupos
determinados focalizando los procesos educativos, lo que permite

alcanzar una mayor esp
municacién “intensiva”!
En el programa Son

ecificidad y profundidad; se trata de una co-
65

risas Saludables la estrategia de informacién y

comunicacién para llegar a la comunidad, fue variada. Para la informa-

La comunicacion en salud, abarca el estudio
y uso de estrategias de comunicacion

para informar e influir en las decisiones
individuales y comunitarias que conduzcan
a mejorar la salud. También que posibiliten
procesos que permitan a individuos, familia
'y comunidades ejercer mayor control sobre
su salud.

cién se utilizaron pendones, afiches promo-
cionales, carteles informativos, anuncios en
instituciones educativas, en los comedores
de Nutrir, tips saludables, rompetréficos y
volantes de socializacién. Entre otros.

Para la comunicacién masiva se usa-
ron mensajes de texto, cufas radiales, vi-
deo corporativo, Blog en la pagina web y
redes sociales, principalmente Facebook.



En las jornadas educativas se establecié interaccion cara a cara
y se utilizaron cartilla, juegos didacticos como concéntrese, rompeca-
bezas y mural de las manos pintadas.

Grafica 9. Estrategias de Informacién y Comunicacién uti-
lizadas en el programa Sonrisas Saludables

Mensajes de
texto, blog;
facebook

Cufiasradiales,
video, pagina

Mural de las oy oI Comunicacion
maneos limpias { ; - masiva

Comunicacién
cara a cara

Fuente: Programa Sonrisas Saludables

El material educativo propuesto por la Fundacién Vive con Bien-
estar incluyé imédgenes que despertaron en los participantes interés y
motivacién por aprender y la comprensién de los temas abordados. Se
destacan algunas de las estrategias de informacién y comunicacién
que fueron utilizadas en las diferentes fases.
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Los mensajes de texto SMS

Los mensajes de texto SMS se enviaron en las fases Il y lIl. Su pro-
posito fue llegar a las familias para recordar temas relacionados con
el conocimiento de las patologias bucales y los habitos saludables, de
forma que los incorporaran en las actividades cotidianas, invitarlos a
continuar los tratamientos y resaltar el papel del fondo de inversién
LGT Venture Philanthropy.

La metodologia que se utilizé para el desarrollo de esta estrate-
gia de informacidn, fue el envio de un promedio de 3 mensajes de tex-
to semanales durante tres meses al nimero celular de los acudientes
de los nifios vinculados al programa.

Se disefiaron 46 mensajes de textos, para ser enviados a los padres
o acudientes. Los temas de estos mensajes, se presentan en la tabla 23.




Orientacién

Tabla 23. Mensajes de texto SMS enviados a los padres o acu-

dientes de los nifios del programa Sonrisas Saludables

SMS enviado

Mensajes de
Apertura

del Mensaje

Bienvenida

Bive te da la BIENVENIDA a “Mensajes para SONRISAS
SALUDABLES”, te ayudardn a mejorar la Salud oral.
Para conocer mds acerca de Bive comunicate...

Recordacidn de Bive
y la Fundacién vive
con bienestar

Con el programa Sonrisas Saludables tud y tu familia
son parte de nuestra familia Bive, por eso te invita a vi-
vir con bienestar. Visitanos en la web www.bive.co

Bive es el negocio social que contribuye a mejorar
tu salud jRecuerda que Sonreir en Familia contri-
buye a vivir con bienestar! Linea amiga Bive-

Recordacién del progra-
ma Sonrisas Saludables

El programa SONRISAS SALUDABLES es financiado por
el Fondo Suizo LGTVP- para mas de 1250 nifios y nifas
iDisfruta los beneficios! Visitanos en www.bive.co

Importancia
de familia en
la Salud Oral

Familia y salud

Las précticas diarias contribuyen a la salud, Recuerda
practicar los habitos de higiene para tener jSonrisas Sa-
ludables! Visftanos en Cra 25#50-59-piso 2- Bive

Papel de la familia
en la Salud Oral

Bive acompaiia tu familia a tener Sonrisas salu-
dables. Animate a practicar y contribuir con los
buenos hébitos de higiene en tu familia.

Cuidar es una de las responsabilidades de toda la fa-
milia. Bive te contribuye bienestar y cuidado para que
tengan Sonrisas Saludables. Visita www.bive.co

Habitos
saludables

Cepillado de dientes

CEPILLAR LOS DIENTES 3 veces al dia ayuda a dismi-
nuir la placa bacteriana y evitar enfermedades ora-
les. Préctica éste habito saludable en familia.

Dia de los nifios y nifias

En la Sonrisa de los nifios se refleja el amor, la ale-
gria y la inocencia; Cufdalos forman parte de tu vida.
Bive les desea Feliz dia a todos los nifios y nifias.

Seda dental

USAR SEDA DENTAL todos los dfas ayuda a retirar
la placa bacteriana, evitar enfermedades en encia'y
dientes. Recuerda practicar éste buen habito.
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Habitos
saludables

Orientacion
del Mensaje

Elementos Auxiliares

SMS enviado

Complementa los habitos de higiene oral usando EN-
JUAGUE BUCAL con fldor, ayuda a disminuir la placa

bacteriana y a prevenir la caries. Visita www.bive.co

Bario diario

BANARSE TODOS LOS DIAS es un buen habito de hi-
giene, evita enfermedades, contribuye a tener una
vida con bienestar y Sonrisas Saludables.

Dia de la madre

Agradecimientos a las madres que en su corazén hay un
abanico de amor, carifio, perdén y cuidados que contri-
buyen a familias saludables. Bive les desea feliz dia

Lavado de Manos

LAVARSE LAS MANOS con agua y jabén antes de cada
comida, luego de salir del bafio y antes de ir a dormir,
evita muchas enfermedades. Visita www.bive.co

Alimentacién

LA ALIMENTACION SALUDABLE es bienestar para tu
familia. Disminuye el consumo de dulces, come fru-
tas y verduras asi tendrds Sonrisas Saludables.

Suefo

iBive te aporta bienestar! por eso te recuerda dor-
mir entre 7 y 8 horas diarias para un buen desarrollo y
rendimiento fisico y mental. Visita www.bive.co

Cuidado y autocuidado

El cuidado forma parte de tus deberes y derechos, Re-
cuerda preguntar en tu EPS los programas de prevencién
para el cuidado familiar. Bive te aporta bienestar.

Motivacion

Una vida y sonrisa saludable aporta felicidad a tu fa-
milia jBive te acompana a Sonreir y construir bien-
estar! Cuida td Salud y la de tu familia.

Dia del padre

Para todos los padres responsables, que aman y cuidan
de su familia, mil gracias y feliz dia les desea Bive.

Cavidad oral

Salud Oral es més
que dientes

Bive te recuerda que todas las partes de la boca deben
de estar sanas. Cuida td salud oral y la de tu familia.
Pregunta en tu EPS por programas de prevencién.

Partes de la boca

Boca es mds que dientes. Lengua, encia, paladar y mu-
cosa también son importantes para Sonreir. Como
prevencidn visita al odontélogo cada 6 meses

Funciones de la
cavidad oral

Algunas funciones de la boca son ayudar a procesos de
alimentacién y comunicacién, por eso Bive te recuerda
practicar los habitos saludables. Visita www.bive.co




Placa
bacteriana

Orientacién

del Mensaje

;Qué es?

SMS enviado

La placa bacteriana es acumulacién de bacterias en
boca, retirala con el cepillado y la seda dental. Pre-
gunta en tu EPS por programas de prevencién
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;Como retirarla?

Bive te recomienda retirar la placa bacteriana de tu boca cepillan-
do tus dientes 3 veces al dia y usando seda dental diariamente.

;Qué enfermedades
causan?

La placa bacteriana causa enfermedades como la ca-
ries y enfermedad periodontal, visita al odontélogo
cada 6 meses y practica los habitos saludables

Caries

;Quées_?

Bive te recuerda que la caries dental es una enferme-
dad oral causada por la placa bacteriana que destru-
yen el diente. Visita al odontélogo cada 6 meses.

;Como evitarla?

Si quieres evitar la caries dental realiza un buen
cepillado, uso la seda dental, visita al odontélo-
go y pidele la aplicacién del fldor Barniz.

;Como tratarla?

Si tienes caries dental asiste cumplidamente a las ci-
tas odontoldgicas, cepilla tus dientes con crema dental
con fldor y disminuye el consumo de dulces, Bive.

Motivacion

Pregunta en tu EPS por los programas de prevencién en
Salud oral para tu familia, participa y asiste cumplida-
mente a las citas, asi tendrds Sonrisas Saludables.

Enfermedad
Periodontal

;Quées_?

La enfermedad periodontal es causada por acumula-
cién de placa bacteriana alrededor de los dientes pro-
duce inflamacién en encia hasta pérdida dental

;Como evitarla?

Para evitar la enfermedad periodontal usa seda dental
todos los dias, buen cepillado y asiste a citas de higie-
ne oral. Conoce los servicios de Bive www.bive.co

;Como tratarla?

Si tienes enfermedad periodontal pide cita de higie-
ne oral en tu EPS y practica los hébitos saludables en
casa. Conoce los servicos de Bive www.bive.co

Ortopedia

Cuidado del aparato

El cuidado del aparato es compromiso de toda la fami-
lia, el programa SONRISAS SALUDABLES les recuerda
que solo se repone 1 vez y 2 reparaciones sin costo.
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Maloclusién

Orientacién

del Mensaje

;Qué es?

SMS enviado

Maloclusién es mordida incorrecta o mala relacién
de los dientes superiores con inferiores, causa des-
gastes, dolor en musculos y huesos de la cara.

;Como evitarla?- habitos

Para evitar Maloclusién en los nifios se debe masti-
car alimentos sélidos, eliminar habitos como chupar
dedo, chupo, tetero, labio y morder objetos.

;Como tratarla?-

La Maloclusién es de tratamiento especializado, puede
consistir en cambio de habitos como en uso de aparatos
en boca; sigue las recomendaciones del especialista

Trauma dental

El trauma dental es producido por impacto en el dien-

;Qué es? te, se fractura o se cae, acude de inmediato al odon-
télogo 6 usa los servicios particulares de Bive
o Recuerda que el fondo de inversién LGT Venture Philanthropy
Activacion .
Comunidad
de marca

apoya econémicamente a la Fundacién Vive con Bienestar
para llevar a cabo el programa Sonrisas Saludables.

Trauma dental

;Qué hacer en caso
de trauma dental?

En caso de fractura o pérdida dental por golpe en
boca, conserva el diente en vaso con leche, acu-
de de inmediato al odontdlogo de tu EPS

Hébitos
parafuncionales

Succién digital

La maloclusién es mordida incorrecta puede ser produci-
da por Succién digital 6 "chupar dedo” ocasiona dafios
en los huesos y musculos de la cara. www.bive.co

Uso prolongado
del tetero

Evita el uso de tetero o chupo, esto afecta la salud oral,
puede producir trastornos en la respiracién, pronun-
ciacién y mordida. Recuerda visitar www.bive.co

Motivacién a conti-
nuar tratamientos.
Odontoldgicos

Cuando el aparato del tratamiento no estd en boca, |a-
valo con cepillo y jabén liquido, sécalo y guardalo en el
recipiente adecuado, recuerda visita www.bive.co

Cierre

Cierre

Para buenos resultados en el tratamiento de odon-
tologia sigue las recomendaciones del especialista y
asiste cumplidamente a las citas programadas.

Despedida

iBive te desea bienestar y sonrisas saludables! cuidate y cui-
da tu familia, nuestra mayor motivacion es tu bienestar.

Fuente: Elaboracidn propia.
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Las cufias radiales

Las cunas radiales, se lanzaron con el propdsito de promocionar
la participacién de la comunidad en el programa y motivar a las familias
para que acudieran con los nifios a los tratamientos de ortopedia.

Se realizaron cuatro cufias radiales durante los meses de diciem-
bre de 2015 y enero, febrero y abril de 2016. Estos son los textos que
salieron al aire.

Tabla 24. Mensajes de texto SMS enviados a los padres
o acudientes de los nifios del programa Sonrisas Saludables

Ne Informacién

1 “Con Bive me llevaron al odontélogo, me gusté mucho porque
me arreglaron los dientes. Ahora tengo mi boca sana para sonreir,
hablar, comer y verme bonita”. Sonrisas Saludables es un pro-
grama social ejecutado por la Fundacién Vive con Bienestar, que
fortalece la sonrisa de mds de 1200 nifios y nifias de Manizales.

2 Porque tu bienestar es lo mds importante, Bive con el pro-
grama Sonrisas Saludables contintia mejorando la salud
oral de mds de 1200 nifios y nifias de Manizales.

3 Cansado de esperar tu cita por tu EPS? el médico particular
es muy costoso? Bive es tu solucidn, te ofrecemos citas con
médicos especialistas y con descuentos hasta del 70%.

4 El programa Sonrisas Saludables, ejecutado por la empresa Bive,

fortalece la sonrisa de mds de 360 nifios y nifias de Manizales, con la
realizacién de tratamientos de ortopedia maxilar y ortodoncia, total-
mente gratis. Recuerda que Bive es bienestar para ti y toda tu familia.

Fuente: Elaboracién propia.
Cartilla de salud bucal y los juegos didacticos
El disefio del material educativo forma parte de la planificacién de

las intervenciones de educacion para la salud, y facilitan y complemen-
tan el cumplimiento de los objetivos propuestos en el programa.
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La Cartilla de salud bucal, tuvo como propdsito reunir a los nifios
y a las familias entorno a la elaboracién de actividades que fortalecieron
habitos saludables. Su disefio e impresidn contenia una historieta, jue-
gos, l[dminas, dibujos para colorear, para el grupo poblacional objeto de
la intervencién educativa.

Imagen 6. Mensgjes de texto SMS enviados a los padres
o acudientes de los nifios del programa Sonrisas Saludables

La Cartilla
de la Salud

Fuente: Programa Sonrisas Saludables. 2016

Los juegos didacticos fueron el Rompecabezas y Concéntrese. El
Rompecabezas fue una herramienta que se utilizé con los nifios, para
facilitar la comprensién y apropiacién de los conceptos relacionados
con las partes de la boca y sus funciones, habitos higiénicos y cémo
evitar las enfermedades de la boca.
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Imagen 7. Mensajes de texto SMS enviados a los padres
o acudientes de los nifios del programa Sonrisas Saludables

Rompecabezas

Fuente: Programa Sonrisas Saludables. 2016

El Concéntrese, fue una herramienta que se utilizé con los padres
y acudientes de los nifios, y permitié la asociacion entre los conceptos
de las enfermedades mds comunes, como prevenirlas, el conocimiento
de las partes de la boca y los hébitos higiénicos.

Imagen 8. Mensajes de texto SMS enviados a los padres
o acudientes de los nifios del programa Sonrisas Saludables

Fuente: Programa Sonrisas Saludables. 2016
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El mural de las manos pintadas, fue una actividad realizada con los
nifios y sus acudientes y tuvo como propésitos enfatizar en el significa-
do de familia, su papel en la salud de los nifios y la importancia de su
acompafiamiento y orientacién desde la infancia para enfrentar la vida.

Imagen 9. Mensajes de texto SMS enviados a los padres
o acudientes de los nifios del programa Sonrisas Saludables

Mural de

las manos
pintadas

Fuente: Programa Sonrisas Saludables. 2016

5.1.4 Estrategia de Educacion

La Educacién para la salud como proceso educativo, implica mds
que informar en el dmbito individual y comunitario sobre la salud y la
enfermedad; implica motivar y acompaniar a los grupos poblacionales
objeto de intervencidn, hacia un cambio de précticas, que apropien co-
nocimientos y capacidades, para que las personas adopten y manten-
gan hébitos y estilos de vida saludables.

Es aqui donde el papel del educador es fundamental en el proceso
educativo, siendo el encargado de proponer, organizar, conducir y mo-
derar las actividades educativas, actuando como facilitador y al mismo
tiempo como referente de los cambios y estilos de vida, lo cual le exige
un compromiso con las acciones propuestas.
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La estrategia de educacion se llevé a cabo en dos momentos: du-
rante la intervencion clinica de forma individual y durante las jornadas
educativas en forma grupal.

5.1.5 Momentos de encuentro
1. Educacién Individual

El proceso educativo inicié en la fase |, con acciones educativas
individuales de técnica de cepillado a los 1.252 nifios, los padres y acu-
dientes. Las realizé el equipo de odontdlogos y auxiliares en salud de
la entidad ejecutora del programa. Se entregé a cada nifio un kit de
higiene oral compuesto por cepillo, vaso y seda dental.

Fuente: Programa Sonrisas Saludables. 2016
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Continud en la fase Il con un refuerzo de la ensefianza de la higie-
ne bucal y de uso del carnet previo a la segunda topicacién de barniz de
fldor en los nifios clasificados en mediano y alto riesgo de caries dental.

Finalizé en la fase lll con la ensefianza de la higiene bucal con
aparatologia en los nifios que ingresaron al tratamiento de ortopedia
y ortodoncia.

Figura 8. Fases de los momentos de encuentro de educacion individual

'@

e €
@

EDUCACION INDIVIDUAL

Fasell Fasell
Educacion individual y i
entregade kitde higiene Educacionindividual
oral a 3426 nifios conaltoy
1.252 nifios moderado riesgo de caries r

r 4

Fuente: Elaboracién propia.

2. Educacién Grupal

La Educacion grupal estuvo a cargo de la Fundacién Vive con Bien-
estar. Se realizaron jornadas educativas, en las que se destaco la planea-
cién, la metodologia y la secuencia de los temas.

La planeacion de la educacién grupal, estuvo a cargo de la Gestora
social y educativa de la Fundacién Vive con Bienestar. Su formacién
técnica como Auxiliar en salud oral y profesional en Desarrollo Familiar,
le permitié planear una intervencion ajustada a las caracteristicas del
grupo poblacional. Sin embargo, dado el tiempo y el presupuesto del
programa, estas actividades no fueron permanentes en toda la pobla-
cién participante lo que no permitié que este proceso fuera continuo y
sistematico.

La metodologia utilizada durante las jornadas de salud, se carac-
terizd por ser participativa, es decir, permitié la interaccién permanente



entre los nifios, padres y acudientes y gestora social. Las técnicas utili-

zadas fueron el taller y la demostracion.

El taller como técnica educativa, pretendié promover la conducta
activa y el compromiso de los nifios y sus acudientes con la actividad

educativa.

Los principales objetivos fueron sensibili-
zar a las familias sobre la importancia de su pa-
pel como principales agentes de socializacion
para la buena salud oral, motivar a las familias
al desarrollo de los hébitos saludables y los ele-
mentos de higiene y dar a conocer las partes
de la boca, las enfermedades méas comunes de
la cavidad oral y cémo prevenirlas.

El taller es un espacio de
intercambio, reflexion y
construccion conjunta

de conocimientos, en

donde se trabaja en la
comprension de las actitudes
y comportamientos y de

los contextos en los que
tienen lugar, y se proponen
respuestas.

Fuente: Programa Sonrisas Saludables. 2016
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Se usé la demostracidn que es una técnica que consiste en la ex-
posicién de material audiovisual para explicar un tema; la discusion gru-
pal que le permite a los participantes reflexionar sobre este y elaborar
conclusiones.

La intervencion grupal inicio en la primera fase, con un proceso
de sensibilizacién y motivacién frente al papel que debe desempenar la
familia en el fortalecimiento de la salud bucal. Para esto se utilizé como
se menciond anteriormente, una estrategia inicial, donde los nifios y los
acudientes plasmaron sus manos en un mural y colocaron un valor que
debia promover la familia.

Imagen 12. Mural de las manos pintadas

Mural de las manos pintadas

Fuente: Programa Sonrisas Saludables. 2016

Durante la segunda y tercera fase del programa Sonrisas Saluda-
bles se realizaron 33 jornadas de salud, se ejecutaron 61 talleres, 53
con los nifos y acudientes participantes del programa y 8 momentos
educativos de fortalecimiento de habitos con nifios y nifas en alto y
moderado riesgo de caries y 29 talleres en la fase Ill.



Los talleres educativos se desarrollaron de manera lddica, en ellos
se entregd informacién acerca de Bive y el programa Sonrisas Saluda-
bles. Los temas abordados fueron la importancia de la familia en la salud
oral, partes de la boca, habitos saludables, enfermedades orales mas
comunes y cémo prevenirlas. La cobertura de los nifios fue del 88,5%
(1.107). Figura 9.
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Figura 9. Fases de los momentos de encuentro de la educacién grupal
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Fuente: Programa Sonrisas Saludables. 2016

Para facilitar el aprendizaje se conformaron varios subgrupos: el
grupo de los padres de familia, el de los nifos mas pequefios y el de
los nifios mds grandes, que a su vez se subdividieron en 3 grupos. Se
tuvieron en cuenta las caracteristicas particulares de los participan-
tes, lo que permitio realizar las actividades orientadas a participar y
valorar las opiniones y actitudes, a interactuar entre si y a compartir
experiencias y mostrarles como se debe actuar para aplicar lo apren-
dido. Se destacan los procesos de interaccién y comunicacién que se
establecieron entre los facilitadores y la comunidad.

Estos son algunos testimonios recibidos en el taller que se realizé
para sensibilizar y motivar a los nifios, las familias y acudientes sobre
la importancia de su papel como principales agentes de socializacién
para la buena salud oral:

o’/¢
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“La familia es muy importante en
todo, hasta en la salud oral, a veces no
caemos en cuenta que todo es todo y
dejamos solitos los nifios que hagan las
cosas, pero si es responsabilidad de no-
sotros los adultos lo que pase con los ni-
fios” (Entrevista Padre, Cruzada social).

“Me llevo algo muy bonito de este
taller, que los adultos somos los respon-
sables de la salud de los nifios, yo no
puedo esperar que los nifios tomen las
iniciativas de cepillarse ni de ir a las citas,
porque ellos no tienen esa responsabi-
lidad, uno dice es que hasta cepillarlos,
pero es verdad que los adultos somos los
responsables y que tenemos que estar
pendientes de ellos” (Entrevista Madre).

“Nos tenemos que alimentar bien,
comer frutas y verduras, hacer ejercicio,
bafarnos todos los dias, cepillarnos bien
y lavarnos las manos para estar saluda-
bles” (Entrevista Nifia) Tomado del 4°
Informe Fundacidn Vive con Bienestar.

De igual manera, se destaca el acom-
pafiamiento a las familias de los nifios que
recibieron tratamiento en odontologia espe-
cializada en la fase Ill del programa Sonrisas
Saludables, para fortalecer habitos saludables
y los cuidados a tener en cuenta el tratamien-
to con aparatologia ortopédica. Estas activi-
dades contaron con la participacion de los
especialistas, la gestora social y educativa de

la Fundacién Vive con Bienestar y uno de los
investigadores de la Universidad.

5.3 Conocimientos,
actitudes y
practicas en salud
bucal de los nifios
y sus padres y/o
acudientes

Los conocimientos, las actitudes y
las practicas son los factores internos
determinantes del autocuidado

De acuerdo con Tobdn'®, el autocui-
dado, los conocimientos, las actitudes y las
costumbres o practicas se definen a conti-
nuacion:

El autocuidado se refiere a las practicas
cotidianas y a las decisiones sobre ellas, que
realiza una persona, familia o grupo para cui-
dar de su salud; estas practicas son “destre-
zas” aprendidas a través de toda la vida, de
uso continuo, que se emplean por libre deci-
sién, con el propésito de fortalecer o resta-
blecer la salud y prevenir la enfermedad; ellas
responden a la capacidad de supervivencia



y a las précticas habituales de la cultura a la
que se pertenece.

« Conocimientos: se refieren a las ideas,
informacién o mensajes que maneja o posee
un individuo, a partir de diversos factores: la
socializacion (referentes colectivos), la expe-
rienciay el acceso informativo, entre otros.

» Actitudes: son el resultado del con-
vencimiento intimo que lleva a una persona
a una actuacién a favor o en contra, ante una
situacion determinada. Tiene que ver con los
valores, los principios y la motivacién. Aqui
juega un papel importante la voluntad de
cambio; ejemplos de actitud se observan en
las formas como las personas responden ante
una agresion verbal con una actitud desafian-
te o tolerante.

+ Practicas: son aquellas acciones y
eventos que se realizan a lo largo de la vida,
son el resultado del contexto familiar, de los
habitos y de las costumbres. Es el nivel mds
complejo, porque implica conocer, tener vo-
luntad y recursos para ejercitar ese conoci-
miento.

En el autocuidado también tienen in-
fluencia los factores externos, es decir aque-
llos que no dependen de las personas. Entre
ellos estdn la cultura, el sistema politico, am-
biental, econémico, familiar y social.

Para desarrollar procesos educativos
que tengan éxito y permitan que las perso-
nas, no solo adquieran el conocimiento, sino
que éste trascienda a la practica, es necesario
primero hacer una indagacion a lo que tradi-

cionalmente se le conoce como estudios CAP
(conocimientos, actitudes y précticas).

Conocimientos, actitudes y practi-
cas de salud bucal de los nifios y padres
o acudientes participantes en el Progra-
ma Sonrisas Saludables

Al inicio del programa de sistematiza-
cién se aplicé un cuestionario a través de una
encuesta a 302 nifios y 345 padres o acudien-
tes (Fase ll), y durante el programa, después
de finalizar la fase educativa a 240 nifos y
173 padres o acudientes (Fase lll), seleccio-
nados por conveniencia, como se describié
en la metodologia.

Para tener un autocuidado en salud
es importante que los nifios tengan conoci-
mientos acerca de: la salud bucal, las partes y
funciones de la boca, las causas de las enfer-
medades mds frecuentes como la caries y la
enfermedad gingival y la forma de prevenirlas;
es decir, lo relacionado con el cepillado den-
tal, el uso de la seda dental y otros elementos
auxiliares de higiene.

El hecho de tener estos conocimien-
tos no es suficiente para el desarrollo de las
practicas adecuadas en salud, es necesario
el desarrollo de la actitud y la accién de los
factores externos mencionados anteriormen-
te. Sin embargo, hace parte importante en el
proceso educativo.

El componente bucal, como parte de la
salud general, es importante para el adecuado
crecimiento de los nifios, motivo por el cual es
necesario atender oportunamente el proceso
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salud enfermedad que los afecta. En los paises en desarrollo en par-
ticular, la salud bucal “es un aspecto fundamental de las condiciones
generales de salud, debido a la importancia que tiene como parte de la
carga global de morbilidad, los costos relacionados con su tratamiento
y la posibilidad de aplicar medidas eficaces de prevencién”!¢’.

Los conocimientos, actitudes y practicas en salud bucal se con-
sideran factores predisponentes para la salud bucal de sus hijos 6% ¢,

Asi mismo, el papel de la familia en el cuidado y conservacién de
la salud bucal es de vital importancia, ya que en ella se establecen y
trasmiten habitos y costumbres que permanecen en el individuo para
toda la vida. “Es fundamental la responsabilidad del individuo y la fami-
lia ante la salud, en dependencia de cémo ésta la valore y participe en su
preservacion, se obtendran mejores resultados en el futuro” *7°.

En las tablas de resultados que se presentan a continuacién se
pueden observar de una manera general, los conocimientos acerca de la
salud bucal de los nifios y padres de familia o acudientes antes y después
del proceso educativo realizado en el Programa Sonrisas Saludables.

Imagen 13. Aplicacion de encuesta

Fuente: Fuente: Registro fotogrdfico nifios y padres de
familia del programa en la Institucion Gota de Leche
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Tabla 25. Distribucién de los nifios y padres de familia o acu-
dientes segtin la persona que ensefia a cuidar la boca

B | momento Il momento | momento Il momento

Persona que ensefia nifios nifios padres padres

a cuidar la boca
F* % F % F % F %
Papé, mama, familia 280 92,7 166 69,2 345 100 167 96,5
amigos 1 0,3 1 04 | — | — | - | -
profesores 4 1,3 4 L7 | - | — 4 2,3
odontélogo, higienista 15 50 < 246 | — | | o | —
enfermera

Solo 2 0,7 10 42 | - | 2 1,2
Total 302 100 240 100 345 100 173 100

*F: Frecuencia

Alingresar al programa los nifios
encuestados reconocen en su
mayoria a los padres y otros
miembros de la familia como las
personas que les han ensefiado el
cuidado de la boca, es decir como
agentes socializadores.

Los padres de familia reconocen en ambos momentos del progra-
ma que la familia es el principal agente de socializacién en el cuidado
de la boca del nifio (Tabla 25).

v/,

-~
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Un estudio realizado en Bogota sefiala que, en relacién a la per-
sona que ensefa el cuidado de la boca, la mayoria de las respuestas
apuntaron a los padres los cuales transmiten sus conocimientos de
generacidn en generacion a su familia, en segundo lugar se encuen-
tran los medios de comunicacién como la radio y la televisién, y por
dltimo el odontélogo 1.

Durante el proceso educativo y de atencién que se llevé a cabo
en el programa aumenté el nimero de nifios que reconoce el odonté-
logo y el higienista como esos agentes educativos de cuidado bucal
(Tabla 25). Sin embargo, para una proporcién importante de nifios, la
familia sigue siendo el principal agente educativo de estas précticas.
Esto puede deberse, que es la familia el primer lugar donde se apren-
den los comportamientos relacionados a las practicas de autocuidado
y donde se interiorizan las creencias, valores, normas y comporta-
mientos. En ella se produce, por tanto, un aprendizaje y una interio-
rizacién profundamente emocional que la convierte en la fuente de
las influencias més poderosas a las que el individuo estd sometido en
todas las sociedades. Reconocer por tanto al odontélogo o al perso-
nal auxiliar como agentes educadores conlleva tiempo y una relacién
mds permanente. Esto se corrobord durante las encuestas finales con
los nifios que recibieron tratamiento de ortodoncia, que tuvieron mas
contacto con dichos profesionales.

Imagen 14. Atencién odontoldgica

El odontélogo se reconoce
como una persona que enseiia
y vigila que los nifios tengan
buena salud bucal.

Fuente: Registro fotogrdfico de escolares en la Escuela la Palma



En investigaciones en las que se ha indagado sobre el papel del
odontdlogo en la salud bucal, se ha encontrado que los nifios (51,5%)
lo reconocen como la persona que se dedica a arreglar los dientes, lo
cual significa que existe tendencia a la creencia que este profesional
se dedica solo a la curacién. A medida que aumenta la edad de los
nifios (mayores de 12 afios), lo empiezan a reconocer como aquel que
ensefia y vigila que las personas tengan buena salud bucal, es decir
reconocen su cardcter mas integral*’2. Esto mismo puede estar ocu-
rriendo con los nifios que participaron en este programa.
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Tabla 26. Distribucion de los nifios y padres o acudien-

tes segtin la ensenianza del lavado de las manos

I momento Il momento | momento Il momento
Lavado de manos nifios nifios padres padres
F % F % F % F %
Si 264 87,4 202 84,2 343 99,4 160 92,5
No 38 12,6 38 15,8 2 0,6 12 6,9
No sabe/ no responde 1 0,6
Total 302 100 240 100 345 100 173 100

*F: Frecuencia
Fuente: Elaboracién propia

Al preguntar a los nifios si alguien les ha ensefiado a lavarse las
manos, ocho de cada diez refieren que si le han ensefado, tanto al
comienzo del programa como durante su desarrollo. (Tabla 26). Es
importante anotar que, en las actividades educativas realizadas por
los ejecutores del programa, se hizo alusién a esta practica.

Asi mismo, 9 de cada 10 padres encuestados reconocieron que
les han ensefiado a los nifios a lavarse las manos tanto al principio del
programa como durante su ejecucién (Tabla 26).

El lavado de las manos constituye una de las practicas méas segu-
ras para evitar la aparicion de muchas enfermedades. Segtin la OMS
lavarse las manos antes de cepillarse los dientes evita que gérmenes
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perjudiciales, incluidos los del paciente, infecten el organismo de
éste!”?. Esta es una de las razones por las cuales los padres de familia
y cuidadores deben promover estas précticas en lo nifios. Asi lo refiere
un estudio cualitativo realizado con madres de familia y nifios que
muestra que hay conciencia sobre la necesidad de lavarse las manos
para eliminar los gérmenes o microbio*’*.

Fuente: Escolares que participaron en el programa sede Cruzada Social
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Conocimientos, actitudes y practicas de salud bucal de
los nifios y padres o acudientes participantes en el Programa
Sonrisas Saludables

Tabla 27. Distribucién de los nifios y padres o acudien-
tes segtin la ensefianza del cepillado de los dientes

I momento Il momento I momento Il momento
Lavado de manos nifios nifos padres padres
F % F % F % F %
Si 302 100 238 99,2 345 100 160 92,5
No 2 0,8 10 5,8
No sabe/ no responde 3 1,7
total 302 100 240 100 345 100 173 100

*F: Frecuencia
Fuente: Elaboracién propia

Desde el comienzo, tanto los nifios como los padres o acudientes
encuestados reconocieron que les han ensefiado a cepillar los dientes
(Tabla 27).

Imagen 16. Talleres con padres

Aprender a cepillarse los
dientes constituye una practica
que deben promover los padres
de familia con los nifios para
aseqgurar la remocion de la
placa bacteriana.

Fuente: Registro fotogrdfico de escolares en la escuela la Palma
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Tabla 28. Distribucién de los nifios y padres o acudientes
seguin la ensefianza del cepillado de los dientes

| momento Il momento | momento Il momento
Lavado de manos nifios nifios padres padres

F % F % F % F %

Con una limpieza ade-

. 177 58,6 195 81,3 308 89,3 154 89
cuada de los dientes

Asistiendo al odontélogo 84 27,8 63 26,3 30 8,7 17 9,8

Con una buena alimentacién 1 0,3 1 0,4 8 2,3 4 2,3

Evitando el consu-

45 14,9 38 15,8 37 10,7 17 2,3
mo de dulces
Otra 2 0,7 5 2,1 . e o 9,8
No sabe 80 26,5 7 2,9

*F: Frecuencia

Fuente: Elaboracion propia

Desde el comienzo del programa, la limpieza adecuada de los
dientes y la asistencia al odontélogo son reconocidas por la mayoria
de los nifios encuestados como las mejores formas de evitar la caries
dental. (Tabla 28). Agudelo!'’?, también encontré que los nifios re-
conocen como principal forma de prevenir la caries dental el uso del
cepillo y el uso del cepillo y la seda dental.

En un estudio realizado por Carranza'”®, el 61% de los padres res-
ponde que la caries dental se previene por medio del cepillado dental,
el 22% cepillandose y asistiendo al odontélogo, el 10% cepilldndose y
con el uso de hilo dental y el 7% visitando al odontélogo.

Seglin Garcia y col.'”® “la relacién entre las condiciones de salud
bucal y el contacto con el profesional, sea con objetivos informativos,
preventivos o curativos, revela la dependencia que los cuidadores tie-
nen al identificar entre condicién de salud bucal y consulta al odon-
télogo. Es probable que la bisqueda por la asistencia sea fruto de



lo que es preconizado por el sentido comtn, una vez que el modelo
biomédico ha enfatizado a lo largo de los afios esa necesidad”.

Tabla 29. Distribucion de la percepcion de lo nifios
seguin la razén por las cual se produce la caries dental

| momento Il momento I momento Il momento

Produce la caries nifios nifos padres padres
F % F % F % F %
Actimulo de placa bacteriana | 180 59,6 140 58,3 303 88,1 89 51,4
el R IR
Ingesta de medicamentos _ _ _ _ 3 0,9 3 1,7
Presencia de enfermedades _ _ _ _ 2 0,6 _ _
Otra 73 24,1 87 36,2 56 16,3 76 439
No sabe 49 16,3 2 5,09 _ . 4 2,3

*F: Frecuencia

Fuente: Elaboracién propia

Al inicio del programa y durante el seguimiento, los nifios y pa-
dres de familia o acudientes encuestados reconocieron que el acumu-
lo de placa bacteriana es la principal razén por la cual se produce la
caries dental. Entre las otras razones que identifican los nifios estén el
consumo de los dulces y el no cepillarse los dientes (Tabla 29).

Otra investigacion encontré que los nifios (39,1%) reconocen
que la caries se produce por no cepillarse los dientes y como segunda
alternativa por el acumulo de restos alimenticios'’2

Franco y col.’! reportaron en su estudio, que a la pregunta por
qué se produce la caries dental; las dos respuestas més frecuentes
de las madres fueron: la falta de higiene oral (89%) y el consumo de
dulces (21%). Ello acorde a lo anterior muestra en los resultados que
el 95% de las mujeres considera que la medida mdas importante para
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evitar la caries dental, es la higiene oral. La caries dental precoz es un
grave problema de salud publica, ya que los nifios que presentan ca-
ries en la primera infancia tienen mayor probabilidad de desarrollar ca-
ries tanto en denticién decidua como en permanente, como también
dolor al momento de comer!'””. De ahi la necesidad que la familia sea
un punto clave en la prevencion de esta enfermedad, como conductor
de habitos higiénicos y alimenticios.

Tabla 30. Distribucion de los nifios y padres de familia
.y acudientes, segtin la persona que ayuda a cepillar los dientes

| momento I momento I momento Il momento
Persona que ayuda a cepillar nifios nifios padres padres

F % F % F % F %

Uno de lo-s padres 3 27 B N - B 9 52

o acudientes
Entre el nifio y uno delos 65 216 B B 108 314 94 54,3
padres o acudientes

Nifio solo 228 75,7 240 100 236 68,6 70 40,5

Total 301 100 240 100 344 100 173 100

*F: Frecuencia

Fuente: Elaboracién propia

La mayoria de los padres de familia o acudientes consideran que
los nifios pueden cepillarse los dientes solos (Tabla 30).

Las dos respuestas que tuvieron mayor acogida por parte de los
padres de familia o acudientes en cuanto a la persona que consideran
debe ayudar a cepillar los dientes a los nifios fueron el nifio solo, y
entre el nifio y uno de los padres o acudientes (Tabla 30). Las razones
que podrian explicar esta situacién estdn relacionadas con el trabajo



que desempefian los padres de familia que hace que estos estén por
fuera de la casa y deleguen en terceras personas el cuidado de sus
hijos. Asi lo reporta un estudio en donde la mayorfa de las madres
tienen oficios u ocupaciones que les exige estar por fuera de la casa
un promedio de 8 horas diarias!!'.

Otro estudio realizado con padres y cuidadores encontré que el
78.8% de los encuestados supervisa y le ayuda a cepillarse los dien-
tes a los nifios!'’®. A diferencia de otros estudios cualitativos'’® cuyos
testimonios de las agentes educativas y los padres evidencian que los
nifos realizan su cepillado ellos solos. La mayoria solo se encarga de
colocar la crema en el cepillo y de darselos para que estos se cepillen
sin importar la edad “ellos mismos se cepillan, pero yo los mando y no
los superviso”. En este orden de ideas no hay un control del tiempo de
cepillado, ni de la técnica que estos realizan'®°.
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Imagen 17. Taller educativo Colegio Andrés Bello

Fuente: Registro fotogrdfico nifios y padres de familia

del programa. Colegio Andrés Bello
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Tabla 31. Distribucién de los nifios segtin se cepillan antes de acostarse

| momento nifios | |l momento nifios
Se cepilla antes de acostarse
F % F %
Siempre 122 40,5 134 55,8
Nunca 9 3,0 2 8
Algunas veces 170 56,5 100 41,7
No sabe [ no responde 4 1,7
Total 301 100,0 240 100,0

*F: Frecuencia

Fuente: Elaboracién propia

Al comienzo del programa, el 40,5% de los nifios encuestados
reconoce que siempre se cepilla los dientes antes de acostarse y du-
rante el proceso el 55,8%. Llama la atencién que un porcentaje impor-
tante de nifios atin después del proceso educativo, el 41,7%, sigue
reconociendo que se cepilla antes de acostarse solo algunas veces, lo
que podria estar indicando la necesitad del acompafiamiento de los
adultos. (Tabla 31).

Un estudio realizado en poblacién infantil, refiere que el cepilla-
do de dientes antes de acostarse es un factor protector de la presen-
cia de caries'®!. En este estudio de 214 nifios, 174 responde que se
cepilla antes de acostarse. Otro estudio realizado en México refiere
que el 50.6% de los padres de familia informan que los nifios se van a
dormir siempre con los dientes cepillados!®.



El acompanamiento de los nifios por parte de los padres
de familia o acudientes es fundamental para una remocion
adecuada de la placa bacteriana

Tabla 32. Distribucion de los nifios y los padres o acudientes

seguin su opinion acerca de la utilizacién de la seda dental

| momento Il momento I momento Il momento
Utiliza la seda dental nifios nifos padres padres

F % F % F % F %
Nunca 61 20,3 37 15,4 71 20,6 22 12,7
Rara vez 176 58,5 143 59,6 228 66,3 67 38,7
Una vez al dia 47 15,6 41 17,1 22 6,4 47 27,2
Dos o0 més veces al dia 17 5,6 19 7,9 23 6,7 35 20,2
Total 301 100 240 100 344 100 173 100

*F: Frecuencia

Fuente: Elaboracion propia

Al comienzo del programa el 20% de los nifios encuestados re-
firié que nunca usaba la seda dental y durante el proceso un 15,4%.
Solo 5,6% y 7,9% de los nifios respectivamente refiere usar la seda
dental dos veces al dia o mds. Los padres de familia expresan tanto
al comienzo como durante la ejecucién del programa que rara vez
los nifios utilizan la seda dental (Tabla 32). El poco uso de la seda se
ha reportado en otros estudios como el de Lépez, que refiere que el
42.5% de los encuestados le ensefia a usar la seda dental ademas del
cepillado y el 26.3% dice ayudarle una vez al dia'’®. “En muchas fami-
lias la seda dental termina siendo un articulo suntuoso que sélo puede
ser usado esporddicamente o al cual pueden acceder de manera res-
tringida algunos de sus miembros, siendo ello inclusive un motivo de
discriminacion al interior del propio grupo familia”*®.
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Estas cifras muestran que el
uso de la seda dental es uno
de los habitos mas dificiles de

consolidar en los nifios.
(Tabla 32)

&

Fuente: http:/fwww.elrincondelaspequenassonrisas.es

Tabla 33. Distribucién de los nifios y padres o acudientes
segtin los momentos del cepillado

| momento Il momento | momento Il momento
Momentos del cepillado nifios nifios padres padres

F % F % F % F %
Al levantarse 30 9,9 22 9,2 20 5,8 23 13,3
Después del desayuno 239 79,1 195 81,3 296 86,0 110 63,6
Después del almuerzo 212 70,2 170 70,8 221 64,2 109 63,6
Antes de acostarse 253 84,1 195 81,3 302 87,8 119 68,8
Todas las anteriores 18 6,0 18 7,5 25 7,3 37 21,4
Ninguna de las anteriores 1 0,3 1 0,4 5 1,5 1 0,6

*F: Frecuencia

Fuente: Elaboracién propia

Los momentos de cepillado después del desayuno y antes de
acostarse, son los que un mayor porcentaje de nifios encuestados
reconoce desde que entraron al programa y durante el proceso. Los
nifos refirieron 29,8% y 29,2% respectivamente no cepillarse después



del mediodia, argumentaron el hecho de almorzar en los restaurantes
escolares (Tabla 33).

Durante la ejecucion del programa es de anotar, que el porcenta-
je de padres de familia que refiere que sus hijos se cepillan 4 veces al
dia en los momentos indicados aumenté pasando del 7,3% al 21,4%
(Tabla 33). Lopez, refiere que el 48,8% de los padres o acudientes, re-
conocen que sus hijos se cepillan después de cada comida y el 33.8%
lo hace después de cada comida y antes de acostarse'”8. Otros estu-
dios muestran que la mayoria de los nifios se cepilla dos veces al dia,
y el 90,4% de los nifios se cepillan siempre o casi siempre antes de
acostarse, segtin afirman los cuidadores!®*.

Fuente: Registro fotogrdfico nifios y padres de familia
del programa. Colegio Andrés Bello

Cuatro de cada diez nifios encuestados antes y durante el pro-
grama refieren haber sentido algtin dolor dental. Un estudio realizado
en Bogotd mostrd en cuanto a la percepcion de la salud bucal de los
nifios que aproximadamente el 42% presentaron dolor dental en las
dltimas 4 semanas de una a dos veces, hasta casi todos los dias, y el
56% reportd algtn tipo de dolor ante los cambios térmicos'®.
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Tabla 34. Distribucién de los nifios y padres o acudientes

seguin las causas de sangrado de las encias

I momento Il momento I momento Il momento
Causas de sangrado nifios nifios padres padres
F % F % F % F %
Mal cepillado o no cepillarse 58 19,3 65 27,1 102 29,7 78 45,1
Cepillado fuerte 132 43,7 95 39,6 13 3.8 15 8,7
Infeccién 5 1,7 7 2,9 36 10,5 13 7,5
Debilidad de la encia 4 1,3 1 0,4 8 2,3 8 46
Mala alimentacién 1 0,3 o o 1 0,3 . o
Problemas en el organismo 1 0,3 _ _ 4 1,2 1 0,6
Mala higiene bucal 27 8,9 14 58 16 4,7 15 8,7
Mal uso o no 1{50 de seda 6 2.0 2 29 13 38 19 110
dental y enjuagues
rortncssdinde | 5 o | s [ | [ ] ]
Por problemas de caries 9 3,0 13 5,4 52 15,1 21 12,1
Otra 6 2,0 13 5,4 40 11,6 5 2,9
No sabe 97 32,1 62 25,8 101 29,4 15 8,7

Fuente: Elaboracién propia

*F: Frecuencia

Las causas del sangrado de las encias que reconocen un mayor

porcentaje de nifios son el cepillado fuerte, el mal cepillado o cepillado
fuerte y la mala higiene bucal. Al comenzar el programa, 32,1% de
los nifios encuestados refirié no conocer las causas del sangrado y
durante el programa disminuyé al 25,8% de los nifios encuestados
(Tabla 34).
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Es de resaltar que, durante la ejecucién del programa, 4 de cada
10 de los padres encuestados reconoce que la causa del sangrado de
las encias es el mal cepillado o no cepillado y la caries dental (Tabla 34).

Tabla 35. Distribucion de los nifios y padres o acudientes
seguin las prdcticas para cuidarse la boca

o . | momento Il momento | momento Il momento
Prdcticas para cuidarse nifios nifos padres padres
delaboca
F % F % F % F %
Cepillarse regularmente 238 78,8 208 86,7 328 95,3 144 | 83,22

Asistir periédicamente

. 57 18,9 87 36,3 56 16,3 71 41,0
al odontélogo

Con una limpieza

309 89,3 144 83,2
adecuada de los dientes

Tener buenos héabitos

. . 6 2,0 23 9,6 20 5,8 29 16,8
alimenticios
Evitar el consumo de 16 5,3 36 | 150 | 11 32 18 | 104
azucares/dulces
Proteger Ios. dientes cuando . 03 5 0.8 B B 8 46
estan haciendo deporte
Todas las anteriores 4 1,3 8 3,3 2 0,6 23 13,3
Otra 3 1,0 6 2,5 1 0,3 8 4,6

*F: Frecuencia

Fuente: Elaboracién propia

Las précticas que més reconocen realizar los nifios encuestados
para cuidarse la boca, son cepillarse regularmente, asistir periddica-
mente al odontdlogo y evitar el consumo de aztcares y dulces. Es de
anotar que durante el proceso un mayor porcentaje de nifios recono-
ce la importancia de asistir al odontélogo (Tabla 35).
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La mayoria de los padres de familia reconoce que la mejor ma-
nera de evitar la caries dental es con una limpieza adecuada de los
dientes. Durante la ejecucién del programa los padres de familia re-
conocen que la asistencia al odontélogo también es importante para
evitar esta enfermedad (Tabla 36).

Tabla 36. Distribucion de los padres de familia segtin su concepto de salud bucal

| momento Il momento
La salud bucal es ninos ninos
F % F %

Un derecho que le debe garantizar el

P 21 6,1 30 17,3
estado a toda la poblacién

Una responsabilidad que le compete a cada persona 54 15,7 88 50,9

Una responsabilidad compartida entre el estado y las personas | 108 31,4 47 27,2
Ninguna de las anteriores 3 0,9 7 4,0

No sabe 158 45,9 1 0,6

Total 344 100 173 100

*F: Frecuencia

Fuente: Elaboracién propia

Durante el desarrollo del programa un mayor nimero de padres
encuestados refiere reconocer cuales son los actores responsables de
la salud (Tabla 36).

La participacion de la familia en la solucién de problemas que
afectan la salud, ha mejorado sin embargo aun persiste la idea de que
el Estado es el méaximo responsable en la salud de la poblacién?se.

La politica De Cero a Siempre, ha definido unas realizaciones que
se refieren a las condiciones que deben suceder en la vida de los nifios a
lo largo de la primera infancia para lograr su desarrollo integral. Entre las
principales realizaciones se encuentra lo relacionado con “Vive y disfrute
del nivel mas alto posible de salud”. En este sentido, el Estado, la familia'y
la sociedad trabajan en forma articulada y coordinada para promocionar
la salud y prevenir las enfermedades de los nifios y las nifias'®.



Jaramillo'®8, plantea que “conservar la salud es una responsabi-

lidad compartida entre las personas, las familias, la comunidad vy el
Estado a lo largo de toda la vida del ser humano”. Vista la salud como
un derecho, la materializacién de la garantia del derecho a la salud de
los nifios se da principalmente en los escenarios que trascurre su vida.
Es asi, como el hogar se constituye en el lugar donde los nifios viven
con su familia, reciben carifio, se sienten seguros, protegidos, acom-
pafiados, amados y donde permanecen la mayor parte del tiempo.
Entre las précticas que debe fomentar la familia estd la ensefianza
sobre la importancia del lavado de manos antes de comer, el cepillado
de los dientes, la adecuada alimentacién y la importancia que el ejer-
cicio representa para una buena salud. “La familia es responsable de
afiliar al nifio al sistema de salud, llevarlo a los controles de salud, a la
aplicacién de las vacunas y acatar las recomendaciones dadas por el
equipo de salud”'”2

Escobar y col.'® en Medellin, Colombia, encontraron que las ma-
dres se manifiestan dispuestas a dar a sus hijos una buena salud bucal,
la cual consideran que es su responsabilidad, pero reclaman un mayor
apoyo del personal de salud.

v/,
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Tabla 37. Distribucién de los nifios seqtin la razén para cambiar el cepillo dental

I momento nifios I momento nifios
Razones para cambiar el cepillo

F % F %

Cuando las cerdas han perdido la forma 56 18,5 85 35,4

Cuando se ve sucio 28 9,3 22 9,2
Periédicamente 11 3,6 29 12,1

Otra 7 2,3 9 3,8

No sabe 200 66,3 95 39,5
Total 302 100,0 240 100,0

*F: Frecuencia

Fuente: Elaboracién propia

P
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Durante el proceso del programa, un mayor porcentaje de nifios
encuestados reconoce que sabe cuando cambiar el cepillo, y la razén
principal que argumentan para hacerlo es la pérdida de la forma de las
cerdas. (Tabla 37). Agudelo'’? encontré que el 43,3% refiere que lo
debe cambiar cuando esta viejo, el 21.4% porque no cepilla bien, y el

20,7% porque estd deshilachado.

Tabla 3 8. Distribucion de los nifios segtin los elementos de higiene oral que utilizan

| momento nifios Il momento nifos
Elementos de higiene
F % F %
Cepillo 295 97,7 237 98,8
Crema dental 295 97,7 234 97,5
Seda dental 129 42,7 158 65,8
Enjuague 32 10,6 32 13,3

Fuente: Elaboracién propia

*F: Frecuencia

Los elementos de higiene oral que mas reconocen los nifios en-
cuestados son el cepillo y la crema dental. Finalizando el proceso de
atencién, un mayor porcentaje de nifios reconoce la seda dental como
elemento de higiene (42,7% - 65,8%) (Tabla 38). Otros estudios han
identificado porcentajes similares, es asi como en el estudio de Ra-
mirez se encontré que el 100% de los encuestados utiliza el cepillo y
la crema dental y el 20% enjuagues'®*.
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Tabla 39. Distribucién de los nifios segtin los elementos de higiene oral que utilizan

| momento nifios Il momento nifos
Funciones de la boca
F % F %
Masticar 229 75,8 188 78,3
Hablar 249 82,5 185 77,1
Deglutir 13 4,3 18 7,5
Verse bien 9 3,0 10 42
Otra 79 26,2 68 28,3

*F: Frecuencia

Fuente: Elaboracién propia

Los nifos encuestados reconocen el masticar y ha-
blar bien como las funciones de la boca (Tabla 39).

Tabla 40. Distribucién de los nifios y padres o acudientes sequin su percepcién acerca

de la cantidad de crema que los nifios deben adicionar al cepillo

I momento Il momento | momento Il momento
Cantidad de crema dental nifios nifios padres padres

F % F % F % F %
Tamaiio de lenteja 91 30,1 42 17,5 163 47,4 70 40,5
La mitad del cepillo 167 55,3 158 65,8 136 39,5 81 46,8
Todo el cepillo 37 12,3 39 16,3 26 7,6 19 11

No sabe 6 2,0 1 0,4 19 5,5 1 0,6

No usa 1 0,3 _ _ _ _ _ _

No responde _ _ _ _ _ _ 1 0,6

Total 302 100 240 100 344 100 173 100

*F: Frecuencia

Fuente: Elaboracién propia
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Los nifios y los padres encuestados después de recibir la educacion
reconocen en mayor porcentaje que la cantidad de crema que se debe
utilizar sobre el cepillo es hasta cubrir la mitad del cepillo (Tabla 40).

Otro estudio reporté que el 53,3% de los cuidadores cubren %
parte de la cabeza del cepillo de dientes con la crema, el 31,9% ponen
menos de esta cantidad, y el 14,8% pone una cantidad que cubre la
mitad o mas del cepillo!”*.

Una de las medidas mas eficaces de proteccion especifica para
la prevencion de la caries dental en la edad escolar es la utilizacién de
fluoruros por via tépica como la crema dental. El efecto de la cremas
dentales fluoruradas ha sido ampliamente demostrado en la literatura
cientifica reciente’®® !, y se explica porque la exposicién frecuente
a pequefias cantidades de fluoruro aumenta considerablemente su
concentracién en la saliva y en la biopelicula, y actda inhibiendo las
enzimas bacterianas, reduciendo la disolucién del esmalte durante los
procesos de desmineralizacién y favoreciendo la remineralizacion de
los dientes!?2. Se ha demostrado que el uso continuo de crema dental
fluorada logra una reduccién del 37% de la caries en la denticién tem-
poral y del 24% en la denticidén permanente!®.

Para evitar la ingestion exagerada de la crema dental y regular
la cantidad que se debe dispensar en el cepillo de los nifios, algunos
autores han logrado establecer que lo mas importante es el adecuado
uso de las cremas dentales fluoruradas y el acompafiamiento de los
nifos durante la realizacién de la higiene bucal. Algunos de estos es-
tudios han reportado que el uso de una pequena cantidad (0,25 g) de
crema, una o dos veces al dia, reduce la importancia de estas cremas
como factor de riesgo de fluorosis del esmalte!”>.



163- % ,/4

Tabla 41. Distribucién de los nifios sequin consideran su oclusién dental

| momento nifios Il momento nifos
Junta bien los dientes
F % F %
Siempre 55 18,2 87 36,3
Casi siempre 26 8,6 23 9,6
Nunca 16 5,3 33 13,8
No sabe 205 67,9 97 40,4
Total 302 100,0 240 100,0

*F: Frecuencia

Fuente: Elaboracién propia

Al iniciar el programa, el 67.9% de los nifios encuestados expre-
san no saber si sus dientes ocluyen en forma adecuada, este porcen-
taje disminuye en los nifos encuestados durante el proceso en un
27,5%. (Tabla 41).

Imagen 19. Valoracién odontolégica

Registro fotografico valoracién odontoldgica nifios casa comunal San Cayetano.
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Tabla 42. Distribucion de los padres o acudientes segtin el conocimiento
que tienen acerca de los procedimientos de salud bucal que ofrece la EPS

Servicios de salud bucal que ofrece

| momento padres

Il momento padres

la EPS en forma gratuita E % F %
Fldor 78 22,7 22 12,7
Sellantes 29 8,4 8 4,6
Limpieza 64 18,6 63 36,4
Restauraciones 14 4,1 49 28,3
Extracciones 8 2,3 22 12,7
Educacién 7 2,0 14 8,1

Todas las anteriores 6 1,7 23 13,3
No sabe 247 71,8 72 41,6

*F: Frecuencia

Fuente: Elaboracién propia

Durante el desarrollo del programa disminuyé el nimero de pa-
dres o acudientes que refiere no conocer los procedimientos de salud
bucal a los cuales tiene derecho por estar afiliado al sistema de salud

(Tabla 42).

Imagen 20. Atencidn a Nifios

Fuente: Registro fotografico nifios Instituto Técnico Francisco José de Caldas



Procedimientos basicos deodontologia y tratamiento
especializado en los nifios del programa Sonrisas Saludables
Fundacién Vive con Bienestar

El programa Sonrisas Saludables, buscé frente a otros progra-
mas realizados en la ciudad, un enfoque diferenciador, orientado no
solo a promover la salud bucal, y prevenir las enfermedades bucales,
sino a intervenir aquellas patologias de caries, enfermedad gingival y
maloclusiones en edades tempranas de los nifios y nifas de la ciudad
de Manizales, a través de tratamiento operatorio, no operatorio, orto-
pedia maxilar y ortodoncia.

Como programa social, la Fundacién Vive con Bienestar tuvo
como propésito desde el ambito de la salud bucal, abordar las accio-
nes contempladas en el Acuerdo 029 del afio 2011, relacionados con
la valoracién, diagndstico, plan de tratamiento, desde las fases de
promocién, prevencién, proteccion especifica y limitacién del dafio,
tanto en el dmbito individual como colectivo. El factor diferenciador
no contemplado en el POS estuvo relacionado con la fase lll de los
tratamientos especializados.

Para el desarrollo de esta fase, la Fundacién Vive con Bienestar
contratd a la Clinica San Martin como entidad ejecutora del programa,
institucién prestadora de servicios de salud de primer nivel de aten-
cién ubicada en la ciudad de Manizales, habilitada por el ente Territo-
rial de Salud para prestar servicios de salud en la modalidad intramural
y extramural; quien actué como la entidad ejecutora de las fases |, Il y
Il del programa y fue responsable directo de la atencién e intervencio-
nes realizadas a los nifios durante cada una de las fases de la atencién.

El equipo de salud de la entidad ejecutora, estuvo conformado
por auxiliares en salud oral, odontélogos, fonoaudiéloga y especia-
listas en ortopedia maxilar, ortodoncia y cirugia maxilofacial; ademas
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contd con un odontdlogo coordinador para
los aspectos operativos del programa.

La entidad ejecutora y la universidad
realizaron un trabajo conjunto entre clinicos
e investigadores para el disefio de la historia
clinica y las respectivas capacitaciones con
el fin de unificar y retroalimentar criterios cli-
nicos para el diagnéstico de caries dental y
maloclusiones.

Fase I: Valoracion

Para dar inicio a la primera fase de valo-
racion, la Fundacién Vive con Bienestar con-
traté un call center para agendar a los nifios
que respondieron a la convocatoria. Durante
dos semanas llamaron a los acudientes brin-
dando informacién sobre la primera valora-
cién odontolégica. Continud este proceso
la Gestora Social del programa con el fin de
garantizar un mayor flujo de nifios asistentes
y disminuir la inasistencia.

De acuerdo con la planeacion propuesta
por la Fundacién Vive con Bienestar, la enti-
dad ejecutora realiz6 en el ambito extramu-
ral, el desplazamiento a los diferentes barrios
y veredas del municipio de Manizales, donde
en instituciones educativas, centro de desa-
rrollo infantil y comedores comunitarios, rea-
liz6 la valoracién odontolégica a 1.252 nifios
entre los 4 y 12 afos de edad.

El grupo en esta primera fase, estuvo
conformado por cinco odontélogos y cinco
auxiliares en salud oral. Los recursos utiliza-
dos para su desarrollo fueron: cinco unidades
odontolégicas portétiles, compresor, micro-

motores, contrangulos, instrumental bésico
que incluia sonda periodontal y sonda OMS,
insumos de bioseguridad, Flior barniz, cinta
métrica, dentimetro, regla flexible y rigida,
ayudas didacticas y papeleria, entre otros.

Se realizé un examen clinico extraoral e
intraoral que identificé las caracteristicas de
normalidad y anormalidad que presentaban
los nifios a nivel gingival, dental y oclusal, a
través de la historia clinica, se aplicaron cri-
terios semioldgicos, el indice de Silness y Loe
modificado para identificar la placa bacteria-
na, instrumentos como la carta dental para
identificar el COP, COP modificado, el ceo y
ceo modificado, el instrumento de valoracidon
del riesgo de caries y el cariogram para clasi-
ficar el nivel de riesgo de caries en el que se
encontraban los nifos.

En coherencia con el paradigma de la
caries dental, el programa Sonrisas Saluda-
bles, asumid en la valoracién semioldgica, el
andlisis de riesgo de caries de ICCMS™, cuyo
propésito es detectar la lesidn lo antes posi-
ble para prevenir su progresién y evaluar el
riesgo de los nifios y valorar la probabilidad
de desarrollo de nuevas lesiones o la progre-
sién de la caries®, lo que permitié establecer
la clasificacion de los nifios en riesgo alto y
moderado.

Como parte de esta actividad, los nifios
recibieron la primera topicacion de fldor bar-
niz, informacién sobre la técnica de cepillado
y se entregd a cada nifio un kit de higiene
oral conformado por cepillo, seda dental y un
vaso.



Desde la gestion social del programa, se
hizo seguimiento a esta fase durante todas
las jornadas extramurales, verificando todos
los aspectos operativos para garantizar una
adecuada atencién durante la valoracién ini-
cial y las intervenciones educativas individua-
les de cepillado, uso de seda dental y topica-
cién de fldor.

Por otro lado, el grupo de investigadores
acompafiaron durante 12 jornadas extramu-
rales en la sistematizacién del proceso de
intervencién de atencién odontoldgica, revi-
sando un total de 125 nifios, mediante la ela-
boracién de la carta dental y aplicacién de un
instrumento que permitié contrastar la carta
dental inicial y la completitud del diligencia-
miento de la historia clinica.

En total fueron 27 jornadas odontolé-
gicas extramurales para la valoracién de los
1.252 nifios, realizadas durante los meses de
agosto y septiembre en el drea de influencia
de los lugares de origen e instituciones edu-
cativas. Ver tabla 43.
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Tabla 43. Poblacién atendida en jornadas odontoldgicas extramura-
les desarrolladas durante la ejecucion de programa

Lugar de origen poblacional

Poblacién atendida

Solferino 142
San Sebastidn 46
Samaria 40
Cerro De Oro 39
Bosques Del Norte 35
Cruzada Social 60
Comuneros 39
San José 80
Perpetuo 26
Chipre 17
Cuchilla Del 39
San Cayetano 62
Carmen 68
Nevado 97
Palma Sede A 33
Jests De La Buena Esperanza 25
Marmato 39
Gota De Leche 55
Sta Bernardita 22
San Martin 5
Palma. Escuela 29
Instituto Tecnoldgico 135
Otras 117
Total 1.252

Fuente: Elaboracién propia
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Como resultado de las valoraciones se caracterizé la poblacion
considerando las variables, el estado de salud general y bucal de los
ninos, las necesidades y prioridades de atencién de acuerdo al riesgo,
clasificando los nifos que requerfan tratamiento operatorio, no opera-
torio y las necesidades de atencién en odontologia especializada para
dar inicio a la siguiente fase. Ver figura 10.

Figura 10. Caracterizacion de la poblacién

Tratamiento no Tratamiento Tratamiento de
operatorio Operatorio maloclusion

Sanos

e
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Su rAEgE b de e, CEO- ¥ Porcentaje de plach o ey e dental y oclaal
Dete 8t
— ;’ — —e
—_— —_—
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de filor bamiz [3 y 6 marei)
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Fuente: Elaboracién propia
Fase ll: Atencién Tratamiento Operatorio y No Operatorio

El programa Sonrisas Saludables desarroll6 la fase de interven-
cién de los nifios sustentado en la guia ICCMS™3” del Plan de Cuidado
Integral Personalizado del paciente, que incluye para su manejo la
prevencion de aparicién de nuevas lesiones de caries, el manejo No
Operatorio de las lesiones y el manejo operatorio con preservacion
del tejido dental.

En este sentido, |a atencién preventiva buscé ajustarse al riesgo,
al control de lesiones iniciales no cavitacionales de caries y al trata-
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miento operatorio conservador de lesiones
de caries dentinal profunda y cavitadas®.

Desde los aspectos operativos, esta
fase tuvo continuidad con la misma entidad
ejecutora de la fase Il, en la sede intramural,
sitio en el cual los aspectos administrativos
de agendas estuvieron a cargo de ellos. El
Recurso Humano que acompaiié esta fase
estuvo conformado por cuatro odontélogos
Generales, dos auxiliares en salud oral, dos es-
tudiantes auxiliares en salud oral del Instituto
de Inmedent como apoyo, un coordinadory
cuatro personas de apoyo para recibir los pa-
cientes y realizar las llamadas para agendar
los nifios.

El recurso fisico utilizado en equipos y
dotacién fue: cuatro unidades odontoldgi-
cas de la clinica asignadas para el programa
cuatro piezas de mano de alta velocidad, cua-
tro piezas de mano de baja velocidad, lampa-
ras de fotocurado, Instrumental bésico, Fp3,
forceps, elevadores, carpules de anestesia,
entre otros. Materiales e insumos odontolé-
gicos (anestesia, resina, ionomero de vidrio,
adhesivo, 4&cido desmineralizante, entre
otros) e insumos de bioseguridad.

Tratamiento Operatorio

El tratamiento operatorio debe basarse
en las premisas fundamentales de la opera-
toria moderna'®, la conservacién de la es-
tructura dentaria, su biocompatibilidad y el
comportamiento biomecéanico ante la carga;
el tipo de preparacion cavitaria segun el tipo

de lesidn, la estructura dentaria, la cantidad
de tejido lesionado y el material de eleccion.

La evidencia cientifica sugiere, para
el manejo de caries en dientes temporales
con lesiones dentinarias cavitadas, el uso
de técnicas minimamente invasivas; y para
el manejo de caries en dientes permanentes
con lesiones dentinarias oclusales cavitadas
de extension limitada, recomienda realizar
restauraciones conservadoras de resina pre-
ventiva'®. Asi mismo, la seleccién del mate-
rial de restauracion debe responder a la mejor
alternativa disponible para el manejo efectivo
de caries del paciente, teniendo en cuenta las
propiedades mecdnicas y estéticas del mate-
rial'®,

Bajo estos pardmetros, el programa
Sonrisas Saludables inicié el tratamiento
operatorio en los nifios, con una duracién de
3 meses, los cuales estuvieron relacionados
con sellantes, ionomeros, resinas, exodoncias
en dientes temporales y dientes permanen-
tes, frenillectomia, endodoncias y férula. La
resina fue el material de eleccidn, seguido del
ionomero de vidrio, este ultimo con eleccidon
en algunos dientes temporales.

La siguiente figura muestra la relacién
de los tratamientos realizados por procedi-
mientos y nifios con tratamiento terminado.



Figura 11. Relacion de los tratamientos realizados en
los nifios durante la ejecucién del programa
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NINOS CONTRATAMIENTO
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Fuente: Elaboracion propia

Lo anterior tuvo como resultado que 554 nifios terminaran su
tratamiento correspondiente al 81% del total de nifios que requerian
tratamiento operatorio. No se logrd terminar o iniciar tratamiento en
130 nifios por dificultades en la localizacion, lo que generd la inter-
vencion del gestor social para desarrollar otras estrategias para con-
tactar a los padres y acudientes y motivarlos asi a la asistencia de
los nifios, finalmente el 19% no termind el tratamiento. Las razones
identificadas para no terminar o empezar tratamiento fueron nimeros
de teléfonos errados, celulares en correo de voz o apagados, falta de
interés en el tratamiento, estaban siendo atendidos en su EPS o en
otra institucién, no cuentan con dinero para trasladarse a la clinica o
los padres y acudientes se comprometian a asistir e incumplian la cita.

“Se ha brindado calidad de vida a los nifios y a las familias.
Me pude dar cuenta que esta comunidad no le daba mucha im-
portancia a la cavidad oral, los nifios se sienten felices cuando se

Por inasstenciao por que no se
localzaron

130 Nifios
19%
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les hace el tratamiento, se les quito algu-
nos dolores y empiezan a ver que la ca-
vidad oral es importante para la salud.”
(Entrevista Entidad Ejecutora).

Durante el desarrollo de la fase Il, la Fun-
dacién Vive con Bienestar contraté una odon-
téloga auditora, con el fin de acompaiiar, ha-
cer seguimiento y control a las intervenciones
realizadas por la entidad ejecutora; evaluando
a través de auditorias el proceso de atencion
desde el punto de vista cientifico técnico, al
15% de los nifios mediante revisién clinica y
de auditoria a las historias clinicas. Resultado
de este seguimiento, fue el disefio de un plan
de mejoramiento para la entidad ejecutora en
aspectos como: el diligenciamiento de la his-
toria clinica; la coherencia entre la carta den-
tal inicial, de seguimiento y final; continuidad
de los tratamientos por el mismo odontélogo
que valoré al nifio en la fase Il y ajustarse al
uso del material contratado.

Tratamiento No Operatorio

La odontologia minimamente invasiva
es una filosoffa que considera el manejo no
quirdrgico de las lesiones de caries incipien-
tes no cavitadas y el uso efectivo de inter-
venciones conservadoras para las lesiones
dentinarias, con el propésito de preservar la
mayor cantidad de tejido dentario. En el caso
de lesiones en esmalte en dientes permanen-
tes, las estrategias descritas incluyen el uso
de agentes remineralizantes (fluoruros, fosfa-

to de calcio fosfopéptido amorfo (CPP-ACP))
y la infiltracién con resinas fluidas'®.

El tratamiento no operatorio, en el pro-
grama Sonrisas Saludables, inicié en la fase
Il de valoracién cuando se realizé la terapia
de fldor barniz a los 1.252 nifios, y en la fase
lll, los nifios que presentaron riesgo de caries
moderado (317) y alto (215), fueron convo-
cados para la segunda topicacién de fldor
barniz, logrando una cobertura de 426 nifios
correspondiente al 80% de los nifios con ries-
go alto y moderado de caries.

El barniz de fltor ha demostrado ser cos-
to efectivo para prevencion de caries en esco-
lares en riesgo aumentado de caries. Segun
Pitts®*, en pacientes de alto riesgo recurrir a
una terapia antimicrobiana de inmediato, y
en casos de alto y moderado riesgo emplear
una terapia de flior adicional como barniz de
fldor, es muy eficaz para la remineralizacion.

El protocolo utilizado consistié en un
control de placa bacteriana, profilaxis, edu-
cacién y la terapia con fldor barniz; adicional
a esto se entregd a cada nifo el carné para
el seguimiento a la topicacién de fldor. La
siguiente figura muestra los procedimientos
realizados en el tratamiento no operatorio.
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Figura 12. Procedimientos en el tratamiento no operatorio
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Fuente: Elaboracién propia

El recurso humano que acompand esta jornada estuvo confor-
mado por dos odontélogos, dos auxiliares en salud oral, un conductor
y dos personas de apoyo logistico (recreacionistas), y un recurso fisi-
co de equipos y dotacién con dos unidades odontoldgicas portétiles,
dos compresores, dos micromotores, un macromodelo, instrumental
basico, fldor barniz e insumos de bioseguridad.

Fase lll: Atencién Tratamiento Especializado

Para dar inicio a esta fase, previamente se establecié la edad
de 10 anos para el tratamiento de ortopedia maxilar, y diez criterios
diagndsticos que permitieron la seleccion de los 417 nifios en la fase
Il de la valoracién, que requerian el tratamiento de ortopedia maxilar
en un tiempo estimado de diez meses; sin embargo, una vez clasifica-
dos los nifios para el tratamiento, se analizé que este tiempo podria
implicar que los tratamientos no fueran terminados, razén por la cual
se sugirié ampliar a un periodo de 18 meses. La figura 13 muestra los
criterios que llevaron inicialmente a la seleccién de los nifios.

seguimiento

TRATAMIENTD
NO
OPERATORIO
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Figura 13. Criterios para la seleccion de los nifios de tratamiento avanzado

Criterios de seleccion

Apifiamientos anterosuperiores, 0
anteroinferiores en clase I.

L__' Mesogesiones leves asociadasonoa
pérdida prematura de temporales.

|:| Versiones leves
|:] Mordidas profundas.

D Mordidas abiertas leves.

Mordidas cruzadas anteriores o
posteriores dentales.

" | Mordidas en tijera.
|| Laterognatismo

|:] Pseudoprognatismo

D Micrognatismos leves

Fuente: Elaboracién propia
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Figura 14. Procedimientos en el tratamiento no operatorio
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Fuente: Elaboracién propia
Estos son algunos testimonios de los nifios participantes del programa.

“Pues porque los aparatos antes eso no existia y en estos
momentos si puede existir y nos ayuda mucho a mejorar los
dientes. Pues a mi me dijeron que yo habia cambiado mucho, he
cambiado mucho por lo que yo tenia la mordedura cruzada y ya
muerdo normal” (Entrevista nifo).

Durante esta fase, el programa conté con un comité técnico con-
formado por la Fundacién Vive con Bienestar, la entidad ejecutora y la
auditora del programa, para revisar casos especiales que requirieran
un tratamiento de mayor complejidad, no estipulados en la planeacion
inicial del programa. Conté también con el seguimiento en auditoria
de historias clinicas, bioseguridad, verificacién de procedimientos en
boca, mesas clinicas para evaluar algunos casos sobre la pertinencia
de los diagndsticos y el abordaje desde el programa, dando origen al
establecimiento de planes de mejoramiento al proceso de atencion y
al diligenciamiento de las historias clinicas.
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5.4 Evolucién de los
tratamientos de operatoria,
control de placa, ortopedia y
ortodoncia

Como parte del proceso final de la sistematizacién del programa
Sonrisas Saludables, el grupo de investigadores participé en la fase
final evaluando durante los meses de julio y agosto, la evolucién de
los tratamientos de operatoria, ortopedia y ortodoncia de 115 nifios
del total de los nifios intervenidos por odontologia general y especia-
lizada.

Se describen a continuacién los resultados de los 115 nifios eva-
luados a través de la historia clinica inicial, comparando con la fase
final la historia clinica y el examen clinico de los mismos nifios antes y
después de tratamientos de operatoria, ortopedia y ortodoncia.

1. Evolucién de los tratamientos de operatoria

Para evaluar la evolucion de los tratamientos de operatoria, se
tuvo en cuenta la historia clinica inicial, compardndola con la historia
clinica al momento del examen y respectivo examen clinico realizado
por el investigador.

Es de considerar que no fue posible comparar cuantitativamente
todas las variables, consideradas al inicio y luego al final de la siste-
matizacién, puesto que, al momento de la valoracién clinica, algunos
nifos presentaron cambios en el nimero de dientes por el proceso
de exfoliacién de los dientes temporales y la erupcién de los dientes
permanentes (denticién mixta).

En cuanto a la edad y el sexo, se encontré que, de los 115 nifios
valorados, el 53% (61) pertenecen al sexo masculino y 47% (54) al
sexo femenino. Las edades de los nifios oscilan entre los 5 y los 12
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afos, siendo entre los 8 y 9 anos de edad (56) el mayor nimero de

nifios valorados. (Tabla 44).

Tabla 44. Distribucién de los padres o acudientes seqiin su conocimiento
acerca de los servicios de salud bucal que ofrece la EPS

Edad Frecuencia Porcentaje
5 3 2,7
6 9 7,8
7 13 11,3
8 28 24,3
9 28 24,3
10 10 8,7
11 14 12,2
12 10 8,7

Total 115 100,0

Fuente: Elaboracién propia
Higiene oral

Al comparar el indice de placa Silnes y L"e de la fase inicial con la
fase final se identificé que, el 58,2% (67) pasaron a placa delgada, el
38,2% (44) con ausencia de placa y el 3,6% (4) con una disminucién
considerable en la presencia de placa gruesa respecto de la fase inicial.

(Tabla 45).
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Tabla 45. Comparacion de la presencia de placa en las fases inicial y final

Fase inicial Fase final
Presencia de Placa bacteriana
Frecuencia % Frecuencia %
0 44 38,2
1 62 54,0 67 58,2
2 40 34,7 4 3,6
3 13 11,3
Total 115 100,0 115 100,0

Fuente: Elaboracién propia

Al analizar la disminucién de placa bacteriana por grupos de
edad, se encontrd que, el 61% (70) de los nifos bajaron los niveles de
placa bacteriana, siendo las edades entre 8 y 9 afos las que presentan
mayor disminucién. (Tabla 46).

Tabla 46. Distribucién de los nifios segtin edad en la disminucion de la placa bacteriana en la fase final

Edad Frecuencia Porcentaje

5 0 0,0

6 4 5,7

7 11 15,7

8 18 25,7

9 18 25,7

10 7 10,0

11 7 10,0

12 5 7,1
Total 70 100,0

Fuente: Elaboracién propia



Es importante considerar que, aunque se encontré una mejora
en la higiene oral de los nifios, atin se evidencia un nlimero importante
de nifios con placa delgada 58,2% (67), 35 nifios correspondiente al
30,4% auin mantienen el mismo indice de placa y 3 nifios aumentaron
el nivel de placa respecto de la fase inicial.

Salud dental

Para evaluar el estado de la salud dental de los nifios, se realizd
la valoracién clinica comparando los resultados de la fase inicial de
la denticién temporal con el ceo modificado y el COP modificado de
la denticién permanente, con lo encontrado en la fase final durante
el examen clinico realizado a cada nifio y lo registrado en la historia
clinica.

Se encontrd en la fase final solo 1 nifio sano con denticién per-
manente.

Contrastando la denticion mixta con la fase inicial, 8 nifios se
encontraban sin caries y 4 de estos sin historia de caries. En la fase
final, de los 114 nifios que presentaron denticiéon mixta, 36 nifios se
encontraron sin caries y 6 de estos sin historia de caries.

Estado de la denticién temporal

Comparando los resultados de la fase inicial de la denticién tem-
poral, se encontraban 31 nifios sin caries y en la fase final se encontra-
ron 81 nifios sin caries.

En cuanto al ceo modificado de la denticion temporal de la fase
inicial, mostré que los nifios presentaban 255 dientes temporales ca-
riados, que indicaban la necesidad de tratamiento; sin embargo, en
la fase final se encontraron 38 dientes que auin contindan cariados y
263 dientes obturados, lo que pone en evidencia que los dientes ca-
riados bajaron considerablemente y que algunos dientes se exfoliaron
en el transcurso del tratamiento (Tabla 47).
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Tabla 47. Comparacién en la denticién temporal del ceo-m en la fase inicial y final

Cariados . C'ar'ies Obturados
ceo-m incipiente
N N N
Fase inicial 255 34 161
Fase final 38 10 263

Fuente: Elaboracién propia
Estado de la denticién permanente

Comparando las dos fases de la denticiéon permanente, se encon-
tré que en la fase inicial 74 nifios estaban sin caries y en la fase final 103.

El COP modificado de la denticion permanente, en la fase inicial
mostré que los nifios presentaban 75 dientes permanentes cariados,
que indicaban necesidad de tratamiento y 20 se encontraban obtura-
dos, lo que indicarfa la presencia de 95 dientes obturados en la fase
final, encontrdndose en el examen clinico de esta fase 85 dientes ob-
turados y 12 dientes que contintan cariados. (Tabla 48).

Tabla 48. Comparacion en la denticién permanente del COPM en la fase inicial y final

CoPM Cariados in:::i?)l;ie:!:te Obturados
n N N
Fase inicial 75 58 20
Fase final 12 144 85

Fuente: Elaboracién propia




Como hallazgo en ambas denticiones, se pudo observar en el
examen clinico de la fase final, obturaciones caidas, desadaptadas,
sellantes caidos, fistulas y restos radiculares.

A continuacion, se presenta el testimonio de la madre de uno de
los nifos beneficiarios del programa.

“Ese tratamiento que le hicieron de calzarle las muelitas al
nifo, le quedo muy bonito, muchas gracias a Bive por ese apoyo
para la salud oral de los nifios” (Madre).

2. Evolucién de los tratamientos de ortopedia y ortodoncia

Para evaluar la evolucién de los tratamientos de ortopedia y or-
todoncia, se comparé de igual manera la historia clinica inicial de 115
nifos, con la historia clinica en evolucién y el examen clinico realizado
por el investigador, quien evalto los diagnésticos faciales, esquelé-
ticos y dentales, con los objetivos, el plan de tratamiento, el tipo de
aparatologia, la frecuencia de uso y las interconsultas y/o remisiones.

Para la lectura de este aparte es importante hacer la considera-
cion que al momento de la valoracién clinica realizada por el investi-
gador trascurrieron entre 3 y 5 meses de la adaptacion de la aparato-
logia en boca, lo que no permite evidenciar avances sustanciales en
los resultados debido a que estos tratamientos son de tipo biolégico,
adecuacién funcional y muscular.

Por lo anterior los resultados que se presentan a continuacion se
centran en el diagndstico y en los tipos de tratamiento propuestos.

Los 115 nifos evaluados recibieron entre uno y seis controles
en ortopedia y ortodoncia, con una periodicidad general de uno por
mes. Se evidencié continuidad de los tratamientos en la mayoria de
los niflos (92) con bajo nimero de inasistencia (75). En los casos de
inasistencia se reprogramaron las citas (tabla 49). No se present? in-
asistencia en 75 nifos.
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Tabla 49. Comportamiento de los controles en los nifios participantes en la fase lll

Nimero de Controles Nimero de nifios NL’l.mer.o de nifos
inasistentes
1 1 23
2 6 9
3 24 1
4 35 3
5 43 1
6 7 2
Total 116 39

Fuente: Elaboracién propia

En la revision de la historia clinica se encontraron anexos como
el consentimiento informado, medios de diagndstico y remisiones.
Ademas el registro de onicofagia, deglucidn atipica tanto por interpo-
sicién como por protrusion lingual, insuficiencia de respiracién nasal,
succién y mordeduras de labios, estos diagndsticos no se incluyeron
en el plan de tratamiento registrado en la historia clinica.

En la valoracidn clinica se identificaron algunos nifios con altera-
ciones congénitas (tipo sindromes), tratamientos médicos y farmaco-
|6gicos, hallazgos que no fueron registrados en la historia clinica, lo
que implicaba un manejo interdisciplinario para evaluar las caracteris-
ticas de las maloclusiones y el prondstico del tratamiento.

Diagnéstico facial

Se identificé en el diagndstico facial, el tipo de perfil, la forma
de los labios y la presencia de proporcionalidad de tercios faciales y
simetrias. Al realizar el andlisis de los tipos faciales se observé que la
mayorfa de los nifios presenta una cara leptoprosopa con aumento
del tercio inferior, lo que puede ser indicativo de una tendencia a un
crecimiento vertical.



Diagnéstico Esquelético

En cuanto al diagndstico esquelético, se tuvo en cuenta los ana-
lisis clinicos, radiograficos (cefalométricos), tomando como referen-
cia los datos segtin la técnica cefalométrica de Steiner y McNamara;
siendo la técnica de Steiner, de especial cuidado y contrastacién con
las caracteristicas clinicas, ya que los pardmetros de las edades son
diferentes a las que presentan los nifios diagnosticados para este pro-
grama. No se consideré el dimorfismo sexual.

Los diagndsticos esqueletales encontrados en 71 nifios fueron
clase Il esquelética con diferentes grados de severidad y caracteristi-
cas como la hiperdivergencia (tendencia a crecimiento vertical). 11 ni-
fios con diagndstico de clase lll esquelética con diferentes caracteris-
ticas y severidades y otro tipo de signos que acompanan este tipo de
diagnéstico esquelético. 22 nifios fueron diagnosticados como clase
| esquelética también con diferentes caracteristicas que acomparian
este diagnéstico y por Ultimo 11 nifios que no fueron clasificados des-
de el punto de vista esquelético sino por sus caracteristicas del perfil.

v/,

~183-°

Tabla 50. Diagndsticos esqueléticos en los nifios

que recibieron tratamiento de ortopedia y ortodoncia

Diagnéstico "
esquelético
Clase | 22
Clase Il 71
Clase lll 11
Sin clasificacién 11
Total 115

Fuente: Elaboracién propia

P
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Diagnéstico bucal

En la historia clinica se observé el regis-
tro de las caracteristicas bucales encontradas
através de la valoracion clinica y la inspeccién
radiogréfica. Sin embargo algunas de ellas
como, dientes supernumerarios, agenesias
dentales, rotaciones, gresiones, inclinaciones
y pérdida de espacio por pérdida prematura
de dientes, ausencia de dientes y erupciones
ectdpicas no se evidencian registrados en los
diagndsticos y en el plan de tratamiento.

Interconsultas y remisiones

Se observé en los casos revisados, la
debida remisién desde odontologia general a
la especializada. La solicitud de interconsulta
se encontrd diligenciada, no ocurrié lo mismo
con todas las respuestas y por consiguiente
con la oportunidad en todos los tratamien-
tos.

Plan de Tratamiento

En la historia clinica se encontrd el plan
de tratamiento de acuerdo con la necesidad
de ortopedia (96 nifios) u ortodoncia (19 ni-
fios) y el tipo de aparatologia.

El especialista no contempla en el regis-
tro del plan de tratamiento los objetivos y los
tiempos para cada uno de ellos, lo que permi-
tirfa conocer que nifos no terminarian el tra-
tamiento al tiempo que el programa Sonrisas
Saludables.

Se registra en todos los consentimien-
tos un prondstico reservado por el tipo de
tratamiento (ortopedia — ortodoncia), méas
no por la condicién individual de cada caso,
el nivel de complejidad y la colaboracién del
nino.

En algunos casos se encontré falta
de ambientacién bucal para la colocacién vy
manejo de la aparatologia ortopédica y de
ortodoncia fija, especificamente presencia de
placa bacteriana, restos radiculares, caries y
fistulas procedentes de proceso endoddnti-
cos crénicos, asi como presencia de dientes
supernumerarios, agenesias dentales y com-
promisos sistémicos.

Tratamientos de Ortopedia

La Ortopedia Maxilar permite que los
especialistas diagnostiquen, prevengan, con-
trolen y traten problemas en el crecimiento y
desarrollo de las estructuras del sistema esto-
matognatico. La aparatologia ortopédica fun-
cional actia sobre el sistema neuromuscular
provocando estimulos que conllevan a una
excitacién neural adecuada del periodonto,
las articulaciones, la mucosa oral, los muscu-
los masticatorios, lengua y del periostio®” 1%.

Con la ortopedia maxilar se puede iniciar
la terapia desde edades tempranas!*®. Los 96
casos de tratamiento de ortopedia maxilar, se
clasifican segtn el tipo de aparato formulado
en: SN1, SN3, SN4 (Simoes Network), que
son una modificacién de los aparatos orto-
pédicos de Bimler'®”, Pistas planas simples
(PPS)'%, propuestas por Pedro Planas (reha-



bilitacién Neurooclusal — RNO)'® para reali-

zar tratamiento temprano en pacientes con
desordenes oclusales; las cuales son agre-
gados oclusales en resina compuestas, cuyo
objetivo principal es devolver la inclinacién
adecuada del plano oclusal, cambiando la di-
mensién vertical y facilitan los movimientos
mandibulares durante la funcién masticatoria
necesarios para el correcto desarrollo dental,
esqueletal y muscular. Su principio biolégico
consiste en establecer un plano oclusal fisio-
|6gico que permita la libertad de movimientos
de lateralidad, gracias a que crean superficies
de deslizamiento, todos estos como aparatos
funcionales no mecanicos; aparatologia fija
especifica como Quad Helix; que sirve para
la expansion dentoalveolar del maxilar, corri-
giendo asi las mordidas cruzadas tanto uni
como bilaterales’®; y Planos Inclinados que
son confeccionados en acrilico, se constitu-
ye una excelente opcién en la correccion de
mordidas cruzadas anteriores dentoalveola-
res de uno o varios dientes en denticién pri-
maria y mixta, este plano redirige las fuerzas
en el maxilar superior hacia vestibular descru-
zando la mordida en un tiempo muy corto y
con un minimo de incomodidad para el nifio y
para el operador®®. De otro lado, se indicaron
aparatos de fuerzas extraoral con placas de
MacNamara?®* 22 Expansor tipo Haas que fue
popularizado por Haas (1961, 1965, 1970,
1980). Este aparato consiste en cuatro ban-
das colocadas en los primeros premolares y
los primeros molares superiores. Se incorpora
un tornillo de expansién en la parte media de
las dos masas de acrilico, las cuales estdn en
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estrecho contacto con la mucosa palatina los
alambres de apoyo se extienden anteriormen-
te a los molares a lo largo de las superficies
bucales y linguales de los dientes posteriores,
para aumentar la rigidez del aparato. Haas
establece que se produce mayor movimien-
to de translacién de los molares y premola-
res y menor inclinacién dentaria, cuando se
afade una cubierta de acrilico palatina para
apoyar el aparato; esto permite que las fuer-
zas generadas se dirijan, no solamente a los
dientes, sino también en contra del tejido
blando y duro del paladar?®* 2y, por dltimo
se indicaron las Mdscaras Faciales, aparatos
extraorales que estimulan y orientan el creci-
miento del maxilar hacia delante y producen
tensidn en las suturas, es una alternativa de
tratamiento para nifios menores de 10 afos
con denticién decidua y mixta®®. En la tota-
lidad coinciden con lo formulado, lo confec-
cionado, lo escrito en la historia clinica y lo
instaurado en cada uno de los pacientes. La
elaboracién de la aparatologia es de calidad y
con las especificaciones adecuadas para cada
uno de los aparatos.

Tratamientos de ortodoncia fija

La Ortodoncia, dentro de la Odontolo-
gia es considerada la ciencia que estudia y
atiende el desarrollo de la oclusién y la co-
rreccién de sus alteraciones por medio de
aparatos mecdnicos que ejercen fuerzas fisi-
cas sobre la denticion y los tejidos circundan-
tes, buscando la normalizacién oclusal por

v/,
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el movimiento controlado de los dientes o el
desplazamiento de los arcos dentarios.

Etimoldgicamente la palabra ortodoncia
procede de un término introducido por Defou-
lon en 1841, derivado de los vocablos griegos
orto (recto) y odonto (diente) y que traduce
su propésito de alinear irregularidades en las
posiciones dentarias®®. El objetivo primitivo
de esta especialidad fue fundamentalmente
estético, ya que el correcto alineamiento es
apreciado como un simbolo de belleza. En
Esparia, Albucasis hablaba en el siglo X de lo
desagradable que resultaba la irregularidad
de los dientes, sobre todo en las mujeres.
En el siglo XVIII, John Hunter sefalé que “la
apariencia estética de la boca es la razén prin-
cipal para tratar de enderezar los dientes”>"”.

Se evidencia 19 niflos con denticién
mixta tardia y permanente con cementacion
de aparatologia fija. No se registra en la his-
toria clinica de forma clara y escrita el tipo
de técnica utilizada, la prescripcion y marca
de los brackets utilizados. De otro lado, se
evidencié una cementacién a partir de los se-
gundos premolares.

En las historia clinicas revisadas no se
evidencio el registro en el plan de tratamiento
de las fases de ortodoncia que corresponden
a cementacion, alineacién y nivelacién, traba-
jo, finalizacién y retencion, ni la secuencia de
alambres y las aleaciones a utilizar en cada
etapa; aspectos no planificados que afectan
el tiempo estimado para cada uno de los tra-
tamientos.

Recomendaciones para los nifios,
padres y acudientes

A través de didlogo con los nifios, los
padres y el especialista se evidencié que la
indicacion para el uso de la aparatologia or-
topédica debia ser nocturna, lo que podria
dificultar el avance del tratamiento. Esto se
corroboré con la dificultad de los nifios al ha-
blar con el aparato en la boca.

5.4 Satisfaccion
de padres o
acudientes con el
tratamiento de los
nifos

El Programa Sonrisas Saludables tuvo
como principio para su desarrollo atender las
necesidades y expectativas de salud oral en
los nifios y sus familias, a través de procesos
educativos y de atencién clinica. Los proce-
sos educativos implementados se desarrolla-
ron en diferentes escenarios con la Gestora
Educativa de la Fundacidn Vive con Bienestar,
los odontdlogos y el personal de la Clinica
San Martin y los procesos de atencién clinica
para tratamientos generales y especializados
se desarrollaron con la Clinica San Martin.



La evaluacion de la satisfaccion se reali-
26 desde la perspectiva de los usuarios, con
la pretensién de abordar la valoracién del
programa de manera holistica y desde la voz
de sus principales actores que son sus partici-
pantes y beneficiarios, en este caso los padres
de familia los cuales vivieron la experiencia.
Evaluar la satisfaccién de un programa como
estos implica, normalmente asumir en lineas
generales, la poca relevancia que tienen en
estas evaluaciones las percepciones y satis-
faccién de los usuarios, dado que asumen
fundamentalmente un cardcter de control o
rendicién de cuentas?®®; sin embargo, en este
programa se tuvo una posicién mds integral,
en la que se pretendid superar el enfoque de
control para avanzar hacia un andlisis mas
comprensivo donde se pudieran evidenciar
los aprendizajes de las personas y sus reco-
mendaciones para mejorar la evolucién de
este mismo programa y futuros programas.

En estas perspectivas se sitta la corrien-
te metodoldgica que representa la valoracién
de los beneficiarios, un tipo de investigacién
evaluativa utilizada para mejorar el impacto
de las operaciones de desarrollo de un pro-
grama, que aun siendo empleada desde hace
algtin tiempo esta alcanzando relevancia en
la actualidad segin Salmen®%, dada la impor-
tancia que tienen las personas como benefi-
ciarios directos e indirectos de los programas.

La evaluacién de la satisfaccién de los
programas®”, busca aportar evidencia de
primera fuente acerca del funcionamiento de
los desarrollos del programa, aunque la prac-
tica de la evaluacién de las intervenciones
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tiene un antecedente remoto en la preocu-
pacion por el adecuado uso de los recursos,
la evaluacién de programas, como actividad
sistematica de aplicacion de metodologias de
investigacion de ciencias sociales, emprendi-
da por entidades publicas y privadas desde la
mitad de la década de 1990.

La evaluacién es entendida como la apli-
cacién sistemdtica de métodos de investiga-
cién de ciencias sociales para juzgar y sopesar
la conceptualizacién, disefio, implementacién
y utilidad de programas de intervencién so-
cial?®.

En este sentido, la evaluacién puede ser
considerada como una practica que se da a
lo largo de las intervenciones en salud y sirve
para la toma de decisiones sobre el proceso y
resultados frente al cumplimiento de los obje-
tivos y la efectividad del mismo.

Para evaluar la satisfaccién de los pa-
dres o acudientes con la implementacién del
Programa Sonrisas Saludables, se aplicé una
encuesta de satisfaccién a 176 padres, cuyos
hijos participaron en las fases Il y lll. Para la
aplicacion fueron citados en las instituciones
educativas y en la clinica San Martin.

v/,
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Figura 15. Caracteristicas sociodemogrdficas de los padres o acu-
dientes de los nifios, nivel de satisfaccién con la informacién recibida,
con las actividades educativas y la calidad de los tratamientos.

NIVEL DE SATISFACCION DE
LOS PADRES O ACUDIENTES

Primaria 34.1%
Bachiller 46.6%
Técnico 12.5%
Universitario 4.0%
Sin estudio 0.6%

Fuente: Elaboracién propia

En la figura 15, se muestra que los encuestados fueron una po-
blacién de hombres y mujeres casi similar (mujeres con un 50.6% y
hombres con el 49.4%).

Sobre el parentesco de los acudientes sobresale la asistencia de
la mama con el 63.1%, seguido del acompafiamiento del padre con
un 12.5%, mientras que los abuelos con 10.2% y los tios 9.1% en un
rango muy similar. El acompafiamiento del hermano 0.6% sustituyen-
do al de los padres. El 46,6% de los padres tiene nivel de formacién
secundaria y el 34,1% primaria.

El nivel de satisfaccién con la informacién recibida acerca del es-
tado de salud bucal de nifios fue excelente con un 55,1%, bueno el
20,5%, muy malo 8% y malo el 7,4%.
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La calidad de las actividades educativas del programa Sonrisas
Saludables es calificada como excelente por el 79.5%, y buena por el
15.9%.

Las actividades educativas realizadas por el odontélogo enfoca-
das en ejercicios caseros, uso — limpieza — horarios sobre los aparatos
puestos en nifios fueron calificadas como excelentes 79,5%, buenas
14,8% y el 2.3% no calificé manifestando que no estaba satisfecho
por las valoraciones y no haber iniciado tratamiento.

El 74,4% valord la calidad de los tratamientos excelente y 13,6%
buena.

Figura 16. Conocimiento y expectativas
de los padres o acudientes con el programa

NIVEL DE SATISFACCION DE LOS PADRES O ACUDIENTES

Motivos para participar:
Conocimiento del programa: Bajo costo 46,0%

”“E! pei:snna Skibie ?0‘5%. No le han resuelto en la EPS 20.5%
Institucién educativa 15.9% Rapidez de Ia cita 15.9%

Volantes 2.8%

Cercanla del lugar donde lo atienden 5.7%
Radio 0.6% ¢

No esta seguro 4.0%

Expectativas: Expectativas: No se le ha
Vinculacién, realizacién y finalizacién del tratamiento, acompafiamiento realizado ningin
y calidad, con resultados positivos a mediano y largo plazo. 62.5% tratamiento 25%

Cumplimiento de expectativas: Satisfaccion con el proyecto:
Si90.3% Si88.1%
No 5.7% No 8.5%
No responde 4.0% No responde 3.4%

Fuente: Elaboracién propia
En la figura 16, se muestra que las personas se enteraron del
programa Sonrisas Saludables en mayor nimero por una persona de
BIVE con un 70,5%, y por la Institucién educativa el 15,9% que fueron
los lugares donde se focalizé la vinculacién de nifios.
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El 46% de las personas decidieron par-
ticipar en el programa Sonrisas Saludables
por el bajo costo de la atencidn, el 20,5%
por dificultades con la EPS donde no les han
resuelto los problemas bucales, 2.8% por el
dificil acceso a citas y el 15,9% por la rapidez
con las citas.

El 62,5% de los encuestados deseaba un
tratamiento donde vincularan a sus nifios, se
les educara y atendiera con resultados positi-
vos a mediano y largo plazo.

El Programa Sonrisas Saludables cum-
plié con las expectativas que los padres espe-
raban al vincularse al programa en un 90,3%,
mientras que el 5,7% piensa que no, y el 4%
no responde.

En general la satisfaccion con el progra-
ma Sonrisas Saludables, sobresale el si con un
88,1%, mientras que el 8,5% no se encuentra
satisfecho y el 3,4% se abstiene de responder.

Vale la pena resaltar que esta percepcién
de la satisfaccién con el programa se triangula
con lo que realmente se realizd, es decir con
el conjunto de andlisis e informacién recopi-
lada para la obtencién de unas conclusiones
generales que se presentan en el capitulo de
aprendizajes y recomendaciones.

5.6 Percepciones
que tienen

los actores
participantes

con las fases del
programa Sonrisas
Saludables

De acuerdo con Lépez y col.?, la orienta-
cién comunitaria de los servicios de salud enten-
dida como la préctica de la medicina comunitaria
desde la atencidn primaria (AP), es la estrategia
més adecuada para mejorar la salud de las comu-
nidades segun la declaracién de Alma Ata de la
OMS. Los niveles de satisfaccion de las personas
en los programas comunitarios, dependen de las
expectativas de resultados en el corto plazo lo
que siempre se antepone a los tiempos de largo
plazo que estos requieren para su implementa-
cién?°8,

Para conocer las percepciones que tienen
los diferentes actores sobre las fases de inicio,
desarrollo, resultados y sostenibilidad del progra-
ma, se realizaron 32 entrevistas en profundidad
a los diferentes actores vinculados. A continua-
cién, se presentan las categorias mas represen-
tativas que emergieron después de su transcrip-
cién y de una primera fase de andlisis descriptiva.
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Tabla 51. Percepciones de los actores entrevistados
sobre la fase de INICIO del programa

Primer Conoci-
contacto, | miento de Etapay Motivos de Poblacién
INICIO ;cémo los patro- rol de - .. | Beneficios | Objetivos benefi-
.. . . .. | vinculacién o
conocib el | cinadoresy | vinculacién ciaria
programa? | operadores
Fui selec- - Me ) ) "
: Beneficiado ) Necesidad | Seguridad Ayudar Nifios
cionado escogieron
« .
Pues a mi
«
- cuando me parece
“Ellos vinie- . P
me hicieron que eso es
ron aver « RN « . .
) No sabe- | lalimpieza Quesi,su | muy bien
los dientes P ) h )
P mos quién y a mis hijo necesi- | porque lo «
5 y a mi me . N Unos
NINOS . estd patro- | comparie- | taesacosa | puede ayu- :
selecciona- ; ) < « pocos ni-
~ | cinandoa | ros,luego | ymimama | daraunoa ayudara | .
ron, me hi- . . : ., | nos,todos
. bive para | ya nos se- dijo que mejorar, le | los nifios.
cieron unas ) ) ) sobre los
o hacernos | leccionaron | sienton- cambia la -
limpiezas ) . 10 afios”.
gratis el tra- | a dos nifias ces me cara a uno,
y me han o . »
dado el tra. | tAMiento”. del salén llevaron”. | le quedan
o para trata- los dientes
tamiento”. o,
miento.

PADRES/
ACUDIEN-
TES

“Por medio
del colegio,
me llama-
ron para
decirme
que el nifio
habia sido
favorecido
en este
nuevo
programa”

“en estos
dias que
tuvimos
una reunién
en San José
nos dijeron
que habia
muchos
proyectos
nuevos en
la tarjeta”

“pues pien-
so que de
pronto por
mi estrato
la nifia salié
favorecida”.

Focali-
zacién

“Ayudar a
los nifios
con menos
recursos, es
para eso el
proyecto”.

“el proyec-
to erade
salud, muy
bueno, que
habia que
pagar un
porcentaje,
sin embar-
goami o
a mi familia
no nos ha
tocado pa-
gar nada”.

No conozco
bien,

conozco
muy bien
yo creo
que eso lo
dijeron en
reunion
pero yo
no fui.”

“los mas
nifios y los
méds pobres
o de bajos
recursos.”

v/
-
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familias

Primer Conoci-
contacto, | miento de Etapay | \1 iivos de Poblacién
INICIO icémo los patro- rol de - .. | Beneficios | Objetivos benefi-
i . . ., | vinculacién o
conoci6 el | cinadoresy | vinculacién ciaria
programa? | operadores
. Apertura . o
Ofrea- Bive Oferta ds lalEy Cambios Mejorar NII"IOS c:le
miento ) i la salud primaria
pertinencia
“vinieron
“Del pro- a solicitar
yecto Bive el espacio
vinieron a “Nutrirvio | y nosotros | “Dijimos en
mi institu- una oportu- | vimos que | una charla
cién edu- nidad muy era muy que ahora
cativa las grande para | pertinente | afios en las “fueron
personas que la ali- y muy escuelas por rango
encargadas mentacién | oportuno existiael | “elalcance | deedad
INSTITU- | de este pro- | “los nifios | de nuestros | paraesta | cepilleroy | del proyec- | especial-
CIONES | grama para | sonde muy | nifios fuera | poblacién | ellossede- | toquees | mente los
EDUCA- darmeloa | bajosrecur- | saludable, | dechicosy | bian cepillar | mejorarla | de primaria,
TIVAS conocery | sosy ellos desde el chicas que | después salud den- | ylos que
aversilo | no podrian mismo no tienen | delrecreo | taldelos tienen
podiamos | accedera | momento la posibi- yesose | estudiantes | limitaciones
ejecutary | estos trata- en que lidad de perdié de ydelos | econdmicas
solicitar los | mientos” | pasaporsu | accedera | untiempo | padresde | para acce-
permisos cavidad oral | los servicios | para aca. familia”. | der a estas
respecti- que es el odontolé- | Ahora mas atenciones
vos a los primer pro- | gicos por | seguridad, de salud”.
padres de cesodeuna | mdiltiples sevan
familia que alimenta- motivos, a sentir
estuvieron cién sana”. | sobre todo mejor”.
de acuerdo por la parte
con esto” econo-
mica”.
EJECU- Postulacién | Filantropia | Reaprender | Novedad C;)omdpercl):gl Contribuir a Nin@s
TORES la salud oral
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Primer Conoci-
contacto, | miento de Etapay Motivos de Poblacién
NICIO ;como los patro- rol de . .. Beneficios | Obijetivos benefi-
| &

., . . ., | vinculacién o
conocid el | cinadoresy | vinculacién ciaria
programa? | operadores

« “Direc-
reconocer
. tamente
los habitos -

« o beneficiaba
una familia de las 2 08 nifios
de odonté- familias, ’
logos que creencias pero la

g‘ 4 “Pero el cobertura
tenian un en torno a K
proyecto era integral
presupues- la salud oral i
como tal, « a la familia
toy ellos que porlo | buscando
cuando yo desde los
hacen parte . menos una | teneruna
lo conoci ) o talleres
« . | delfondo « partecita de | experiencia
yo conoci ) todas las estabala o . y que el
suizoy las familias | académica
el proyecto , personas vacante y ) . carne no
querfan 7 piense através de
porque i que de me parecié era solo
Y participar B ) que es la com- )
surgié la . ahi para intere- D s decirles
» en paises » realmente pilacién
vacante . adelante se sante”. que era
de América | compro- de todos )
) vincularon ; tratamiento
Latina y/o miso de | estos datos
. al proyecto, » ) odonto-
paises ellos”. o conoci- .
. ya estaba ) l6gico, y
en via de mientos )
totalmente beneficios
desarrollo y N y buscar )
- elaborado”. . extensivos
Bive busco contribuir o
) a la familia
una opor- a mejorar AunaLe
. »
tunidad desde el 9
) no con el
sistema de mismo bre
»
salud. P ,,
supuesto.
Invitacién Nifi@s de
Inversio- Odonté- - Trata- Realizar tra-
OPERADOR Convo- . Pasién . . estrato
) nista logo miento tamientos
catoria ly2

v/
-
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Primer Conoci-
contacto, | miento de Etapay Motivos de Poblacién
INICIO ;como los patro- rol de - .. | Beneficios | Objetivos benefi-
L. R . ., | vinculacién o
conocib el | cinadoresy | vinculacién ciaria
programa? | operadores
“me gusta
mucho
trabajar con | “el bene-
los nifos, ficio que
organi- tienen los
zarles los | nifiosenel
dientes, tratamiento
prevenirles odonto-
problemas | ldgico un
faciales programa
mayores donde se
después, lesdaa “las dos
« « descru- los nifios primeras
esuna que los .
- ) zar las totalmente fases es Si claro, la
fundacién | maxilares ) . . =
) mordidas, | gratistoda | realizarlos | poblacién
« Suiza LCT, queden 9 . .
me cerrarlas | laatencién, | tratamien- | beneficiada
el operador | en buena )
[lamaron - mordidas, desde tos de son los
: es la Fun- relacién, ) ) -
a parti- oo corregir los la parte caries y nifios de
i dacién Bive | que queden o )
cipar del - hébitos, educativa, la tercera estrato
quien con- | muy prepa-
proyecto y ) hacerque | lapartede | esconel uno y dos
trato a la raditos y . o e
acepte en- L los nifios diagnds- | especialista | y creo que
» | clinicaSan | que queden .
cantado. . L tengan tico, la que le per- | tresy que
Martin para | estética- -
) buena partede | mitirdalos | pertenecen
ejecutar el | mente muy o : i o
N T respiracion, | tratamiento | nifos tener |  a Bive.
proyecto bien”.
buena odonto- una buena
deglucién, l6gicoy oclusién.”
buena mas- | después
ticacién, a la parte
mf por eso especiali-
me ha gus- | zadaesun
tado este beneficio
proyecto, total eso
porque en ninguna
los nifios parte se
estdn muy ve”.
felices, les
encanta”.
FINAN- Inversién Sosteni- Proponer Nifios y las
CIADOR bilidad P familias
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Primer Conoci-
contacto, | miento de Etapay Motivos de Poblacién
INICIO ;cémo los patro- rol de . .. | Beneficios | Objetivos benefi-
T R . ., | vinculacién o
conocib el | cinadoresy | vinculacién ciaria
programa? | operadores
“no tengo
todas las
“atender la ;
nte de cifras, de
ge vel impacto
con niveles directo,
socio eco- educacién
nomicos, , fase diag-
nifios. Mas | néstico, fase
alld un com- | avanzada,
ponente intervencio-
educativo y | nes educati-
“Nosotros académico, Vas’de?t‘fd'o
academico.
SOmMos una porque e una ’
funda- entende- _queuna
- institucién | »
cién que mos que para hacer los nifios y
trabajamos paratener | ofestudio | las familias,
con otras avances académico, los que
fundacio- eneltema | unreporte tenfan
nes, una odontolé- de las hijos, pri-
fundacién gicoyvol- | autoridades | mosy que
Suiza se verlo mas publicas pudieran
acercé a sostenible, | Par@ mejorar | ontrar al
nosotros educando p?%f:en:_]zsr programa”
. 2 . |
con interés teniendo | 7 Uevos
de mvert’l:r unapren- | ooramas,
en salud dizaje por Atender
medIO de y mejorar
un estudio | los nifios,
académico, | alimentar
siendo el la politica
principio pl:lbllca de
mas la regiény
importante dell estado,
. algo que
la sosteni- goq
I aporte sobre
bilidad
el tema de
ortodoncia”

Fuente: Elaboracién propia

l,
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Tabla 52. Percepciones de los actores entrevistados sobre la fase de DESARROLLO del programa

DESARROLLO

Conocimiento
de las fases

Participacién en el
desarrollo de las fases

Pertinencia de las
acciones realizadas
con referenciaala

poblacién intervenida

NINOS

Incertidumbre

Compromiso

Mejorar los dientes

“Por alld por el centro me

parece, no me acuerdo por

donde era eso, lo tnico es
que era por el centro, un
poquito mds adelante”.

i

“estar en el tratamiento.’

“Pues porque eso es muy
bien porque antes eso no
existia y en estos momentos
si puede existir y nos ayuda
mucho a mejorar los dientes.
Pues a mi me dijeron que yo
habia cambiado mucho, he
cambiado mucho por lo que
yo tenia la mordedura cru-
zada y ya muerdo normal.”

PADRES/
ACUDIENTES

Revisién y tratamiento

Asistencia a las citas

Tratamiento gratis

“primero los revisaron
y luego ya los procedi-
miento y la ilusién de los
nifos de versen mejor.”

“Nos daban muy buenos be-
neficios, uno decia que no
podia a tal hora, bueno en-
tonces le damos a otra que
usted pueda traer el nifio.”

“pues las capacidades
de pago bien limitadas y
salirnos eso que gratis, y
més que el nifio tiene los

dientes muy grandes.”

INSTITUCIONES
EDUCATIVAS

Educacién y tratamiento

Vinculacién de los padres

Mantenimiento de la salud

“a los nifios les dieron un
kit (cepillo, vaso, y Colgate)
trajeron equipos, les hicie-
ron fluorizacién, limpieza,
calzaron a los que tenfan
caries. No recuerda las
fases, incluido ortodoncia y
con descuento periodontal.
Vinieron en un bus.”

“como Profesora contactan-
do alos padres y que traje-
ran los datos més o menos
50 padres, habfan més pero
no se pudo vincular a todos
por la edad de los nifios.”

“nosotros en Colombia no
hacemos ni prevencién, ni
promocidn de la salud, y se
hace necesario que podamos
manejar la conciencia de
prevencién y manteni-
miento en la salud oral.”
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Pertinencia de las
Conocimiento Participacién en el acciones realizadas

de las fases desarrollo de las fases con referenciaala
poblacién intervenida

DESARROLLO

Formulacién, caracteriza-
cién, tto operatorio y no Convocatoria Conocimientos claros

operatorio, tto ortopdia

“la etapa inicial formulacion y
presentacion de la propuesta
al fondo, identificacién y cap-
tacion de la poblacién 1250
nifios. Que debid ser mas
EJECUTORES fortalecido en el tema de la
caracterizacion. |l operatorio
y no operatorio, resina, trata-
miento como tal aplicacion
de fldor barniz, y Il mal oclu-
sién y la ortodoncia, desde la
valoracién pre diagndstico
para ortodoncia, y la uam en
la etapa final en la sistema-
tizacién de la experiencia.”

“Otro contacto fue la
fundacién Nutrir ellos
tiene una poblacién muy
acertada para el proyecto
porque ellos trabajan con
nifios de los 0 a 12 afios y
x medio de los comedores
que los nifos van todos los
dias y que los padres estan
yendo constantemente a
reuniones por ese medio
llegamos a la comunidad”

“hubieron muchas familias
comprometidas y quedaron
muchas cosas claras.”

Seguimiento He ganado experiencia Calidad

“se ha brindado calidad de vida

“Estan haciendo casi un “Ha sido una experiencia a los nifios y a las familias. Me

refuerzo personalizado muy buena por haber pude dar cuenta que esta co-

cuando el nifio llega a trabajado con nifios y en mi | munidad no le daba mucha im-

OPERADOR la consulta, dentro de la vida futura como profesio- | portancia a la cavidad oral, los
clinica cuando los padres nal me puedo enfrentara | nifios se sienten felices cuando

vienen estan haciendo un trabajar con nifos, esto se les hace el tratamiento, se
buen seguimiento para quiere decir que me ha les quito algunos dolores y em-
que esto funcione bien.” brindado experiencia.” piezan a ver que la cavidad oral

es importante para la salud.”

En marcha Reaprender

“diagndstica y tratamiento
las recuerdo porque el
equipo me envid las fotos

FINANCIADOR y video, poder observar
el proyecto en marcha
fue muy gratificante, ver
la ola de nifios siendo
atendidos por médicos”

“Yo creo que nos tocé
aprender mucho sobre la
marcha, nadie se esperaba
una desercién de nifios y
familias. Son importante
las conclusiones a que
lleguemos con el proceso.”

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 53. Percepciones de los actores entrevistados sobre la fase de FI-
NALIZACION / RESULTADOS del programa

FINALIZACION | | Resultados mas Calificacién Recomen- Lecciones
RESULTADOS importantes general daciones aprendidas
Acceso a tra- O - )
) Acompafamiento Inclusién Profundidad
tamiento
“Pues que fueran
« o a muchas més
que varios nifos
. ; escuelas donde hay « )
estdn mejorando. - ) se requiere
N Y los padres no ninos que necesiten haber diligenciado
NINOS . “Me atienden bien, mucho mas los o o
tienen para hacer historias clinicas
: nos recuerdan aparatos. Pues B .
el tratamiento y ) » . mads especificas
: las citas... que todos asistan
ellos no han tenido ) de acuerdo a la
) alas citas y que e
que dar dinero para se ponoan los poblacién
el tratamiento.” pong
aparatos para que
puedan mejorar.”
Higiene Novedad Apertura Poblacién
“Incluir gestantes,
ojald hubiera para
“mejorar su presen- | mds nifios porque | “Propagar més y dar
10 P 5 muy bueno yo pora ropag 4
PADRES/ tacion personal y . no todos quedaron | mds a conocer con
) estoy feliz, yo nunca . . . .
ACUDIENTES mejorar su salud ya AN y varios necesitan | diversas actividades
me imaginé que la ) )
que depende de una s ) y no quedaron. Yo |y vincular a Las fami-
, nifia pudiera tener g -
buena mordida de .~ | creoquehandado | liasy nifios menores
""", | esto paramejorar”. : L
una buena higiene. mucha informa- | a cuatro afios.
cién, pero yo no
he ido a todas”.
INSTITUCIONES Toma de conciencia Oportuno Més trabajo con Mas informacién a
EDUCATIVAS P los padres las IE
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FINALIZACION |
RESULTADOS

Resultados mas
importantes

Calificacién
general

Recomen-
daciones

Lecciones
aprendidas

“Los resultados més
importantes es que
el alumno y el padre
de familia han toma-
do la conciencia de
la preservacién de la
dentadura, el cuida-
do permanente que
deben de tener”

“pues 5 porque no
tengo ni una queja,
siempre lo primero
que llegaesesoy
ni una de que no
los hayan atendido
o atendido tarde,
nada de esto, y
estar los nifios
atendidos en salud
maravilloso”.

“De lo que conozco
y enlo que he
podido participar
recomiendo que
el trabajo con los
padres de familia
siendo los tutores
requieren mds
refuerzo para que se
comprometan, mos-
trarles el valor; no
se valora mucho lo
gratuito serfa bueno
que las personas
le vean el valor”;
“En secretaria de
educacién anhelan
que llegue a todas
las instituciones™;
“compartir todas las
evidencias con los
centros educativos,
aqui no quedo
nada”; “mejorar
la comunicacién y
agotar conductos
regulares para
todos tener la
informacién”.

“mantener este tipo
de programas, y sus
distintas formas de
intervencién. Y que
los procesos respe-
ten la edad tanto
en la intervencidon
como en la educa-
cién. Para fomentar
- evaluar - corregir
- mantener la salud
oral. Es decir, por
momentos edades
establecer el tipo
de intervencién”;
“Recomendaciones
dejar el acta firma-
da. Que informaran
debidamente a ésta
instituciéon de los
ninos que siguieron
atendiendo- como
van, etc. Como
o volvieron pensé
que ya no estaban
atendiendo los ni-
fios. Consideraran
asistir en los exa-
menes que hay que
hacerles a los nifios
al iniciar el afio.”;
“No, tener en cuen-
ta la recomendacién
de las citas, que les
cuenten a los padres
que jornada tiene el
estudiante para que
no interfiera con las
citas.”

v/,
<
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como organizacién
nos ha fortalecido
en experiencia
y ejecucién.”

en 4.4 porque

hay cosas que
uno sabe que hay

que mejorar”

la planeacién para
alinear expectativas
y reales. La labor fi-
sica en la captacién
requiere factores
para que la comu-
nidad prevalezca.
Alinear expectativas
de la comunidad
participante
fomentando la co-
rresponsabilidad. ”

FINALIZACION | | Resultados mas Calificacion Recomen- Lecciones
RESULTADOS importantes general daciones aprendidas
Vinculacién de Compromiso de ac-
Experiencia Mejoria actores desde la | tores desde la fase
formulacién inicial
“Desde la formula-
cién del proyecto:
los tiempos, involu-
crar a las personas
que van a ejecutar
el proyecto desde la
fase de formulacion,
tener la mirada de
un grupo mds am-
“el acercamiento | plio de profesionales
académico debia |y un grupo que ten-
hacerse luegode | ga experiencia en
tener los recursos | proyecto. Estd bien
econdmicos. Yla | si unos se asesoran
alianza académica | de uno o dos odon-
es significativa para | télogos peros esas
aterrizar el proyec- | personas si han te-
EJECUTORES “Yo lo calificarfa to. Sentartodos | nido experiencia en
“ los actores desde

proyectos con nifios
y mds tan grandes
es como tenerlo en
cuenta. Mds recur-
sos humanos sobre-
todo en la primera
parte o un tiempo
mds largo.  Dos
personas no damos
abasto para todo el
trabajo que habia
que hacer porque
habia que trabajar
en horas de la noche
de la mafiana Traba-
jar sdbado domingo
de seguido. Era mu-
cha carga laboral
para dos personas.
2. Desde la contrata-
cién? No nada




FINALIZACION |
RESULTADOS

Resultados mas
importantes

Calificacién
general

Recomen-
daciones

Lecciones
aprendidas

EJECUTORES

“como organizacién
nos ha fortalecido
en experiencia
y ejecucion.”

“Yo lo calificarfa
en 4.4 porque
hay cosas que

uno sabe que hay
que mejorar”

“el acercamiento
académico debia
hacerse luego de
tener los recursos
econdmicos. Y la
alianza académica
es significativa para
aterrizar el proyec-
to. Sentar todos
los actores desde
la planeacién para
alinear expectativas
y reales. La labor fi-
sica en la captacién
requiere factores
para que la comu-
nidad prevalezca.
Alinear expectativas
de la comunidad
participante
fomentando la co-
rresponsabilidad. ”

3. Desde la ejecu-
cién?: Yo pienso
que desde el inicio
con el prestador del
servicio vincular los
mismos  profesio-
nales durante todo
el proceso, es decir
los mismos odon-
télogos  generales
desde el principio
hasta que entrega-
ran los nifios sanos.
No sé si es cambia
la contratacién o
las cldusulas del pro-
yecto como tal, pero
trabajar mds por
resultados. Osea me
entregan los nifios
sanos Gsea no cum-
plir la meta por cum-
plirla, eso si falto.

4. Lo otro es hacer
la socializacién del
proyecto con los
profesionales invo-
lucrados en mesa
de trabajo porque
se hizo con los
profesionales, pero
individualmente 'y
de pronto no que-
daban claras cosas.
Ya en la tercera fase
si se hizo con la ex-
periencia de las dos
anteriores.
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calidad de vida, le

hemos aliviado el
dolory le hemos
procurado una
mejor sonrisa.”

hacemos lo mejor
que podemos,
colaborando en lo
que mas se puede,
y que es como
un regalo de Dios
para esos nifos”.

de comenzar los
tratamientos, una
fase de motivacién
en el uso del apara-
to, de las funciones,
en ejercicios no
aparatoldgicos,
bueno inicialmente
como meterle
esa partecita”

FINALIZACION | | Resultados mds Calificacion Recomen- Lecciones
RESULTADOS importantes general daciones aprendidas
“el acercamiento
académico debia
hacerse luego de
tener los recursos | 5. Otra cosa que yo
econdmicos. Yla |creo que hay que
alianza académica | tener en cuenta y
es significativa para | que se vio en esta
aterrizar el proyec- | tercera fase es la
« e to. Sentartodos | actualizacién de
« o Yo lo calificaria )
como organizacién en 4.4 porque los actores desde | los  profesionales
nos ha fortalecido ) la planeacién para ue van atender los
EJECUTORES oo hay cosas que P P au
en experiencia alinear expectativas | nifios en los concep-
e uno sabe que hay y .
y ejecucion. A, y reales. La labor fi- | tos de caries, apara-
que mejorar . . .
sica en la captacién | tologfa salud oral no
requiere factores | es solo que tenga la
para que la comu- | especializacién y ay
nidad prevalezca. | sino que tenga una
Alinear expectativas | actualizacién cons-
de la comunidad | tante.
participante
fomentando la co-
rresponsabilidad. ”
) i . Motivacién a )
Satisfaccion Compromiso Mejorar
los padres
“a mi me parece que
“Es decir la la Historia clinica
motivacién miaes | pudo ser disefada
ver el progreso de | mas amigable, me
« esos nifios, de parecié que perdi-
ese proyecto es )
) pronto un poco | mos mucho tiempo
stiper bueno yo [ . )
« . o més de educacién | desarrolldndola, fue
le hemos brindado le pondria cinco, o )
= ) , como una fase de | dificil el manejo, me
a los nifios mejor si porque todos N
OPERADOR motivacién antes | parece que puede

ser con ftems mas
grandes y mds ge-
nerales, me parece
que se pueden sacar
unos puntos mas
puntuales, hacer
una medicién de
unos puntos mas
especificos 'y con
normas  colombia-
nas ()
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FINALIZACION | | Resultados mas Calificacién Recomen- Lecciones
RESULTADOS importantes general daciones aprendidas

y poder clasificar la
poblacién mejor, me
parecié muy larga y

dispendiosa”.
“Fue muy importan-
te para mf la ambien-
tacién del paciente
antes de colocar un
aparato.  Ademds,
en la consulta saco
un momentico para
“Es decir la la motivacién, para
motivacién mia es | la higiene oral y del

ver el progreso de | aparato”.
« esos nifios, de | “es muy importante
ese proyecto es -
) pronto un poco | colocar los objeti-
stiper bueno yo . -

« . o més de educacién | vos de acuerdo con

le hemos brindado le pondria cinco, ) )
= ) , como unafasede |el diagnostico, el

a los nifos mejor si porque todos o o

) ) ! motivacién antes | objetivo  muscular
calidad de vida, le hacemos lo mejor de comenzarlos | el 6seo el funcional
OPERADOR hemos aliviado el que podemos, ’

dolor y le hemos
procurado una
mejor sonrisa.”

colaborando en lo
que mds se puede,
y que es como
un regalo de Dios
para esos nifos”.

tratamientos, una
fase de motivacién
en el uso del apara-
to, de las funciones,
en ejercicios no
aparatoldgicos,
bueno inicialmente
como meterle
esa partecita”

facial, oclusal, den-
tal esto es necesario
y en este mismo
orden daria el diag-
ndstico”.

“También es impor-
tante colocar el pro-
néstico para cada
uno de los objetivos.
Para mi controlar pri-
mero los problemas
anteroposteriores
son necesario ya
que esto ayudara a
tener ese contacto
adecuado entre los
dientes y de esta
forma dirigir el ade-
cuado desarrollo de
los maxilares”.

v/,
<
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FINALIZACION |
RESULTADOS

Resultados mas
importantes

Calificacién
general

Recomen-
daciones

Lecciones
aprendidas

FINANCIADOR

Aprendizajes

El equipo hizo
lo mejor

Vinculacién de
actores publicos
desde el inicio
No experimentar
con la educacién

Revisién previa de
otras experiencias
Sistematizar la expe-
riencia

“Nifios atendidos,
los aprendizajes de
nosotros, Algunos
resultados no hay
como medirlos
porque son a largo
plazo por ejemplo
como recibieron la
informacién unos
maés, otros menos,
sobre el tema de
educacién”.

“4.5 el equipo
hizo lo mejor que
pudo, siendo, por

ser un equipo

nuevo que no habia
implementado algo
asf, siempre hay
mejoras, reporte de
autoria, Formatos,
y se mejoraron de
manera inmediata”

“Las instituciones
publicas involucrar-
las desde el inicio,
ya que se hizo
sobre la marcha, es
importante hacer un
compromiso y dejar-
los comprometidos,
buenas técticas
talleres informati-
vos y formativos,
material, no se aun
si es lo mejor que se
pudo hacer y mirar
otros proyectos
exitosos para
pulir propuestas,
para que también
podamos medir
enun afo o dos la
parte educativa.”

Que las autoridades
publicas en aras de
compromisos, ayu-
dardn con la direc-
cién del proyecto,
preguntarles  que
necesitaban ellos.

Es importante reco-
nocer en la sistema-
tizacién cual es la
real situacion de la
salud en Colombia”.

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 54. Percepciones de los actores entrevistados sobre la fase de FI-
NALIZACION / RESULTADOS del programa

Posibilidad de mantener este

Cudles son los beneficios

INSTITUCIONES EDUCATIVAS

dicho si siguen.”; “Lo veo facil
y beneficioso para los nifios.”

“poder generar la cultura de la sa-
lud oral se merece total atencién”;
“Me parece que depende mds de
la voluntad de las instituciones
aportantes, por nosotros siempre
estaremos dispuestos, la poblacién
estd, ya depende es de la misma
poblacién que demuestre compro-
miso, aceptacion, y voluntad de
las instituciones financiadoras”.

“por los recursos econémicos es
complejo, pues el financiador fue
muy puntual frente a donde llegar,
a mi me interesa llegar a mas
poblacién pero por la financiacién
lo veo complejo porque son
costosos pienso que podria quedar
el proyecto aht, si no se hacen
acciones correspondientes.”

SOSTENIBILIDAD alcanzados por la poblacién
programa en el largo plazo .
a mediano y largo plazo
Es de un afio Felicidad
NINOS “Durard un afio contados a “mejor mi sonrisa, no tener mis
partir de marzo 2016”. dientes torcidos y me siento bien.”
Incertidumbre Suefios
“No sabe cudnto tiempo lo
PADRES/ACUDIENTES atenderdn.”; “nunca nos han

“Nifios y nifias que han mejorado
su salud oral, aprendieron hébitos
de cuidado, conciencia con ellos
mismos, ir al odontélogo, y mas
aun por la edad en que estan en
la que se instauran los habitos”

“A mediano plazo, el manejo
integral de la poblacién para el
mejoramiento de su salud bucal.
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SOSTENIBILIDAD

Posibilidad de mantener este
programa en el largo plazo

Cuales son los beneficios
alcanzados por la poblacién
a mediano y largo plazo

OPERADOR

Voluntades

“XX piensa que esto se puede
mantener, que es pura voluntad,
voluntad del que pone los recursos,
voluntad de Bive, voluntad de
ellos, voluntad de la Auténoma
que tengamos la disposicién y las
ganas de seguir trabajando por
esta poblacién infantil. El piensa
que estos programas se le deben
dar continuidad. Asf sea 400, 300,
200 pero que le den continuidad
al programa Bive y el fondo suizo
porque el impacto social que esto
tiene es impresionante.”

“los limites, tiempos, en un corto
plazo tenido y un rubro destinado
tratamos de generar sostenibilidad
para que en cinco afios tenerla,
sin embargo, se requieren rubros
constantes, soflamos con que
estos programas los cogieran y se
volvieran totalmente publicos, para
cualquier persona; nos preocupa
la sostenibilidad pero nosotros
sabfamos que este proyecto no
era para siempre, traer otros
recursos, ya se tiene la experien-
cia. Podria pensarme en fondos
territoriales Manizales - Caldas. “

Futuro

“Yo pienso que corregirles la
oclusién a los nifios y lograr que
ellos tengan una mejor salud oral
ayuda mucho a la calidad de vida
de esos nifios, porque ellos se van

a sentir con una autoestima mejor,
van a aprender del autocuidado, de
su salud, a mi me parece que van a
quedar mejor presentados: para un
trabajo, para estudiar, para presen-
tarse, para estudios en el exterior,
a mi parece que este proyecto va
a tener un alcance muy grande.”

“mejorar la mal oclusidn, haber tra-
tado problemas muy importantes,
aunque en cinco anos si se presen-
tan problemas el programa no va a
estar para ayudarlos, yo creo que
hemos cambiado la vida de esos
nifios. Ha hecho parte de nuestra
biblioteca, enriquecimiento perso-
nal y apalancarnos en lo que hemos
aprendido. Pensamos que el
mercadeo y publicidad podria traer
mds clientes a la empresa Bive, no
estoy seguro si eso paso, no siendo
este un componente critico en el
proyecto. Tengo la esperanza de
encontrar otros financiadores,”

Fuente: Elaboracién propia

Las categorias emergentes en la fase de inicio del programa, es-
tuvieron relacionadas con el contacto con el programa, el conocimien-
to de los patrocinadores y operadores, la etapa y rol de vinculacién,
los motivos de vinculacién, los beneficios, los objetivos y la poblacién
beneficiaria.



Estas categorias permitieron eviden-
ciar que los nifos, padres y acudientes en-
trevistados, percibieron que los nifios fueron
seleccionados al programa a través de la
convocatoria realizada en la institucion edu-
cativa. No reconocieron a los patrocinadores
y operadores del programa.

Los padres, acudientes e institucidn
educativa percibieron como una oportuni-
dad para acceder a tratamientos favorables
para los nifos. Los ejecutores y operadores si
identificaron el financiador del programa.

En la fase de desarrollo emergieron cate-
gorias sobre el conocimiento de las fases, la
participacién en el desarrollo de las fases y la
pertinencia de las acciones realizadas.

Los nifios, padres y acudientes identi-
ficaron las fases de revisién y tratamiento,
siendo el tratamiento lo més significativo
para ambos; en los nifios, emerge el trata-
miento de ortopedia y ortodoncia como lo
mds significativo; en los padres y acudientes
el hecho de que el tratamiento sea gratis.

La institucién educativa reconocié la
educacién como una de las fases para el man-
tenimiento de la salud bucal.

Se logro evidenciar que ejecutores, ope-
rador y financiador identificaron las fases de
desarrollo del programa; la experiencia logra-
da por parte de los operadores del programa
y su pertinencia para el mejoramiento en la
calidad de vida de los nifios. Por su parte el fi-
nanciador manifestd la desercion de los nifios
en el programa.

Como se verd en el siguiente capitulo,
estas categorias emergentes por cada una de
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las preguntas realizadas a los diferentes acto-
res en las fases del desarrollo del programa de
intervencién comunitaria en salud bucal, se
tuvieron en cuenta para develar las lecciones
aprendidas y las recomendaciones.

En la fase de finalizacién emergieron ca-
tegorias relacionadas con los resultados mas
importantes, la calificacion general, las reco-
mendaciones y las lecciones aprendidas.

Los nifios, percibieron como resultados
mds relevantes el acceso y el mejoramiento
de la salud con el tratamiento y el hecho de
que los padres de que los padres no han te-
nido que dar dinero; resaltaron el acompafia-
miento y la atencién recibida.

Por su parte los padres y acudientes
identificaron como resultados més importan-
tes, el mejoramiento de la salud, manifestan-
do que depende de una buena mordida y una
buena higiene; a su vez lo califica muy bien.

Las recomendaciones de los nifios, pa-
dres y acudientes coinciden en la cobertura
de otros nifos, especialmente a los trata-
mientos de ortopedia y ortodoncia.

Las instituciones educativas resaltan
la toma de conciencia de nifios y padres de
familia para el cuidado de su salud; en gene-
ral les pareci6 oportuno y de igual manera lo
califican muy bien. Recomiendan un mayor
trabajo con los padres de familia para que se
valore el programa, mejorar la comunicacién
para obtener mayor informacién y compartir
las evidencias con los centros educativos.

Los ejecutores del programa resaltan
el fortalecimiento como institucion en expe-
riencia y ejecucion. Recomiendan la vincula-
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cién de los actores desde la formulacién vy el
acercamiento con la academia. Las lecciones
aprendidas resaltaron entre otros aspectos,
la necesidad de un grupo amplio de profe-
sionales, con experiencia en proyectos con
nifios; la vinculacién de los mismos odontélo-
gos generales durante todo el proceso hasta
entregar los nifios sanos; la socializacién de
los avances del programa con los profesio-
nales y por ultimo manifestaron la necesidad
de actualizacién de los profesionales en los
conceptos de caries y aparatologia.

El operador manifesté la satisfaccién
con los resultados, al brindar a los nifos
una mejor calidad de vida y lo califican muy
bien. Recomiendan mejorar la motivacién en
la fase de educacidn a los nifios y padres de
familia. Como lecciones aprendidas mencio-
naron la necesidad de una historia clinica més
corta y agil; la ambientacion del nifio antes de
colocar la aparatologia; manifestaron la im-
portancia de colocar los objetivos de acuerdo
al diagndstico y su pronostico; asi como el
control de los problemas anteroposteriores
para dirigir un adecuado desarrollo de los
maxilares.

Para el financiador los resultados més
importantes fue la atencién de los nifios y
los aprendizajes recibidos; fue bien califica-
do, resaltando el trabajo del equipo sobre
un programa que habia sido implementado,
mejorando los aspectos de manera inmediata
en el desarrollo del programa. De igual ma-
nera, al igual que el operador del programa,
recomiendan la vinculacién con los actores
publicos desde el inicio del programa.

Por dltimo, se percibié la sostenibilidad
del programa desde las categorias de la po-
sibilidad de mantener este programa en el
largo plazo y los beneficios alcanzados por la
poblacién a mediano y largo plazo.

En general se percibe por parte de las
instituciones educativas y operador que se re-
quiere de voluntad de las partes para mante-
ner el programa en el largo plazo. Por su parte
los ejecutores y financiador manifestaron la
necesidad de recursos y rubros constantes
para generar sostenibilidad. Al financiador le
preocupa la sostenibilidad y plantea la posibi-
lidad de que con la experiencia obtenida con
el programa, se busquen otros fondos.

Como beneficios percibidos se identifi-
c6 que en los nifos fue “mejorar la sonrisa
y no tener dientes torcidos”; para los padres
fue tener los nifos sanos vy felices; para las
instituciones educativas y ejecutores el me-
joramiento de habitos saludables. Y para el
operador y el financiador se identific6 como
beneficio la correccién de las maloclusiones,
para mejorar la salud y calidad de vida.
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6. Lecciones aprendidas







El programa Sonrisas Saludables, planteé
cuatro objetivos: 1. Identificar las causas mas
comunes de enfermedades dentales en los ni-
fios de familias de bajos recursos 2. Identificar
el efecto de laimplementacion de un programa
de intervencién del cuidado dental en estos ni-
fios 3. Adaptar la oferta de servicios bucales a
Bive, con base en el resultado de los objetivos
uno y dos; y 4. Recomendar al Ministerio de
Salud el mejoramiento de la prestacién de ser-
vicios dentales a la poblacién de bajos recur-
sos. Estos a través de la cooperacién entre los
sectores de salud publico y privado.

A través del proceso se sistematizacion,
se pudo evidenciar que un programa como
este se constituye en ejemplo para otros ac-
tores sociales que deseen incursionar en inter-
venciones en salud bucal y que deja lecciones
aprendidas como las siguientes.

El Sistema General de Seguridad
Social en Salud Colombiano presenta
barreras de acceso para la prestacion
de servicios en salud bucal, lo que moti-
va a otros actores sociales a desarrollar

nuevas alternativas de atencién en salud
como los negocios sociales

Un negocio social es una empresa creada
para resolver un problema social o ambiental,
pretende maximizar el valor social al tiempo
con la sostenibilidad financiera. La Empresa
Social Bive a través de la Fundacién Vive con
Bienestar facilité la posibilidad de atencién en
salud bucal a 1.252 nifios de bajos recursos
con financiacién externa. Al tiempo que permi-
ti6 oportunidad de empleo a profesionales de
la salud bucal desde el nivel técnico (auxiliares
en salud oral) hasta el nivel profesional (odon-
télogos generales y especialistas). Los trata-
mientos ofrecidos por el programa en su se-
gunda fase, odontologia general y educacién
para la salud bucal deben ser provistos a todas
las personas sin importar su régimen de afilia-
cién al Sistema General de Seguridad Social
en Salud. Sin embargo, las barreras de acceso
que presenta el sistema hacen que las perso-
nas busquen otras alternativas de atencion
como la Empresa Social Bive que con su red de
prestadores de salud ofrecen tarifas mas ba-
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jas que en los servicios particulares y tiempos
de espera menores que en los servicios de las
EPS. Estudios sobre el acceso a los servicios
de salud senalan que el aumento de las cober-
turas de aseguramiento no se ha reflejado en
cambios en la probabilidad de acceder a ser-
vicios de salud?'’. Las principales barreras de
acceso para los servicios odontolégicos que
se han identificado son la baja escolaridad, los
pocos ingresos econdmicos y la escasa oferta
de servicios publicos de atencion en salud bu-
cal para poblacién en desventaja'2.

La salud bucal es parte de la salud
general y componente esencial de la ca-
lidad de vida

La salud bucal hace parte de la salud
general y se reconoce como un componente
fundamental para la calidad de vida®®. “Las
enfermedades bucales pueden interferir en las
actividades de la vida cotidiana de los nifios, es-
tudios muestran que 1,57 millones de dias de
clases se pierden por estas enfermedades”!*.
Los mayores impactos de estas enfermedades
si bien no son severos, si son prevalentes y
se relacionan principalmente con dificultades
para comer, sonreir y cepillarse?’>.

En Colombia parte de la poblacién en
especial la mas vulnerable, no reconoce la re-
lacién de la salud bucal y la salud general y no
le da el suficiente valor, esto se constituyd en
una limitacién para que los padres accedieran
a la participacion de sus hijos en el programa
Sonrisas Saludables y para que una vez inscri-
tos asistieran a las sesiones programadas, fue

necesario el desarrollo de actividades motiva-
cionales permanentes. Este aprendizaje mues-
tra la necesidad de intervenciones educativas
con los padres de familia o acudientes.

La salud bucal como derecho funda-
mental de las personas

La salud es un derecho fundamental, y la
salud bucal no puede excluirse de este proce-
so, el de entenderla como un derecho ligado a
la calidad de vida y al bienestar. Debe estar in-
cluida en la prestacién de servicios médicos y
en el disefio de programas para la comunidad.
Es asi como los padres de familia o acudientes
deben conocer los servicios de salud bucal a
los que tienen derecho sus hijos y las institu-
ciones de salud ofrecer servicios de salud in-
tegrales de acuerdo a las necesidades de los
grupos poblacionales. Los padres o acudientes
de los nifios participantes en el programa, no
conocen los servicios a los que tienen derecho,
encontrandose afiliados al SGSSS.

Los procesos de planeacién de inter-
venciones en salud requieren del analisis
de los involucrados y la participacion de
diferentes actores con el fin de concertar
los tiempos y metodologias que permi-
tan el logro de los objetivos y propdsitos

Muchas de las dificultades expresadas
por los actores vinculados al programa Sonri-
sas Saludables, personal de salud y administra-
tivo, fue el tiempo tan corto para la ejecucién
de las 4 fases del programa, lo que dificultd un



mayor seguimiento de las acciones realizadas.
El programa presentado al financiador fue am-
bicioso frente a los alcances en el tiempo; la
planeacidn estuvo escrita de manera genérica
por objetivo y no se formularon las activida-
des concretas para lograrlo, implicando en la
ejecucion un mayor tiempo de lo previsto por
fase.

La vinculacién activa de los diferen-
tes actores de la comunidad desde el
inicio del programa permite mayor com-
promiso con las acciones

El éxito de la planeacién de los programas
y politicas en salud requiere de la participacion
activa de todos los actores involucrados en
todo el ciclo, es decir desde la fase diagnds-
tica, formulacién, ejecucion, evaluacion y
seguimiento; como lo expresa Barquin?'¢, la
planeacién es un proceso mediante el cual se
precisan objetivos y se asignan recursos para
su logro, utilizando determinadas técnicas que
sitdian en el tiempo y en el espacio las metas
que se persiguen.

En la sistematizacién se hace evidente
la baja participacién de las instituciones pu-
blicas en el proceso; sin embargo, después de
aprobado el programa, la Fundacién Vive con
Bienestar, gestiond con la DTSC y la Secreta-
ria de Salud Publica, con la que se logré tener
una presentacién formal del programa ante el
Comité Técnico de Salud Oral del municipio,
y se dieron algunas recomendaciones para el
desarrollo del mismo. De la misma manera, la
academia fue convocada solo para la sistema-
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tizacion; sin embargo, los investigadores de la
universidad brindaron un apoyo adicional en la
capacitacion al personal de odontologia gene-
ral, especializado y, asi como el asesoramiento
en la ejecucion en las diferentes fases del pro-
grama. En este sentido la politica publica de
salud oral de municipio de Manizales (2007-
2017), promueve que se deben involucrar a los
actores de la salud bucal, en la concertacidn,
formulacién y desarrollo de acciones que favo-
rezcan el mejoramiento de la salud bucal de la
poblacién y el ejercicio profesional®!.

La caries dental es la primera causa
de afios de vida perdidos por discapaci-
dad en las mujeres de 5 a 14 afios y la
segunda en los hombres de esta misma
edad en Colombia, por esta razén todos
los esfuerzos que se hagan para tratar de
prevenirla y controlarla tendran un im-
pacto positivo en la salud de la poblacién

Las enfermedades bucodentales se con-
sideran un problema de salud publica actual a
pesar de esfuerzos realizados en el pais. En Co-
lombia, el dltimo estudio de carga de enferme-
dad mostré que la caries dental produce una
pérdida de 13,93 AVISAS (afos de vida sanos
perdidos por discapacidad) en el grupo de mu-
jeres de 5 a 14 afios y de 21,78 en mujeres de
todas las edades ocupando el primer y tercer
lugar; en el grupo de hombres de 5 a 14 afios
produce una pérdida de 14,49 AVISAS ocupan-
do el segundo lugar, y en el grupo de todas
las edades 30,88 AVISAS ocupando el tercer
lugar. Si se consideran los dos sexos y todos
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los grupos de edad, la caries dental ocupa el
tercer lugar y es la responsable de 26,27 anos
de vida perdidos por discapacidad?’.

El ENSAB IV permite evidenciar un au-
mento progresivo de la historia de caries den-
tal a través del ciclo vital, iniciando con cifras
elevadas desde edades muy tempranas. Los
resultados de la caracterizacion de salud bucal
de los nifios que participaron en el programa
Sonrisas Saludables muestran que la caries
dental afecta a una proporcién importante y
que ellos también son el reflejo de los anterio-
res estudios.

La situacién descrita amerita esfuerzos
de los diferentes actores que participan alre-
dedor de la salud de la poblacién, es decir el
Sistema General de Seguridad Social en Salud,
la academia, la empresa privada pero también,
Empresas sociales como la Empresa Social
Bive se convierten en una posibilidad para que
la poblacién acceda a servicios de salud bucal
a través de sus prestadores y de programa
como Sonrisas Saludables.

La educacién para la salud, como
proceso participativo, pretende lograr
cambios en la poblacién; por consiguien-
te, debe ser organizado, continuo y sis-
temadtico tanto a nivel individual como

grupal

La educacion para la salud bucal a nivel
grupal del programa Sonrisas Saludables no
se constituyé como un proceso continuo y
sistemdtico, sino como actividades apoyadas
en diferentes estrategias y recursos para pro-

mover y fortalecer hdbitos saludables en los
nifios involucrando a los padres o acudientes.
En la entrevista, los nifios reconocen a sus pa-
dres como los principales agentes educativos
en la consolidacién de hébitos saludables. La
educacion para la salud a nivel individual no se
constituyé como un proceso sino como acti-
vidades informativas muy caracteristicas de la
prestacion del servicio odontoldgico tradicio-
nal en el que se hace énfasis en la curacién por
encima de la prevencion.

Los programas o proyectos de inter-
vencion en salud bucal a nivel comunita-
rio pueden y deben incorporar el paradig-
ma actual de diagnéstico y manejo de la
caries dental para contribuir a su control

El paradigma actual de la caries dental
implica un cambio en los modelos de atencién
de salud bucal tradicionales, relacionado con
el diagndstico de la caries incipiente, la valora-
cién de riesgo y a la adopcién del tratamiento
operatorio y no operatorio. En Colombia son
pocos los programas de intervencién social
que involucran este paradigma por la falta de
conocimiento de los profesionales y por los
costos adicionales que este conlleva. Sonrisas
saludables se constituye en un modelo porque
intenté adoptar este paradigma en cuanto
que la valoracién clinica incluyé, el diagndsti-
co de caries incipiente, la medicién del riesgo
de caries y el tratamiento no operatorio con la
aplicacion de barniz de fldor?8.



La poblacién colombiana no tiene
cobertura a los tratamientos de orto-
pedia y ortodoncia dentro del SGSSS.
Programas que faciliten su acceso con-
tribuyen a mejorar la calidad de vida de
la poblacién

Las maloclusiones hoy también son un
problema de salud publica, que esta afectando
la poblacién infantil. Esta situacién no es visibi-
lizada por el SGSSS pues la excluye del POS, al
cual se tiene derecho tanto en el régimen con-
tributivo como en el subsidiado. La posibilidad
de acceder a este tratamiento fue un factor
clave de éxito para el ingreso de las personas
al programa Sonrisas Saludables. Sin embargo,
dada la complejidad de estos tratamientos en
términos de la necesidad de equipos interdisci-
plinarios, el acompanamiento de los padres y
los periodos largos de tiempo y la motivacién
de los nifos durante el proceso, el cronograma
planteado en el programa y sus objetivos no
permitié hacer un seguimiento completo de
los resultados que solo serdn posible conocer
en el mediano y largo plazo.

El empoderamiento base para la
sostenibilidad

En promocién de la salud, el empodera-
miento es un proceso a través del cual la gente
gana un mayor control sobre decisiones y ac-
ciones que afectan su salud. La educacién para
la salud y la participacién de la comunidad, son
los caminos a la autorresponsabilidad, que de-
ben encararse como un proceso largo y com-
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plejo®. Los procesos de gestiéon comunitaria
implican la identificacion de necesidades, pla-
neacidn, ejecucion, seguimiento y evaluacion
de las acciones convenidas de forma conjunta
entre los actores involucrados, con el fin de
generar pertenencia con los procesos desa-
rrollados?®. En el programa se evidencia una
falta de empoderamiento de la poblacién con
la resolucién de los problemas de la salud, las
personas solo reconocen el tratamiento opera-
torio y de ortopedia, mds no la educacién. Asi
mismo, los padres si bien autorizaron la revi-
sién de los nifios, no participaron durante todo
el proceso y en muchas ocasiones delegaron a
diferentes personas como acudientes.
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7. Recomendaciones







En este apartado se da cuenta de las recomendaciones que se
derivan de la implementacién de esta experiencia, las cuales pueden
servir para la formulacién y ejecucion de futuros programas.

7.1 Recomendaciones para los
formuladores de programas
sociales

La articulacion activa de actores de la EMPRESA, EL
ESTADO, LA UNIVERSIDAD y LA SOCIEDAD desde la fase de
formulacioén del programa

Varios autores refuerzan como la formulacién de politicas, pro-
gramas y proyectos requiere de la vinculacion de los actores desde la
fase inicial, esto asegura un mayor compromiso de la comunidad con
las acciones planteadas y disminuye la desercién. Al respecto Roth?,
plantea que las politicas publicas son “flujos de informacién y cursos
de accién relacionados con un objetivo publico definido en forma de-
mocréatica”. Esta definicién compromete no solo a los gobiernos, sino
también a los ciudadanos como protagonistas en la consecucién de
los objetivos politicos definidos en las esferas de decisién social. Para
futuros programas se recomienda la participacion activa de toda la
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comunidad en todas las fases del programa,
lo que permite generar estrategias de inter-
vencidn integrales que vinculen la familia, la
comunidad y las instituciones educativas; asi
como el trabajo de otras instituciones que
puedan hacer parte de las nuevas redes que
propicia la ejecucion de los programas.

El trabajo comunitario requiere de
un constante seguimiento y retroali-
mentacién sobre las decisiones toma-
das y el curso que ha tomado el progra-
ma

Se recomienda en la ejecucion de los
programas acompanar a la poblacién todo
el tiempo, debido a que programas con dife-
rentes fases van agotando la comunicacién,
lo que genera incertidumbre en las personas
que tiene como consecuencia la pérdida de
identidad con los procesos, y en este sentido
el empoderamiento de las acciones para el
mejoramiento de las condiciones de vida es
bajo. Se considera importante, la creacion de
espacios de escucha, reflexion y socializacién
con los participantes que permita el recono-
cimiento y concientizacién de su papel en la
participacién y su compromiso con la salud
de los nifos. Por lo anterior, se hace nece-
sario que los operadores de los programas
sistematicen y evallen las estrategias que
implementan en su cotidianidad para dismi-
nuir las externalidades que afectan el normal
funcionamiento y poder potenciar algunos
factores beneficiosos. Esto posibilita una re-

troalimentacién continua y un mayor impac-
to de las acciones que se emprenden.

Los programas o proyectos de in-
version en salud deben trascender la
vision de salud como ausencia de enfer-
medad y avanzar hacia la comprensién
dela salud como expresion del bienestar

Los financiadores de intervenciones en
salud deben reconocer la salud como expre-
sién de bienestar, y de esta forma apuntar a
intervenciones de largo plazo, a las que pue-
dan acceder un mayor nimero de beneficia-
rios y que produzcan cambios que perduren
en el tiempo.

7.2 Recomendaciones
para las autoridades
sanitarias

Trabajo intersectorial que permita
potenciar los esfuerzos entre organis-
mos gubernamentales y no guberna-
mentales

Integrar las iniciativas existentes, valo-
rando el aporte de cada uno de los actores
sociales publicos y privados para construir
sobre lo avanzado y fortalecer la integracién
intersectorial desde el sector salud, educa-
cién, la empresa privada, fundaciones, ONGs
y la academia, con el propdsito de contribuir



a mejorar la cobertura y las barreras de acce-
so a los servicios de salud y al mejoramiento
de la salud y la calidad de vida de la poblacién
intervenida.

Establecer estrategias para mejo-
rar el acceso a la atencién odontolégica
para la poblacién infantil

Un plan de beneficios se define como un
conjunto de servicios de salud que el Estado
promete a una poblacién, y que esta dltima
puede exigir en caso de necesidad*.

Si bien el Plan Obligatorio de Salud
-POS ofrece un plan de beneficios para el tra-
tamiento de las enfermedades bucales, desde
las acciones de promocién de la salud y pre-
vencion de la enfermedad, procedimientos
de proteccion especifica y procedimientos de
operatoria, endodoncia, cirugia bucal a toda
la poblacién colombiana, es necesario crear
mecanismos para mejorar el acceso a los ser-
vicios de salud, con el fin de que la poblacién
conozca los servicios y procedimientos a los
que tiene derecho, se eliminen las barreras de
acceso y se haga uso efectivo del plan de ase-
guramiento que le ofrece el sistema de salud
colombiano.
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7.3 Recomendaciones
para el tratamiento de

odontologia general y

especializada

La interaccién del equipo interdis-
ciplinario oportuna y permanente son
necesarias para la toma de decisiones
efectivas en torno al diagnéstico y tra-
tamiento de ortopedia y ortodoncia de
los nifios participantes del programa

Para el diagndstico, la prevencién y man-
tenimiento de una adecuada oclusién dental
es necesario la conformacién de un grupo
interdisciplinario que, desde su especialidad,
interactlen entre si, para acompafiar y orien-
tar los procesos terapéuticos e intervenir los
factores con incidencia directa o indirecta en
el crecimiento y desarrollo craneomaxilar de
los niflos que reciben tratamientos de orto-
pedia y ortodoncia.
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Definir un plan de tratamiento por
objetivos en ortopedia y ortodoncia,
ayuda a determinar el pronéstico y el
tiempo aproximado del tratamiento, en
concordancia con el tiempo que dure un
programa de intervencién

Para realizar un adecuado diagnéstico y
plan de tratamiento de las alteraciones de la
oclusiéon dental en personas que se encuen-
tran en proceso de crecimiento y desarrollo,
es necesario contar con una historia clinica
integrada e integral, bien diligenciada, de ma-
nera que permita determinar los diagnésticos
de las maloclusiones y orientar el plan de tra-
tamiento por objetivos seglin las etapas de
desarrollo del tratamiento.

Seglin Proffit y Fields'??, el proceso de
diagndstico y planificacién del tratamiento
en ortopedia maxilar y ortodoncia se presta
muy bien a lo que actualmente se conoce
como planteamiento orientado al problema,
ya que a partir de su identificacion se pue-
den obtener una serie de datos pertinentes
acerca del paciente y evidenciar los factores
intervinientes de manera completa para lue-
go planificar el tratamiento que consistird en
sintetizar las posibles soluciones a los proble-
mas especificos y de acuerdo con las etapas
de desarrollo, elaborando una estrategia tera-
péutica especifica que sea adecuada para el
paciente en particular.

Los nifios con aparatologia fija y
removible, se constituyen en un factor
de riesgo para la presencia de placa bac-
teriana y caries dental; en este sentido
las intervenciones educativas individua-
les deben maximizarse para contribuir a
disminuir su aparicién

El especialista al tener contacto directo
con el nifo y acudientes durante los contro-
les mensuales de ortopedia y ortodoncia, se
debe convertir en un actor clave para fomen-
tar habitos saludables y para re-direccionar
oportunamente las acciones educativas vy
preventivas, asi como los tratamientos que
se requieran.

La importancia de la ambientacién
bucal de los nifios son un factor clave de
éxito en los tratamientos de ortopedia y
de ortodoncia

Para lograr una atencién con calidad, se
debe garantizar la oportunidad y continuidad
de los tratamientos, con el fin de obtener en
este caso el tratamiento operatorio que se
requiere, mediante una secuencia légica y
racional de actividades culminadas, antes de
colocar la aparatologia ortopédica fija, remo-
vible u ortodéntica, puesto que dichos proce-
sos afectan el diente y el hueso y, por ende, la
evolucién del tratamiento.



7.4 Recomendaciones
para los padres de

familia o acudientes

Participar en procesos de educa-
cién para la salud bucal que les permi-
tan desarrollar competencias que reper-
cutan en la salud y la vida de los nifios

La educacién es una forma de apren-
dizaje. Las personas aprenden a lo largo de
toda su vida, pero no todo su aprendizaje ha
formado parte de un proceso de educacion.
La educacién es un aprendizaje orientado,
potencializado, apoyado por otro o més suje-
tos diferentes a aquel que aprende®?. En este
sentido, a los padres o acudientes se les reco-
mienda participar en procesos de educacién
para la salud bucal que les permitan desarro-
llar conocimientos, habilidades, destrezas y
actitudes en salud que repercutan en la salud
y la vida de los nifos.

Acompafiamiento y motivacién
permanente en las practicas de autocui-
dado de los nifios que favorezcan la sa-
lud y disminuyan el riesgo a desarrollar
caries dental y gingivitis

Seglin lo plantea la politica para el desa-
rrollo integral de la primera infancia de Cero
a Siempre'®’, el hogar es el lugar donde los
nifos viven con su familia, reciben carifo, se
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sienten seguros, protegidos, acompaados,
amados y donde permanecen la mayor parte
del tiempo; la familia en su papel de forma-
cién, de proteccion y en el proceso de crianza,
ensefia y acompana al nifio en la promocién
del autocuidado y en el fomento de hébitos y
estilos de vida saludables. En este sentido, se
recomienda el lavado de manos antes de co-
mer y antes del cepillado, el cepillado de los
dientes minimo 3 veces al dia y una adecuada
alimentacién como préacticas que favorece-
ran la salud de los nifios y la disminucién del
riesgo para la caries dental y la gingivitis, que
son las enfermedades bucales mds comunes
en esta poblacién.
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