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RESUMEN

Objetivo: Determinar la efectividad del programa docente-asistencial en salud bucal
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo y del Programa asistencial
de INSALUD, con base a sus objetivos y logros, a través de la comparacion de las
condiciones de salud bucal y habitos de higiene bucal en cursantes del 4° grado del turno
matutino de la U.E. Dr. Carlos Arvelo, Yagua (1) y la U.E. Republica del Peru,
Valencia, Estado Carabobo (2). Metodologia: Estudio epidemioldgico de campo y ex
post facto. La poblacion es de 60 y 51 alumnos de la UE (1) y U.E. (2),
respectivamente. La muestra fue no probabilistica intencional, conformada por 30
estudiantes de cada plantel. La técnica fue la observacion cientifica y el instrumento la
ficha epidemioldgica. El analisis estadistico fue el ANOVA y el U de Mann-Whitney.
Resultados: el ceod de la U. E (1) fue 5,1 al inicio y 2,63 al final, en la U.E (2) fue 3,9 al
inicio y 4,76 al final. EI CPOD fue 3,14 y 2,62 respectivamente paralas U. E (1) y U. E
(2) al inicio; al final fue 3,69 y 3,26. EI IHOS inicial fue 1,15 (1) y 0,45 (2), al final éste
fue 0,92 (1) y 0,31 (2). El Promedio del indice de O’Leary al inicio fue 42,05% y
44,23% para la U.E (1) y (2) respectivamente, y al final, 56% U.E (1) y 31,28% U.E (2).
Conclusién: los programas han beneficiado a la poblacion objeto de estudio en su salud
bucal, pero no han sido totalmente efectivos en el logro de de sus metas, debido a que la
disminucion de los indices deberia ser simultanea y generalizada.

Palabras Clave: Programa Odontoldgico Incremental, Salud Bucal, Condiciones de
Salud Bucal, Habitos de Higiene Bucal.
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ABSTRACT

Objective: Determine the effectiveness of the teacher-assistant program in oral health of
the Odonthology Faculty of University of Carabobo and the INSALUD assistance
program, based on it’s objectives and achievements, through the comparison of oral
health conditions and dental hygiene habits of children studying 4™ grade of the day turn
of the U.E Dr. Carlos Arvelo, Yagua (1) and the U.E Republica del Perd, Valencia, State
of Carabobo (2). Methodology: epidemiologic study on campus and ex post facto. The
population is integrated of 60 and 51 students of U.E (1) and U.E (2) respectively. The
test sample was not probability and intentional, composed of 30 students from each
school. The technique employed was scientific observation and the instrument selected
was epidemiologic file card. Statistic analysis was the ANOVA and the Mann-Whitney
U. Results: the ceod of the U.E (1) was 5,1 in the beginning and 2,63 in the end, while
that the U.E (2) was 3,9 in the beginning and 4,76 in the end. The CPOD was 3,14 and
2,63 respectively for both the U.E (1) and the U.E (2) in the beginning; in the end was
3,69 and 3,26. The initial SOHI was 1,15 (1) and 0,45 (2), in the end it shifted to 0,92
(1) and 0,31 (2). The O’Leary Index average was 42,05% and 44,23% for U.E (1) and
(2) respectively, while in the end there was 56% U.E (1) and 31,28 for U.E (2).
Conclusion: the programs have reported benefits to the population object to the study in
oral health, but they have not been thoroughly effective in the achievements of their
goals, since the decrease on the indexes must be performed in a simultaneous and
generalized manner.

Key Words: Incremental Odonthological Program, Oral Health, Oral Health
Conditions, Dental Hygiene Habits
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INTRODUCCION

La presente investigacion plasma la preocupacién con respecto a la efectividad que
tienen los planes y programas de salud bucal desarrollados por las instituciones
gubernamentales y no gubernamentales en poblaciones desfavorecidas del Estado
Carabobo vy las &reas de influencia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Carabobo.

Con base a lo anteriormente expuesto se adelanto la investigacion que se presenta con

arreglo al siguiente esquema:

El primer capitulo, se refiere a desarrollar lo que fue el objeto de estudio. Se relata la
problematica de la salud bucal a nivel mundial, nacional y regional y se plantea el
problema, circunscribiéndolo en la comparacion de dos grupos de escolares, uno bajo la
influencia de un programa de salud bucal dependiente del Estado y otro dependiente de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo, y el impacto que dichos

planes de salud en las condiciones de salud y habitos de higiene bucal.

El segundo capitulo, resefia aquellos estudios relacionados a la investigacion,
encontrados a nivel mundial, nacional y regional, observandose que existe una clara
preocupacién dentro del gremio odontologico y en los organismos Estatales en
diagnosticar y solucionar los problemas de salud bucal que aquejan a la poblacion
infantil. Ademas se hace referencia a un conjunto de teorias que sustentan la presente

investigacion.

El tercer capitulo, explica las caracteristicas metodolégicas de la investigacion. El
proceso de seleccion de la poblacion y muestra objeto de estudio, la definicion y
operacionalizacion de las variables en estudio; los materiales y métodos utilizados para

la recoleccion y el procesamiento de la informacion y la eleccion de los estadisticos



apropiaos para el calculo de los indices cuantificados para el logro de los objetivos

previstos.

El cuarto capitulo, presenta el analisis y discusion de los resultados obtenidos luego
del procesamiento y calculos respectivos de los datos estadisticos. Se exponen dichos
resultados de forma aritmética (tablas) y geométrica (graficos). Cada uno de ellos es
objeto de un analisis descriptivo e inferencial, contrastandolos con los soportes teéricos

en los que se basa la investigacion.

Por ultimo, se presentan las conclusiones a las que se llegé con base los resultados
obtenidos. Igualmente, las investigadoras se permiten sugerir un conjunto de
recomendaciones a fin de hacer méas perfectibles, tanto los programas de salud bucal

como las futuras investigaciones que se desarrollen en este mismo sentido.



CAPITULO |

El Problema

1.1. Planteamiento del Problema

Las condiciones de salud-enfermedad de la colectividad en general, en especial la
infantil, son preocupacién permanente de los organismos y entes gubernamentales y no
gubernamentales que tienen la responsabilidad, asi como poder de decision sobre las

politicas y programas de salud que se deben aplicar para beneficio de la poblacion.

La salud bucal ha sido tradicionalmente una de las mas olvidadas en los planes
sanitarios estatales, dejando al ejercicio privado la responsabilidad de atender ésta esfera
tan sensible de la salud y la enfermedad. En los ultimos afios, ésta situacion ha ido
cambiando ante la imposibilidad de controlar y disminuir los indices de enfermedades
bucales tan reiterados como la caries dental, los problemas periodontales y las patologias
pulpares, entre otros. La educacion y promocién de la salud, asi como la prevencion de
las enfermedades bucales se han convertido paulatinamente en los pilares de los actuales

programas destinados a mejorar las condiciones de salud bucal.

Unas de las preocupaciones reiterativas en el ambito de la salud bucal, es la caries
dental, la periodontitis y el cancer bucal, las cuales fueron motivo de debates en la
reunion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) celebrada el 24 de Febrero de
2004 en Ginebra. Al culminar dicha reunion se reportd que las enfermedades
bucodentales, son un problema de salud de alcance mundial que afecta a los paises
industrializados y, cada vez con mayor frecuencia, a los paises en desarrollo, en especial

entre las comunidades méas pobres (Le Galés-Camus 2004).

La OMS declard con respecto a la caries dental, que se estima que cinco mil

millones de personas en el planeta la han sufrido y que existe la idea de que ésta



patologia ha dejado de ser un problema en los paises desarrollados, cuando en realidad
afecta entre 60 y 90% de la poblacion escolar y a la gran mayoria de los adultos (Le
Galés-Camus 2004).

Dicho organismo, igualmente refiere que la caries dental es la enfermedad bucodental
mas frecuente en varios paises asiaticos y latinoamericanos, ésto se debe en gran parte a
que el acceso a la atencion sanitaria bucodental es limitado por sus altos costos, ademas
se le suma a esto que gran parte de la poblacion posee deficientes habitos de higiene

bucal.

El poseer unos habitos de higiene y condiciones de salud bucodental deficientes, no
atacar las causas y dejar que éstas evolucionen podria causar profundas repercusiones en
la salud general y en la calidad de vida del ser humano; entre otros el dolor, los abscesos
dentales, los problemas al masticar, la pérdida de unidades dentarias, la pigmentacion o
decoloracién de dientes e incluso dafios de los mismos, tienen efectos importantes en la

vida y en el bienestar cotidiano de las personas que las padecen.

En la gran mayoria de los paises latinoamericanos, es conocido que las condiciones
de salud bucodental son cada vez méas alarmante, debido a que parece ser que los medios
y politicas suministradas por esos Estados ha sido insuficiente, puesto que se ha
encontrado un incremento de la caries, siendo la poblacion mas afectada, los nifios y

nifias en edad Pre-Escolar y Escolar.

Caso aparte es el Cubano, en donde un estudio realizado por la Facultad de
Estomatologia del Instituto Superior de Ciencias Médicas de La Habana, reveld que la
prevalencia de la caries dental esta en descenso, presentando los mayores niveles entre
escolares de primer grado y a medida que aumenta la escolaridad disminuye la
prevalencia de la misma (Rodriguez y Rodriguez 2000). Este estudio sustenta que estos
bajos niveles de caries se deben principalmente a la implementacion de programas

preventivos, dirigidos a la poblacidn escolar de dicho pais.



En Venezuela, al igual que la mayoria de los paises latinoamericanos, el porcentaje
de personas que padecen de caries dental aumenta a medida que aumenta la edad. Segun
Méndez y col. (1.996) a los 7 afios de edad 37, 4% de los individuos padecen de ésta
enfermedad en dientes permanentes, luego a los 12 afios de edad el porcentaje aumenta a
83,0 %. A los 18 afios 96,4 % de la poblacién afectada y a los 25 afios 0 mas 99,1% de
venezolanos afectados. Por tal razon, se podria decir que en Venezuela casi toda la
poblacion sufre de caries dental a partir de los 18 afios de edad. Asimismo, éste estudio
revel6 un Indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) de 1,98 para las edades

comprendidas entre los 7 y 40 afios.

Desde hace méas de una década se han propuesto métodos para controlar éstos niveles
de caries a nivel mundial; en tal sentido, Lundeen y Roberson, sefialaron ciertas
prescripciones para la erradicacion y control de la caries dental, entre los cuales se
encontraban el uso de una vacuna, la elaboracion e implementacién de un programa de
prevencion bien sustentado, el cual sea de conocimiento publico y ademas que dicho
programa sea llevado a cabo a través de un servicio salud competente (citado en Seif
1.997).

En el panorama mundial, los paises desarrollados mantienen programas de salud
bucal que estan concebidos para disminuir y controlar los altos niveles de caries dental
existente. En Europa, mas especificamente en Espafa se encuentra que desde los afios
80, los profesionales de la Salud han venido implementando planes de mejoramiento
bucal en las comunidades autonomas, los cuales estan regidos bajo la administracion
central del gobierno. Llodra, Bravo, y Cortés (2000) realizaron una encuesta para
determinar las condiciones de salud bucal en el pais, con la finalidad de proponer medios
para el control de las enfermedades bucales, posterior al estudio lograron recomendar
que los programas deben incluir medios para la fluoracién de las aguas, colocacion de
sellantes de fosas y fisuras y potenciar la ensefianza de la técnica de cepillado, todo ésto
desde un enfoque preventivo méas que curativo. Posteriormente, Esparza y Cortés (2001)
publicaron un documento que recoge la legislacion asi como las bases programaticas en
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materia de salud bucodental de las diferentes comunidades auténomas, el cual fue
auspiciado por la Sociedad Espafiola de Epidemiologia y Salud Publica Oral. Este
documento representa un gran paso en cuanto al control de los niveles de salud bucal de
los espafioles. Situacidn similar se vive en los paises desarrollados en donde las politicas
gubernamentales establecen leyes a seguir en los casos de elaboracion de programas de

salud.

En el continente Latinoamericano, se encuentra que la puesta en practica de los
programas de salud bucodental no han tenido el mismo impacto y efectividad. En
Uruguay, Tailanian (2005) sefiala que entre 85 y 90% de la poblacion de ese pais
presenta problemas odontoldgicos, los cuales no han sido cubiertos por los servicios de
salud tradicionales, puesto que éstos no incluyen medidas ni programas preventivos; es
importante sefialar ademas que ésta situacion se ha venido presentando por varias

décadas sin que sea debidamente considerada.

De igual forma, se encuentra una alarmante situacion de salud dental en Colombia;
estudios realizados con una poblacién de nifios y adolescentes cuyas edades oscilaban
entre 3 y 14 afios reveld que casi 85% de la muestra no habia participado en programas
de promocién en salud bucal ni habian sido orientados por personal de la salud al
respecto, lo cual explica las preferencias hacia alimentos altamente cariogénicos y
practicas de higiene bucal deficientes que éstos presentan. Lo mas delicado es que mas
de la mitad de los padres y maestros de estos nifios no participan en el cuidado y
educacion en cuanto a salud bucal respecta (Yépez., Suancha, Quijada, Rincén, Riafio,

Villamizar, Tovar, Reyes, Bayona, 2002).

Se observa que uno de los paises que posee mayor desarrollo en cuanto a politicas,
programas Yy servicios de salud bucal es Argentina. En la provincia de Buenos Aires, el
gobierno estatal en el afio 2005, establecié que la poblacion escolar era la prioridad y los

objetivos de los planes de salud desarrollados por ésta entidad se enfocarian



principalmente al control de la placa bacteriana, habitos alimenticios, fluoracion de las
aguas, tratamiento de la mujer embarazada y ampliar la cobertura a otras especialidades,

como la prétesis y la endodoncia.

La Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) ha venido desarrollando programas
de prevencion y mejoramiento de la salud bucal en las Américas, haciendo énfasis en la
poblacion infantil. Paises como Colombia, Costa Rica y México, que antes tenian
recursos muy limitados para la implantacion de proyectos de fluoraciéon de la sal de
consumo de la poblaciébn como medida preventiva de la caries, se han beneficiado
mucho del apoyo recibido por la OPS. Actualmente, ésta organizacion considera que
paises como Venezuela y Uruguay son candidatos a formar parte de los programas
preventivos y curativos llevados a por ellos, puesto que cuentan con las politicas e

infraestructura sustentables para implementarlos (Estupifian 2003).

La problematica en torno a la salud bucal es un lugar comin en los paises
subdesarrollados, en especial los de la region Latinoamericana. Entre los factores que
influyen en ésta preocupante situacion se encuentran: la escasez de programas de salud
educativos y preventivos que demuestren haber sido eficientes en sus logros.
Igualmente, la cobertura de los mismos no llega a alcanzar a toda la poblacion. La falta
de cultura en cuanto al significado de bienestar en salud, las insuficiencias en recursos
humanos y materiales para satisfacer las necesidades de la poblacion, una inadecuada
dieta, caracterizada por la alta ingesta de hidratos de carbono. Ademas de lo inaccesible
de la atencion odontoldgica privada, ya sea porque geograficamente no esta disponible y

por altos costos que acarrea.

En la actualidad, y a pesar de los esfuerzos que diversos organismos han ido
desarrollado en pro de la salud bucal de los ciudadanos, Venezuela no escapa de la
realidad anteriormente descrita. Erradicar o disminuir de forma efectiva los problemas

bucodentales de la poblacion, sigue siendo una “asignatura pendiente” para los entes



sanitarios del Estado, por tanto, se reitera que una de las vias mas factibles para mejorar
la salud bucal, seria a través de la implementacion y evaluacion de servicios y

programas.

Como se ha venido haciendo en los dltimos afios del siglo XX y a comienzos del
XXI, los programas dirigidos a mejorar la salud bucal son principalmente de tipo:
educativos, los cuales deben estar dirigidos a toda la poblacion, haciendo énfasis en los
padres y maestros, puesto que de ellos se desprende la cultura en salud que reciban los
nifios, y preventivos, dirigidos de igual forma a toda la poblacion, pero con especial
hincapié en los nifios en edad pre-escolar y escolar. En el caso de los servicios de salud
odontoldgica, que sean de tipo exclusivamente curativo, se deben llevar a cabo una
préctica conservadora, que sea cada vez menos invasiva para poder complementar asi la

labor realizada a través de los programas educativos y preventivos

En el mismo orden de ideas, existen, especificamente en la regién carabobefia y en
sus areas de influencia, diversos organismos tanto publicos como privados cuyo objetivo
es mejorar los niveles de salud general y en particular de la salud bucal de los habitantes
de la region. Entre las entidades prestadores de salud en el Estado Carabobo, se
encuentran el Instituto de Salud, INSALUD vy la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Carabobo, especificamente el Departamento de Salud Odontolégica
Comunitaria, los cuales son dos entes planificadores y ejecutores de programas de salud,
destinados a la poblacion del Estado Carabobo y sus areas de influencia. Es por ello, que
las investigadoras los han seleccionado para comparar la efectividad de los mismos en el
presente estudio, el cual se llevo a cabo con los estudiantes de 4to grado de la Unidad
Educativa Dr. Carlos Arvelo, Yagua (bajo la atencién de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Carabobo) y la Unidad Educativa Republica del Peru, Valencia
(dependiente de INSALUD), durante un periodo comprendido entre Agosto 2.006 —
Marzo 2.007.



1.2. Formulacién del Problema

Por lo anteriormente descrito, se plantea la siguiente interrogante a la que se da
respuesta en el presente estudio: ¢(Cudl es la efectividad de los Programas de Salud
Bucal ejecutados por el Estado a traves de INSALUD vy el desarrollado por el
Departamento de Salud Odontoldgica Comunitaria de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Carabobo?

1.3. Objetivos de la Investigacion
1.3.1. Objetivo General

Determinar la efectividad del programa docente-asistencial en salud bucal de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo y del Programa asistencial de
INSALUD, en base a sus objetivos y logros, a través de la comparacion de las
condiciones y habitos de Salud Bucal en los nifios y nifias cursantes del 4° grado del
turno matutino de la U.E. Dr. Carlos Arvelo, Yagua y la U.E. Republica del Per,

Valencia. Estado Carabobo.

1.3.2. Objetivos Especificos

e Identificar las condiciones de Salud Bucal, a través del indice ceod de los
alumnos del 4° grado de la U.E. Dr. Carlos Arvelo, Yagua, Estado Carabobo
para los afios 2003 y 2007.

e Precisar las condiciones de Salud Bucal, a través del indice CPOD de los
alumnos del 4° grado de la U.E. Dr. Carlos Arvelo, Yagua, Estado Carabobo
para los afios 2003 y 2007.

e Determinar las condiciones de Salud Bucal, a través del indice ceod de los
alumnos del 4° grado de la U.E. Republica del Perl, Valencia, Estado

Carabobo para los afios 2003 y 2007.



Precisar las condiciones de Salud Bucal, a través del indice CPOD de los
alumnos del 4° grado de la U.E. Republica del Perl, Valencia, Estado
Carabobo para los afios 2003 y 2007.

Determinar los habitos de higiene bucal a través del indice IHOS de los
alumnos del 4° grado de la U.E. Dr. Carlos Arvelo, Yagua, Estado Carabobo
para los afios 2003 y 2007.

Identificar los hébitos de higiene bucal a través del promedio del indice de
O’Leary de los alumnos del 4° grado de la U.E. Dr. Carlos Arvelo, Yagua,
Estado Carabobo para los afios 2003 y 2007.

Precisar los habitos de higiene bucal a través del indice IHOS de los alumnos
del 4° grado de la U.E. Republica del Peru, Valencia, Estado Carabobo para
los afios 2003 y 2007.

Identificar los habitos de higiene bucal a través del promedio del indice de
O’Leary de los alumnos del 4° grado de la U.E. Republica del Peru, Valencia,
Estado Carabobo para los afios 2003 y 2007.

Comparar las condiciones de Salud Bucal de los estudiantes del 4° grado del
turno matutino de la U.E. Dr. Carlos Arvelo en Yagua con las evidenciadas en
cursantes del 4° grado de la U.E. Republica del Peru.

Comparar los habitos de Salud Bucal de los estudiantes del 4° grado del turno
matutino de la U.E. Dr. Carlos Arvelo en Yagua con los obtenidos en
estudiantes del 4° grado de la U.E. Republica del Peru.

Medir la eficiencia de los dos programas, a traves de la comparacion de los
resultados de las condiciones de salud y habitos de higiene bucal en cursantes
del 4° grado de la U.E Dr. Carlos Arvelo, Yagua y U.E. Republica del Perq,

Valencia, en base a sus objetivos y logros alcanzados.
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1.4. Justificacion de la Investigacion

Diversos estudios se han realizado para determinar la utilidad de los Programas de
Salud Bucal implementados por el Estado; dichos estudios han sido llevados a cabo por
diferentes organismos. La presente investigacion es novedosa puesto que, existen pocos
estudios con la finalidad de autoevaluar la eficiencia de los programas de salud bucal
llevados a cabo por la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo en
diferentes comunidades, de igual forma no se encontrd literatura que comparen como
han influido los programas del estado y la Universidad sobre los habitos de higiene

bucal a través de sus Programas de Salud.

Por lo expresado con anterioridad, se justifica plenamente el presente estudio desde el
punto de vista teorico por su relevancia cientifica debido a que es una investigacion
novedosa porque permitird comparar la efectividad de los diferentes Programas de Salud
a los cuales pueden recurrir los venezolanos, méas especificamente los habitantes del
Estado Carabobo, bien sea a través de los servicios que presta INSALUD o los que

brinda la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo.

Igualmente, se justifica por su caracter practico, puesto que la caries dental es
considerada como un problema de Salud Publica y sus niveles en la poblacién son
indicadores indirectos de las condiciones de Salud Bucal en los individuos, por tal razén
al analizar los Programas de Salud ejecutados por éstas dos entidades se podra obtener
los beneficios y deficiencias de cada uno y asi mejorar las condiciones de Salud Bucal

de los carabobefos.

La investigacion tiene relevancia académica, en tanto que el ejercicio investigativo
constituye un avance en la formacién académica de las investigadoras, ademas de servir
de referencia para futuros estudios en los cuales se quiera demostrar que la salud bucal

es un proceso complejo, en donde intervienen multiples factores que la determinan.
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El proyecto tiene pertinencia social puesto que se estudia a un grupo humano que se
encuentra ubicado en un area de influencia de la Universidad de Carabobo y se
demuestra ademas, el compromiso social que durante muchos afios ha venido
desarrollando la Facultad de Odontologia dentro de las comunidades del Estado

Carabobo.

Ademés, el presente estudio se enmarca en las Area y Lineas de Investigacion
prioritarias de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo, en tanto que
es una investigacion en Salud Publica, especificamente en estudio de poblaciones
infantiles, ademas intervienen elementos de Gerencia en Servicios de Salud y contempla

los elementos Bioéticos que corresponden a toda pesquisa en humanos.
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CAPITULO II

Marco Teorico

2.1. Antecedentes

Luego de una exhaustiva revision de diversas investigaciones internacionales,
nacionales y regionales, realizadas en el ambito de la implementacion y medicion de

resultados de planes y programas de salud bucal, se pueden resefiar los siguientes:

En el continente Latinoamericano, en paises como El Salvador el gobierno nacional
recientemente ha puesto en marcha un programa para mejorar la salud bucal de la
poblacion a través de la promocidn, prevencion, curacion y rehabilitacion de patologias
orales. La estrategia empleada en este programa es muy similar a las llevadas a cabo en
Venezuela, puesto que se basa en: planes de salud implementados en las escuelas
publicas, proyecto para mejorar la fluoracion de la sal de consumo humano,
implementacién de técnicas restaurativas atraumaticas para el abordaje de la caries,
servicios publicos de atencién odontolégica, asi como promocién y educacion en salud
bucal (Guzman 2006).

En Cuba, Rodriguez y Rodriguez (2000), del Instituto Superior de Ciencias Médicas
de la Habana, realizaron una investigacion descriptiva retroprospectiva, titulada
“Comportamiento de la caries dental en escolares. Clinica Estomatolégica Hermanos
Gbémez”, con una muestra de 119 nifios, que cursaron desde el 1° al 6° grado en las
escuelas primarias “Hermanos Pino Machado” y “Eduardo Garcia Lavandero” de la
Ciudad de la Habana durante el periodo comprendido entre el afio 1994 hasta el 2000,
atendidos mediante el sistema incremental por la clinica estomatologica “Hermanos
Gbémez” del municipio 10 de Octubre. El objetivo general de la investigacion fue
conocer las caracteristicas de la caries dental en un grupo de escolares estudiados,
atendidos bajo un sistema de atencion odontoldgica incremental. Las investigadoras
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concluyeron que el promedio de caries dental de los nifios estudiados fue bajo, siendo

mayor en primer grado, seguido de los hallados en tercero y cuarto grado.

Por otra parte, Garcia y Estrada (2000) promovieron un estudio descriptivo cuali-
cuantitativo titulado “Perfil Epidemiologico Bucodental de la poblacion escolar de 5 a
15 afios del sector publico en el Departamento del Valle del Cauca y analisis de sus
conocimientos, actitudes, précticas y creencias”; la cual tenia como propdsito determinar
el Perfil Epidemiolégico Bucodental de dicha poblacién escolar y analizar sus
conocimientos, actitudes, practicas y creencias en cuanto a Salud Oral se refiere. La
investigacion se llevo a cabo con 1383 nifios de 5 a 15 afios de edad, de 34 escuelas
publicas de esa localidad, analizando por medio de una encuesta sus conocimientos,
actitudes, préacticas y creencias relacionadas con la salud oral y se realizd el examen
clinico para determinar: estado de la denticion, necesidad de tratamiento, estado de
tejidos blandos, estado periodontal, oclusion y espacios. Las investigadoras concluyeron
qgue en general 85,2% de los nifios tienen una actitud positiva hacia sus bocas
(asociandolo a funcidn, estética y forma), 32,5% de los nifios no han tenido experiencia
de caries dental y el indice CPOD a los 12 afios es de 2,6 (cit. por Couto y De Abreu
2005).

La Catedra de Odontologia Preventiva y Comunitaria de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Buenos Aires, Argentina, lleva a cabo un programa intensivo de
atencion integral, incremental y pautada con énfasis en promocién de la salud y criterios
innovadores en la comunidad rural de Caraguatay, provincia de Misiones, considerada
una colectividad de alto riesgo social y bioldgico y sin cobertura de salud. Este es un
programa de amplia cobertura, que se realiza desde 1983 y el cual esta dirigido a los
estudiantes y ex alumnos de las escuelas de la region asi como también a madres y
representantes de los nifios; con la finalidad de controlar y disminuir las principales
enfermedades bucales como la caries y la enfermedad periodontal, ademas de lograr
conductas de auto cuidado en la poblacién involucrada (Pereyra y Schmunis 2004).
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La Federacion Odontoldgica Latinoamericana, una organizacion sin fines de lucro,
estd llevando a cabo en el continente un programa de educacion para la salud bucal
Ilamado “Sonrie Latinoamérica”. El propdsito de este proyecto es mejorar las
condiciones de salud bucal de los estados méas necesitados de Latinoamérica, a traves de
la educacion y prevencion en las comunidades, asi como el apoyo e integracion de todos
los sectores productivos del pais. EI programa “Sonrie Latinoamérica” fue aprobado por
el Consejo de Delegados FOLA, en Panam4, en enero 2001 y a partir de ésta fecha se
han realizado acciones concretas en Colombia, Republica Dominicana, Cuba y
Argentina (Martinelli 2006).

A nivel nacional, los programas de salud bucal llevados a cabo, han sido
paulatinamente mejorados con base a los resultados obtenidos de los diversos estudios
epidemioldgicos nacionales. En tal sentido, los mas recientes e importantes son: el
Proyecto Venezuela (FUNDACREDESA) realizado por Méndez y col. (1995) y el
Estudio Basal de Prevalencia de Caries y Fluorosis Dental en Nifios Escolarizados,
Acevedo, Rivera y Nufiez (1997). De estos dos estudios el méas representativo para la
presente investigacion es el Proyecto Fundacredesa, puesto que abarca niveles de caries
de la poblacidn, habitos y condiciones de higiene bucal, siendo el control de estas
variables el principal objetivo de los programas preventivos y educativos de salud bucal.
Para éste estudio nacional la muestra estuvo constituida por 58.304 personas, cuyas
edades oscilaban entre recién nacidos y 40 afios de edad. Los investigadores presentaron
por separado los hallazgos encontrados en los dientes temporarios y permanentes, con la
finalidad de simplificar el analisis de los resultados. Por consiguiente, en la denticion
temporal se consideraron resumidamente las edades de 3, 7, 9 y 12 afios por su grado de
importancia. En la denticion permanente se aplicd el mismo criterio, resultando las

edades de 7, 12, 18 y el grupo de 25 y mas afos.

Los resultados del estudio de la Fundacion Centro de Estudios sobre el Crecimiento

y Desarrollo de la Poblacion Venezolana (FUNDACREDESA 1.995) sobre la caries en
la denticion temporal indicaron que, a los 7 afios de edad 72% de los nifios presentaron
15



caries dental, paulatinamente estos valores comienzan a declinar producto del
fendmenos de la exfoliacion de los dientes temporales; asi a los 9 afios el porcentaje de
nifios atacados por la caries llega a 67,5% y a los 12 afios baja a 12,8%. En referencia al
promedio de dientes temporarios atacados por la caries dental segun el indice ceo fue

2,98% a los 7 afios, 2,17% a los 9 afios y de 0,23 a los 12 afios.

El estudio de FUNDACREDESA también analiz6 la denticion permanente, que a
diferencia de la denticion temporaria, el porcentaje de personas que padecen de caries
dental aumenta conforme aumenta de edad. A los 7 afos 37,4% (ceod: 0.79) presentan
los dientes permanentes cariados, a los 12 afios aumenta hasta 83,0% (3.67), a los 18
afios 96,4% (8.44) y a los 25 y maés afios hay 99,1% de venezolanos afectados por la
caries. A través de indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) se establecio que para la
poblacion comprendida entre los 7 y 40 afos la calidad de la higiene bucal es de 1.98,

por lo tanto se considera regular.

Posteriormente Acevedo y col. (1997) realizaron un Estudio Basal de Prevalencia de
Caries en Nifios Escolarizados a nivel nacional; cuyo objetivo fue determinar la
prevalencia de la enfermedad cariosa necesaria para la implementacion del Programa
Nacional de Fluoracion de la Sal de Consumo en Venezuela, llevado a cabo en una
muestra probabilistica de 4.462 nifios seleccionados aleatoriamente por procedimientos
estadisticos en tres etapas; distribuidos en los grupos etario: 6-7-8-12 y 15 afos de la
poblacion total escolarizada del pais. Los resultados del estudio indicaron un promedio

CPOD de 1,69 para los grupos etarios involucrados.

En el afio 2002, los investigadores Navas, Rojas, Zambrano y col. (cit. por Couto
2005) realizaron un estudio epidemioldgico titulado: ”Salud Bucal en Preescolares: su
relacion con las actitudes y nivel educativo de los padres”, en el cual evaluaron 132
nifios entre 3 y 6 afos de edad, inscritos en el preescolar de la Fuerzas Armadas de
Cooperacién, Municipio Maracaibo, Estado Zulia, Venezuela, durante el periodo escolar

2000 y 2001, determinaron las condiciones de salud bucal en preescolares y su relacién
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con la actitud y el nivel educativo de sus padres. El presente estudio refiere que la caries
manifiesta se reportd en 41,9% de lo preescolares cuyos padres tenian una relacién
favorable. En individuos con progenitores cuya educacién se ubico en niveles bajos la
caries inicial (33,3%) y manifiesta (54,2%), mostrando los valores mas altos. Los grados
mas severos encontrados en el indice de placa y el indice gingival se observaron en
individuos cuyos padres tenian una actitud desfavorables hacia la higiene bucal (33,3% y

66.6% respectivamente).

En el &mbito regional Fermin y Rojas (1993), realizaron un estudio epidemiologico
para determinar inicialmente las condiciones de salud bucal de una comunidad en
particular para disefiar a posterior un plan de accién a seguir. Por tal razén, realizaron un
estudio comparativo de la prevalencia de caries dental en escolares atendidos por
diferentes sistemas de atencion odontologica; uno dependiente del Ministerio de Sanidad
y Asistencia Social y otro de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo,
ambos ubicados en San Diego, Estado Carabobo, los resultados de ésta investigacion
arrojaron que los escolares atendidos en el centro dependiente de la Facultad de
Odontologia presentaron una mejor condicién de salud bucal con un promedio de
cariados de 2,86 en relacién con los atendidos en el otro centro cuyo promedio de

cariados fue de 3,17.

Couto y Romero (2004), realizaron un estudio epidemioldgico para estudiar la
prevalencia de caries e higiene oral en preescolares entre 3 y 7 afios de edad, en la
Unidad Educativa “Monsefior Luis Eduardo Enriquez” y “Hogar Infantil Municipal
Magallanes” del Municipio San Diego, Estado Carabobo obteniendo los siguientes
resultados: en ambas comunidades evaluadas prevalecen en méas del 90% las unidades
dentarias sanas, con respecto a las que se encuentran en condiciones cariadas; no se
observé marcada diferencia entre el sexo masculino y femenino. De igual manera el
IHOS presentado en ambas comunidades es igual o inferior a 1, catalogado dentro del

rango de “Bueno”.

17



Romero (2005), en consecuencia con los resultados obtenidos en la investigacion
anteriormente citada, se planted un plan de accion para evaluar el impacto de un
programa de promocién y educacién de salud bucal aplicado durante afio y medio en
186 infantes del preescolar “Monsefior Luis Eduardo Enriquez” cuyas edades oscilaban
entre 3 y 5 afios de edad, los resultados de éste estudio demostraron que se mantuvo la
condicion de sanos en 100% de la muestra y disminucion en 30% del indice de higiene
oral en la totalidad de la misma. Concluyéndose, que con la aplicacion de programas

efectivos se mejora la condicion de salud bucal de la poblacion infantil.

Los estudios regionales anteriormente citados permiten destacar que la situacion de
salud bucal de los nifios del Estado Carabobo ha ido mejorando con el paso del tiempo,

debido en gran parte al progreso de los programas de salud llevados a cabo en la region.

2.2. Bases Tedricas

2.2.1. La Salud

2.2.1.1. Evolucion Historica de la Conceptualizacion de la Salud

Pocos conceptos a lo largo de la vida han variado tanto como la definicién de la
salud. Al comienzo de las civilizaciones la salud tenia una concepcion magico-
religiosa, en el antiguo testamento se encuentra que el hombre primitivo explicaba que
el proceso salud-enfermedad podria deberse a un castigo divino, a la ira de los dioses o
bien a los malos espiritus. Para los Egipcios, Hebreos y Romanos la salud se relacionaba
directamente con el aseo personal y la pulcritud. Esta concepcion méagico-religiosa de la

salud se extendié por muchos siglos y por muchos continentes (Galarraga 2002).

Todo esto perdurd hasta que la definicion de la salud evolucion6 con la Ley Natural
o Teoria pre-Socratica formulada en Grecia y considerada el primer paso a una
explicacion mas racional de las causas y distribucion de los problemas de salud y

enfermedad. Esta teoria concebia que la salud se relacionaba con los 4 elementos:
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Fuego, aire, agua y tierra. Hipdcrates (460- 375 a.C.), padre de la medicina, definia la
salud como el producto del equilibrio o desequilibrio de los humores del organismo
(Entralgo 1982).

Posteriormente se encuentra la versién Galénica y después la Medieval, todo lo que
conformaria el Paradigma de la Antigliedad Clasica para explicar el proceso de salud-
enfermedad. Luego de un estancamiento en cuanto a salud, representado por la Edad
Media, aparece en la historia, en el siglo XVII un médico préctico Inglés, llamado
Thomas Sydenham (1.624-1.689) quién plante6 que la conjuncion de 3 factores: el
factor interno, representado por el desarrollo en el cuerpo de una composicion anormal
de los humores, un primer factor externo, dado por la influencia del clima y un segundo
factor externo, la constitucion de la atmdsfera, eran los responsables de la salud -
enfermedad. Esta concepcion de este médico inglés se conoce también con el nombre

del “Paradigma Moderno” (obt cit).

Fue Luis Pasteur (teoria de los gérmenes, 1878) y Roberto Koch (1882, Postulados
de Koch), segun la historia de la ciencia, quienes de manera mas completa y
sistematica, construyeron una teoria de la enfermedad infecciosa, la Teoria de la
Unicausalidad, cuyo fundamento doctrinal era la correlacion univoca entre la
especificidad biologica del agente patdgeno y la especificidad nosografica de la
enfermedad por él causada y cuyas reglas metddicas todavia figuran en los tratados de
microbiologia. Se ha planteado, con razon que la conformacion de la teoria microbiana
constituye la llave maestra de la reduccion total del marco del conocimiento

epidemioldgico a las causas y acciones unilaterales (Aguirre y Macias 2002).

A pesar de todos los descubrimientos sucedidos después de la Teoria de la
Unicausalidad, los cuales ponian énfasis en el origen bioldgico de las enfermedades,
surgen otras variables que pasaron a ser objeto de estudio por su influencia sobre el
hospedero humano. Por ello, esta vision sobre la salud- enfermedad pasa a estar en
correspondencia con el enfoque Multicausal de la salud y la enfermedad que busca
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trascender los acontecimientos puramente biologicos para entrar en el analisis de

procesos de caracter social (ob. cit).

Hasta ese momento histérico solo se habia explicado la concepcidon de la salud desde
el punto de vista bioldgico o natural. Es por esta razdén que en Europa surgen nuevas
definiciones referentes a la salud. Desde el punto de vista de la Psicologia de la Salud, se
encuentra a Morales Calatayud (citado por Aguirre y Macias 2002), el cual se cuestiona
la aceptacion de este modelo en los casos en los cuéles “es el comportamiento del propio
sujeto que desarrollara la enfermedad el que asume el papel de agente causal o que les da
sentido de agente causal a objetos y fendmenos del ambiente que de otra manera no

resultarian nocivos”.

A comienzos del siglo XX se le dié gran importancia al estudio de la salud en el
colectivo, en grandes masas de personas, siendo éste el origen de la Salud Publica. En
1920, Winslow defini6 la salud publica en los siguientes términos: "la salud publica es la
ciencia y el arte de prevenir las enfermedades, prolongar la vida y fomentar la salud y la
eficiencia fisica y mental mediante esfuerzos organizados de la comunidad para sanear
el medio ambiente, controlar las infecciones de la comunidad y educar al individuo en
cuanto a los principios de la higiene personal; organizar servicios medicos y de
enfermeria para el diagnostico precoz y el tratamiento preventivo de las enfermedades,
asi como desarrollar la maquinaria social que le asegure a cada individuo de la

comunidad un nivel de vida adecuado para el mantenimiento de la salud™.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1996) también propuso su definicién,
en tal sentido sefiala que "salud no es solamente la ausencia de enfermedad, sino el
estado de completo bienestar fisico, mental y social del individuo™. Segun René Dubos
en el afio de 1.956 la salud es "Estado fisico y mental razonablemente libre de
incomodidad y dolor, que permite a la persona en cuestion funcionar efectivamente por
el mas largo tiempo posible en el ambiente donde por eleccion esta ubicado”. Posterior a

esto se encuentra la definicion que Milton Terris sefiala que la salud es un estado de
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bienestar fisico, mental y social, y la capacidad para funcionar y no meramente la

ausencia de enfermedad o incapacidad (1975 s/p).

Todas estas definiciones reflejan lo que se venia tratando acerca de la salud, que ya
no era ausencia de enfermedades, sino que se percibe como un estado de equilibrio, en

donde elementos fisicos, mentales y sociales determinan el bienestar del individuo.
2.2.1.2. Concepcion Actual de la Salud

En la actualidad se encuentra que “El proceso salud-enfermedad humano es un
proceso complejo, que integra sistemas de procesos bioldgicos, psiquicos y sociales y sus
interacciones, que forman parte de la actividad humana y que garantizan la estabilidad o
inestabilidad, la existencia o muerte del hombre y sus sistemas de relaciones, y donde los
procesos sociales desempefian un papel de determinacion, pero no agotan, ni sustituyen a

los procesos psiquicos o bioldgicos” (Aguirre y Macias 2.002, p.6).

Hoy en dia se han integrado conceptos como Bienestar y Calidad de Vida como
variables determinantes para considerar la salud. Bienestar es: “la adecuada adaptacion e
integracion de las dimensiones fisica, mental, social, espiritual y emocional a cualquier
nivel de salud o enfermedad”. La Organizacion Mundial de la Salud considera la
Calidad de Vida como:

"la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el
contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacion
con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de
un concepto muy amplio que esta influido de modo complejo por la salud
fisica del sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus
relaciones sociales, asi como su relacion con los elementos esenciales de su
entorno"(2004, s/p).

La concepcion de la salud ha variado desde sus inicios a tal grado que hoy en dia se
considera un indicador del bienestar integral de la personas y del grado de desarrollo

social de cualquier pais. Las condiciones del sector salud de una nacidén seran
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directamente proporcionales a la calidad de vida de sus habitantes y por ende se espera

un igual nivel de desarrollo social.

2.2.1.3. Condiciones de Salud Bucal

Se da por establecido que la salud de un individuo no se limita solo a ausencia de
enfermedades de indole general, hoy en dia el componente bucal de la salud ha tomado
relevancia, hasta tal punto de considerar cualquier alteracién bucal como un factor

desestabilizador esencial en el equilibrio del proceso salud-enfermedad.

En tal sentido, autores como Mena (1992) considera que el componente bucal del
proceso salud enfermedad de los individuos, familias y colectivos de una comunidad,
representa un proceso complejo, el cual es producto de la interaccion de factores tales
como: respuesta inmunoldgica del huésped a los diferentes microorganismos patdgenos,
alta o baja ingesta de carbohidratos y fluoruros, habitos de higiene bucal, acceso y
asistencia periodica a servicios odontolégicos, conocimiento en salud bucal y auto
compromiso en el mantenimiento de la salud en general. Ademas, todos los factores
mencionados anteriormente, unidos al componente psicoldgico del individuo determinan

las condiciones de salud bucal del mismo (cit. Romero 2005).

Por lo anteriormente citado se tiene que la odontologia moderna enfrenta maltiples
retos, hoy en dia no solo se maneja la caries dental como un elemento agresor de la
cavidad bucal, ya que otras patologias como: problemas periodontales, neoplasias
benignas y malignas, maloclusiones, deformidades congénitas como fisuras y hendidura
palatina son los responsables de la alteracion del componente bucal de la salud.

Para los efectos de la presente investigacion, con base a los indices que miden las

condiciones de salud bucal (CPOD, ceod, IHOS e indice de O"Leary), las patologias a
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las que se hara énfasis, por su incidencia en la poblacion infantil, son la caries dental y

la enfermedad periodontal, las cuales se describiran a continuacion.

La caries dental.- Es considerada la principal patologia bucal. Se tiene que desde la
aparicion del hombre civilizado hasta el Siglo XVIII, el conocimiento cariologico se
reducia a la creencia de que esta afeccion era producto de la accién destructiva de un
gusano que atacaba y destruia los dientes. A finales del siglo XVIII y comienzos del
siglo X1X, el conocimiento cientifico sobre la etiologia y patogenia de la caries se inicia
formalmente a partir de la publicacion de los resultados de las investigaciones de
Willoughby D. Miller (1890); los cuales se basan en explicar como las bacterias bucales
convierten los carbohidratos de la dieta en &cidos, los cuales tienen la capacidad de
solubilizar los fosfatos de calcio propio del esmalte dando asi origen a la caries. (Seif
1997). Para el siglo XX, el problema de la caries dental, todavia es preocupacion de los
profesionales de la salud, en tanto que su presencia en la poblacion no ha sido

erradicada. A tal fin, Rioboo (2002), comenta:

“En la década del 60 la caries llegé a constituir una pandemia, sin
embargo, durante los ultimos 25 afios se produce un cambio en el
comportamiento epidemioldgico de esta enfermedad, a partir del
incremento en el uso de las medidas de higiene bucal y la masificacion
en la aplicacion de flaor” (cit. Romero 2006).

La caries dental es una enfermedad infectocontagiosa severa, que a pesar de que no
constituye una causa de muerte directa de las personas que la padecen, si es el principal
causal, cuando se encuentra en estados avanzados, de alteraciones locales y sistémicas
como dolor e inflamacién facial, e incluso constituye la via de entrada microorganismos
como las bacterias al torrente sanguineo, capaces de producir otras patologia generales

como la endocarditis bacteriana sub - aguda. (Romero 2006).

La enfermedad Periodontal.- Es otra de las patologias bucales mas frecuentes en

nifios y adultos, se caracteriza por la destruccion progresiva de los tejidos que soportan
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el diente, incluyendo ligamento, cemento y hueso alveolar. Al principio no presenta
sintomas, como dolor o sensibilidad dentaria, al progresar se evidencian cambios en las
encias y dientes, apareciendo hemorragias, movilidad, secreciones purulentas, entre
otros. Esta enfermedad es causada principalmente por bacterias propias de la cavidad
bucal, en especial los anaerobios Gram negativos. La enfermedad periodontal abarca la
gingivitis y la periodontitis, ambas patologias progresan en episodios ciclicos, de corta
duracién, que causan alteraciones en las estructuras de soporte y proteccion del diente
(Newman, Takei y Carranza 2004).

Es importante resaltar, que la pérdida de dientes como consecuencia de la caries
dental y la enfermedad periodontal tiene repercusiones fisicas, como la alteracion de la
masticacion, la fonacién, de la estética del paciente, asi como repercusiones
psicologicas, debido a que las personas afectadas, en especial los jovenes tienen
problemas en su proceso de socializacion y en los nifios constituye una de las causas del

ausentismo estudiantil (Romero 2006).
2.2.2. Los Habitos

La palabra habito proviene del latin habitus que significa manera de ser (Sucupira,
M.), sin embargo en un sentido mas amplio, se encontré que habito es una conducta que
repetimos numerosas veces hasta que logramos que forme parte de nuestras actividades
diarias, produciendo un acostumbramiento o un fortalecimiento del acto (Cardona y
Cardona 2006). Los habitos se adquieren en la practica e incluso pueden llegar a ser
actividades que ejecutamos de manera casi mecanica, es decir, aunque no las pensamos
detalladamente, las realizamos sin ninguna dificultad. En el hombre, el aprendizaje
desplaza al instinto casi por completo (Givaudan y Pick 1995). Es por esta razén, que
observamos nifios que aprehenden hébitos, actitudes e incluso gestos de sus padres;
sencillamente porque observan que los padres realizan ciertos actos con frecuencia y
ellos los imitan. Ademas, la constancia es la clave para hacer que el nifio integre el

habito a sus actividades diarias. Muchas veces, para que se establezca un habito, pasan
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varios meses 0 afnos, pero una vez logrado formara parte de la rutina y el nifio lo hara sin

problemas (ob. cit.).

2.2.2.1. Habitos de Higiene Bucal

Gdmez Herrera (2000, p 1) define los habitos bucales como “la compulsion a repetir
una accion por el acostumbramiento a su ejecucion”. Este concepto no varia mucho del
que establece la Real Academia Espafiola que define como habito “la ccostumbre o la

practica adquirida por repeticion frecuente de un mismo acto” (2001, pp.1182-1183).

En el periodo de la vida comprendido entre los primeros 12 y 24 meses de vida, es
cuando los infantes experimentan un importante desarrollo y maduracién del sistema
masticatorio, el cual se completara cerca de los 30 meses con la presencia de 20 dientes

temporarios.

Durante los primeros meses de vida, los habitos de higiene bucal se encuentran
supeditados a los que poseen los mayores (padres, cuidadores). La prescripcion
fundamental en esta etapa es la limpieza con una gasa o0 un pafito himedo y pasarlo por
sus encias, una vez erupcionado el primer diente se puede utilizar cepillos dentales de
cerdas suaves, flexibles y redondeadas sin pasta para eliminar la placa. En aquellas
zonas en donde no han erupcionado los dientes se debe de continuar la limpieza con

gasas humedas (Kanellis 2003).

Soto (2006) dice que los nifios son como esponjas y que durante los primeros 5 afios
de vida absorben todo tipo de conocimiento y uno de los habitos que inculcar en ellos,
en esa época, son los referidos a la higiene bucal, puesto que, cuando sus destrezas
motrices lo permitan, ellos que en muchas oportunidades actian por imitacion o
aprendizaje vicario, les sera mas facil cepillar sus dientes y consecutivamente incorporar
a su rutina diaria otros habitos de higiene bucal que han visto en sus padres 0 mayores y

que se describiran a continuacion:
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El cepillado dental.- Se conoce que una vez realizada la limpieza total de los dientes,
bien sea por parte del odontélogo o por la misma persona, la placa dental se vuelve a
formar a las pocas horas del cepillado, siendo este un proceso continuo que al
evolucionar constituye el principal causante de la caries dental y la enfermedad
periodontal. Desafortunadamente gran parte de la poblacién desconoce esta informacion
0 bien no se preocupa por mantener una adecuada higiene oral; o bien no utiliza los

medios adecuados para remover la placa e incluso ambas situaciones a la vez.

Es relevante acotar, en cuanto a higiene bucal se refiere, que se hace dificil
estandarizar clinicamente las ventajas del uso del cepillo dental y los dentifricos para
remover la placa, ya que esto depende de cada persona, donde factores como tipo de
cepillo dental, tiempos y movimientos de cepillado, presiones ejercidas asi como la
forma y cantidad de dientes presentes en boca son algunas de las variables que afectan

los resultados (Harris y Garcia 2001).

Como se mencioné anteriormente el tiempo y frecuencia de cepillado son factores
que van a influir directamente sobre el estado de higiene oral de cada paciente, en tal
sentido se encuentra que la ADA (American Dental Association) ha modificado el
criterio manejado durante muchos afios por los profesionales de la salud, donde se
recomendaba a los pacientes cepillar los dientes después de cada comida, para la ADA
los pacientes deben cepillarse con “regularidad”. Esta institucion ha basado este criterio
en una investigacion que indica que con el retiro completo de la placa cada tercer dia no
se presentan efectos deletéreos en la cavidad oral (ob. cit.). Por otro lado sostienen que a
pesar de que se retire la placa por completo se hace de vital importancia el cepillado
diario para prevenir la enfermedad periodontal y por altimo sostienen que se hace
esencial el uso de dentifricos fluorados para prevenir la caries. Existen incluso una serie
de acciones que convertidas en habitos permiten mantener unas condiciones bucales

saludables. Entre las cuales se encuentran:
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La visita al odontélogo.- La primera visita del nifio al odontélogo debe ser entre el
momento en que aparece el primer diente (entre los 5y 8 meses de vida) y luego cuando
todos sus dientes temporarios han erupcionado (por lo general antes de los 2 afios y
medio de edad); es recomendable que en ésta primera visita el nifio acuda solo como un
espectador, para que conozca los sonidos, olores e incluso con el instrumental que se
encuentran en el consultorio puesto que es algo nuevo para ellos. En cada cita al nifio se
le demostrard y ensefiara como debe limpiar sus dientes, la frecuencia con la cual lo
debe hacer para evitar que la placa que se adhiere a sus dientes provogue dafios mayores,
y la importancia de acudir al odontélogo por lo menos dos veces al afio para evaluar y

mantener su salud bucal.

El hilo dental.- Fabricado actualmente con delgados filamentos de nylon recubiertos
de ceray comunmente usado como un utensilio opcional para lograr una éptima higiene
bucal, debe de establecerse en nuestra rutina de aseo dental como un elemento
complementario, puesto que remueve restos alimenticios y placa de aquellos lugares en
donde el cepillo no logra acceder; como lo son los espacios interproximales en donde los
alimentos se adhieren, causando mal aliento. Se recomienda el uso del hilo dental por lo

menos una vez al dia.

Los enjuagatorios.- Sustancias antibacterianas que actGan ampliamente sobre
superficies duras y blandas de la cavidad bucal. Se hacen enjuagues con éstas soluciones
luego del cepillado dental y posterior uso del hilo dental. Se recomienda no ingerir
ningun tipo de alimento ni bebida incluso hasta una hora después de su uso, para que el
producto logre alcanzar su efecto bactericida.

2.2.2.2. Indices de medicion de las condiciones y habitos de salud bucal

La salud bucal de una poblacion puede ser evaluada y cuantificada a través de un
grupo de indicadores reconocidos y validados internacionalmente; siendo éstos
utilizados con frecuencia en la mayoria de las investigaciones estomatolégica para poder
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darle un valor numérico a la salud bucal. Estos indices se emplean no solo para
cuantificar sino que también permiten comparar la prevalencia de caries dental y placa

bacteriana en una poblacion especifica.

Dichos indices empleados para cuantificar la presencia de caries dental son el CPOD
y el ceo, y para cuantificar placa bacteriana son el indice de Higiene Oral Simplificada

(IHOS) y el indice de O”Leary, los cuales se detallaran a continuacion:

2.2.2.2.1. indice de Higiene Oral Simplificada (IHOS)

Es uno de los indicadores mas populares para determinar el estado de higiene oral en
los estudios epidemioldgicos. Propuesto en el afio 1.964 por Green y Vermillon. Este
indice es de gran utilidad para encuestas epidemioldgicas a gran escala, mas sin embargo
no se considera lo muy sensible para evaluar con exactitud el estado de higiene bucal de

un solo paciente.

Consiste en la revision de las unidades dentarias 16, 11, 26, 36, 31 y 46 para verificar
el grado de placa dentobacteriana presente en cada uno de ellos. Los dientes 16, 11, 26 y
31 se revisan por su cara vestibular, mientras que el 36 y el 46 se revisan por su cara
lingual. Este indice evalta dos componentes: la materia alba y el calculo. Se le dara una
calificacion de 0 cuando no hay materia alba, 1 cuando la materia alba no cubre mas de
un tercio de la superficie dental, 2 cuando la materia alba cubre mas de un tercio pero no
mas de dos tercios y 3 cuando la materia alba cubre mas de dos tercios de la superficie
dental. Este procedimiento se repite de la misma forma para registrar el cdlculo dentario.
Una vez obtenidos y registrados todos y cada uno de los valores, se obtiene un

promedio.
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2.2.2.2.2. Indice de O’Leary

Es una indice utilizado para el diagnostico de placa e indica el porcentaje de
superficies tefiidas (utilizando un colorante de color rosa oscuro, si se emplea eritrosina,
0 de color rosa y azul, si se usa doble tono) sobre el total de superficies dentarias

presentes.

Este indice se aplica en el momento inicial y a lo largo del tratamiento para
determinar la capacidad de controlar la placa mecanicamente, antes y después de la

ensefianza de la higiene bucal. Y se obtiene aplicando la siguiente férmula.

Cantidad de superficies tefidas X 100 =

Total de superficies presentes

Cada diente se considera constituido por cuatro superficies. El registro para
determinar el indice de O’Leary se realiza marcando la superficie tefiida sobre los

diagramas.
2.2.2.2.3. Indice CPOD

Este indice que utiliza para la cuantificacién de caries y resulta de la sumatoria de
dientes permanentes cariados, perdidos y obturados. Con respecto de su empleo, pueden

hacerse algunas consideraciones especiales:

o Cuando el mismo diente esta obturado y cariado, se considera el diagndstico méas
severo (cariado).

« Se considera diente ausente el que no se encuentra en la boca después de tres
afios de su tiempo normal de erupcion.

o EI 3er. molar se considera ausente después de los 25 afios, si no existe certeza de
su extraccion.

o Larestauracion por medio de corona se considera diente obturado.
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« Lapresencia de raiz se considera como diente cariado.

o Lapresencia de sellantes no se cuantifica.
2.2.2.2.4. Indice ceod

El indice ceod es la sumatoria de dientes temporarios cariados, con indicacion de

extraccion y obturados. Con respecto a su empleo, se considera que:

No se consideran en este indice los dientes ausentes.

o La extraccion indicada es la que procede ante una patologia que no responde
al tratamiento més frecuentemente usado.

o Larestauracion por medio de una corona se considera diente obturado.

o Cuando el mismo diente esta obturado y cariado, se considera el diagnéstico
mas grave (cariado).

o La presencia de sellantes no se cuantifica.

2.2.3. Programas de Salud Bucal

La Real Academia Espafiola (2001, pp.1841-1842) define un programa como
“Proyecto ordenado de actividades” o “Serie ordenada de operaciones necesarias para
Ilevar a cabo un proyecto”. En el &mbito de las politicas de salud y de la administracion
sanitaria, un programa de salud odontoldgica es una serie de “esfuerzos organizados para
mejorar la Salud Oral de la poblacién. Estos programas varian mucho pudiendo incluir
una gran diversidad de actividades, desde los proyectos locales hasta los programas

nacionales e internacionales” (Harris y Garcia 2001, p 331).

Los Programas de Atencion Odontoldgica se derivan de la Salud Publica, la cual
busca mejorar colectivamente las condiciones bucales de una poblacion; esta disciplina
considera a la colectividad como un total, no mira individualmente a los pacientes. Los

métodos de la salud publica odontoldgica constan de seis etapas consecutivas que
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permiten identificar, tratar y solucionar l6gicamente un problema determinado en la

comunidad.

Harris y Garcia (ob. cit), refieren un conjunto de etapas previas y posteriores a la
implementacion de un programa de salud. Entre las etapas que se dan en este proceso se
encuentran:

Primera.- La encuesta (a manera de diagndstico), que permite determinar la
complejidad y cobertura del problema dental. Para su determinacion el odont6logo
utiliza los indices odontoldgicos, los cuales son valores numéricos que cuantifican la
magnitud de la enfermedad estudiada. Estos indices son métodos epidemioldgicos
precisos y exactos que estan respaldados por criterios establecidos. Existen aquellos que
miden cantidad de dientes con caries, perdidos u obturados, en adultos CPOD vy en nifios
ceo. Se encuentra ademas en indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) que permite
valorar el grado de afectacion por materia alba y calculo en los dientes, asi como el
indice de O Leary que permite reflejar el porcentaje de placa bacteriana que afecta la
cavidad bucal de los pacientes.

Segunda.- El andlisis, el cual una vez obtenidos todos los datos y la informacion
requerida se procede a analizarlos estadisticamente para resumirlos de manera adecuada.

Tercera.- La planeaciéon del programa, debido a los pasos previos que permiten
identificar y limitar el problema, sirviendo de base para la realizacién del plan
estratégico a llevar a cabo para la solucion del problema de salud que afecta a la
comunidad. Es fundamental que esta etapa se realice minuciosamente puesto que la
mayoria de los planes fracasan por debilidades a éste nivel; por lo tanto se recomienda la
elaboracion de planes alternos para ejecutarlos en caso de cambio en la situacién actual
del problema.

Cuarta.- La operacion del programa, el cual se da una vez planificado todo el plan de
salud se procede a ejecutarlo en la comunidad. Los programas de salud bucal, en
términos generales, incluyen tres aspectos: A) Educacion en Salud, B) Prevencion de la
enfermedad, C) Actividad clinica. Lo ideal es que los programas se enfaticen méas hacia
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la educacion y prevencion que en la curacion. Durante esta etapa las personas que
ejecutan el programa deben valerse de la administracién para manejar los recursos con
los que cuentan.

Quinta.- El financiamiento; la mayoria de los programas de salud publica reciben el
financiamiento de instituciones gubernamentales como Departamentos Locales de Salud
Publica o Universidades locales, en la minoria de los casos se apoyan en instituciones o
entes privados.

Sexta.- La ultima etapa que se contempla en este modelo es la evaluacion, ya que
todos los programas deben valorarse constantemente para determinar los logros y las

fallas obtenidos a fin de retroalimentar el sistema y mejorar constantemente el programa.

2.2.3.1. Programa Incremental de Salud Bucal. Asignatura Administracion
General. (Facultad de Odontologia. Universidad de Carabobo 2006).

El Programa de Salud Bucal implementado por la Asignatura Administracion
General, adscrita al Departamento de Salud Odontol6gica Comunitaria de la Facultad de
Odontologia. Universidad de Carabobo, surge como una propuesta de docencia-servicio
enmarcada dentro de los principios de la gerencia estratégica aplicada a la salud. Esta
asignatura gerencia sistemas dirigidos a la atencion del componente bucal de la salud de
poblaciones escolares, mediante el disefio y ejecucion de planes que incluyen programas
educativos, preventivos y curativos, lo cual permite relacionar y aplicar los elementos de
la administracion en el area de salud y su relacién con las condiciones de salud bucal de

dicho colectivo, a fin de mejorar la calidad de vida de los integrantes de esa comunidad.

El plan de Salud Bucal de la asignatura Administracion General cumple su
programacion mediante actividades realizadas en los espacios destinados para tal fin de
la Unidad Educativa “Dr. Carlos Arvelo” en Yagua, Municipio Carlos Arvelo del Estado
Carabobo. Es una escuela publica estatal que imparte educacion desde 1° a 6° grado de

Educacion Basica y se compone de 24 secciones; 12 de ellas funcionan en horario
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matutino y 12 en horario vespertino, cada una con una matricula aproximada de 40

alumnos.

El desarrollo de las actividades previstas en el programa de salud, son conducidas por
grupos de practica conformado por estudiantes y Odont6élogos Docentes, cada sesion
tiene una duracién de 3 horas. Estas practicas se desenvuelven a través de la puesta en
marcha de Planes de Salud Bucal, elaborados conjuntamente entre los docentes y los
alumnos de la asignatura. Dichos Planes son el resultado de un diagndstico previo y el
analisis de la situacion evidenciada en la comunidad escolar y, esta integrado por tres

programas basicos: educativo, preventivo y clinico-curativo.

El método de atencion adoptado se ajusta a un plan incremental, con el cual la
atencion clinica odontologica que se brinda a los alumnos de las 4 secciones de 1° grado,
y tanto a éstos como al total de secciones de la poblacién escolar (de 2° a 6° grado), se le
aplican programas de educacion para la salud, fomento y prevencion de la salud bucal, a
través de charlas, obras de teatro, juegos, entre otros. A parte se cubre atencion de
emergencias surgidas entre los alumnos de 2° a 6° grado, los cuales reciben tratamientos
clinicos por parte de un odont6logo perteneciente a la Direccion de Extension y
Servicios de la Universidad de Carabobo. EI programa preventivo consta del
reforzamiento de la técnica de cepillado mediante dindmicas grupales en el cepillero
escolar, igualmente se realiza un control de placa bacteriana cada 15 dias.
Adicionalmente se aplica sellantes de puntos y fisuras a los alumnos que asisten al area

clinica.

2.2.3.2. Programa de Educacion y Prevencion para la Salud Bucal. INSALUD.
Estado Carabobo (Ministerio del Poder Popular para la Salud, 2006).

El programa preventivo escolar es un subprograma nacional de la Division Oral del

Ministerio de Salud y Desarrollo Social (2006), dirigido a los Preescolares y Escuelas
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Basicas del Ministerio de Educacion de la Republica Bolivariana de Venezuela.

El Ministerio de Educacion preocupado por la salud de los escolares publicé en
gaceta oficial en el afio 1985 un nuevo plan de estudio correspondiente al nivel de
educacion basica en sus tres etapas: Primera etapa que abarca 1°, 2° y 3° grado; Segunda
etapa: 4° 5°y 6° grado; y la Tercera etapa 8° y 9° grado; donde entre otras materias
aparece “Educacién para la Salud”, la cual tiene por finalidad la adquisicién de habitos,
habilidades, destrezas, actitudes y valores a fin de alcanzar el equilibrio de la salud para
la cual solicito el apoyo del Ministerio de Salud y Desarrollo Social. (Ministerio del

Poder Popular para la Salud, 2006).

El objetivo general del Subprograma preventivo de salud oral consiste en aplicar
medidas preventivas de salud bucal a fin de elevar la calidad de vida de los nifios y nifias
menores de 7 afios y los de la | y Il etapa de Educacion Baésica. Este plan esta
conformado por dos programas basicos: uno preventivo que incluye cepillado y técnica
de cepillado dental, creacion del cepillero escolar, aplicacion de medidas de placa
bacteriana para inducir al habito del cepillado dental y aplicar los enjuagues fluorados al
2% para hacer los dientes mas resistentes al ataque de los &cidos que producen la caries
dental, charlas educativas dirigidas a los maestros, representantes y nifios; y aplicacion
de sellantes de puntos y fisuras. El otro, un programa curativo llevado a cabo por
odont6logos asistenciales y dirigidos a la poblacion de la | etapa de educacion béasica

con especial interés en los nifios de 1° y 6° grado.

Este programa esta orientado hacia la atencion primaria de la poblacion escolar del
Estado Carabobo, con la participacion activa y masiva del equipo de INSALUD,
Organos Comunales, Trabajadores Sociales, Odontélogos de Preventiva, Asistenciales y
Personal Auxiliar; a fin de promover el componente bucal del individuo, como parte de
la salud integral, sustentando en su propia responsabilidad, que le permita estilos de vida
saludable.
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El objetivo principal que busca lograr INSALUD con la implementacion de este
programa es mejorar las condiciones de Salud Bucal de la poblacion a través de la
Promocion de Estilos Saludables, Prevencion Masiva de los escolares, con apoyo
intersectorial y la participacion activa de las familias y de las comunidades. Este gran
objetivo lo logra a través de metas, entre las cuales se encuentran: promover actitudes y
practicas saludables en la poblacion a través de la difusion de la informacion sobre
factores de riesgo en salud oral; ademas planificar, organizar y coordinar actividades
interprogramaéticas, interinstitucionales e intersectoriales dirigidas a la promocion de la
salud bucal, junto con el fomento de actividades preventivo-educativos a nivel del sector
Preescolar y Escuelas Basicas, con la integracion y formacion de grupos voluntarios de

salud a nivel de las comunidades.

Para la presente investigacion se tomo los planes de salud anteriormente citados
porque ambos tienen como objetivo fundamental sanear a una determinada poblacién
escolar al cabo de 6 afos y porque se asemejan fundamentalmente en las estrategias
aplicadas para tal fin. Tanto el programa impartido en la U. E “Dr. Carlos Arvelo” y el
de la U. E “Republica del Per(” se basan en un Plan de Atencion Incremental, los cuales
constan de los siguientes componentes: a.-educativo, b.- preventivo y c.- curativo. El
plan incremental se basa en desarrollar dindmicas educativas sobre aspectos de interés
odontoldgico a todos los nifios y nifias de la | Etapa de Educacién Basica, de igual forma
se emplean técnicas para prevencion de la caries, tipo sellantes de fosas y fisuras,
topificaciones de fldor, control de placa bacteriana, entre otros. A nivel curativo, se da
prioridad a la atencién de los cursantes de 1° y 6° grado, sin excluir a aquellos alumnos

que requieran de tratamiento odontoldgico de emergencia.

Internamente los planes de salud de estas dos entidades se diferencian en la
administracion. El programa de la Facultad de Odontologia es docente- asistencial,
llevado a cabo por estudiantes del 4° afio de la carrera, bajo la supervision de
odont6logos-docentes y por un odontélogo perteneciente a la Direccion de Extension y
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Servicios de la Universidad, quien se encarga de atender las emergencias surgidas entre

los alumnos de 2° a 6° grado. El programa de INSALUD no contempla el componente

docente, ya que es desarrollado por odontélogos titulares del sistema de salud

gubernamental.

2.3. Definiciones Bésicas

ceod: por Klein y Palmer (1.937). Significa el promedio de dientes cariados, con
extraccion indicada y obturados en boca. Este indice se utiliza para obtener una
vision global de cuanto ha sido afectada la denticion por enfermedades dentales.
Se calcula en base a 20 dientes temporarios.

Efectividad: Capacidad de lograr el efecto que se desea o se espera (Real
Academia Espariola, 2001).

Habito de Higiene Bucal: acciones repetidas que realiza el individuo para
mantener saludable la cavidad bucal (ad-hoc).

IHOS: indice de Higiene Oral Simplificado, de Green y Vermillon 1.964
Permite establecer los factores: presencia de Materia Alba y presencia de
Calculo.

indice CPOD: Resulta de la sumatoria de dientes permanentes cariados,
perdidos, con extraccion indicada y obturados. El diagndstico de surco profunda
no se considera en este indice.

indice de O’Leary: Indica el porcentaje de superficies tefiidas (color rosa
oscuro, si se emplea eritrosina, o color rosa y azul, si se usa doble tono) sobre el
total de superficies dentarias presentes.

Programa de Salud: consisten en esfuerzos organizados para mejorar la Salud
oral de la poblacion. Estos programas varian mucho pudiendo incluir una gran
diversidad de actividades, desde los proyectos locales hasta los programas

nacionales e internacionales.
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e Salud Dental: Estado de completa normalidad y eficiencia funcional de los
dientes y sus estructuras de sostén y también en las partes que rodean a la
cavidad bucal y estructuras relacionadas con las masticacion y el complejo
maxilofacial (Jablonski 1.992).
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2.4. Tabla de Especificacion de Variables

Efectividad de dos Programas odontol6gicos mediante la comparacion de las condiciones de salud y habitos de higiene bucal en estudiantes de 4° grado de

Educacién Basica.

Objetivo

Variables

Dimensiones y Definicion Operacional

Indicadores

Determinar la efectividad del
programa docente-asistencial
en salud bucal de la Facultad
de Odontologia de la
Universidad de Carabobo y
del Programa asistencial de
INSALUD, en base a sus
objetivos y logros, a través de
la comparacion de las
condiciones y habitos de
Salud Bucal en los nifios y
nifias cursantes del 4° grado
del turno matutino de la U.E.
Dr. Carlos Arvelo, Yagua y
la U.E. Republica del Perd,

Valencia. Estado Carabobo.

Variable Dependiente:

*Condiciones de Salud

Bucal

*Habitos de Higiene Bucal

Variable Independiente:

*Programas de Salud

Bucal

*CPOD: sumatoria de dientes permanentes cariados, perdidos, con extraccion
indicada y obturados.

*Ceo: promedio de dientes cariados, con extraccion indicada y obturados en
boca. Se calcula en base a 20 dientes temporarios.

* |HOS: indice de Higiene Oral Simplificado. Permite establecer los factores:
presencia de Materia Alba y presencia de Céalculo.

* Control de Placa: prevencion de la acumulacién de placa bacteriana y otros
depésitos en los dientes y la superficie gingival adyacente, mediante el uso de
limpieza mecanica con cepillos de dientes, seda dental, dentifricos, instrumentos
interdentales especiales inhibidores de placa quimica y calculo dental.

e Programas de Salud Bucal: consisten en esfuerzos organizados para mejorar
la Salud oral de la poblacién. Estos programas varian mucho pudiendo incluir
una gran diversidad de actividades, desde los proyectos locales hasta los
programas nacionales e internacionales

*Indice CPOD.

*Indice ceo.

* fndice IHOS.

*Indice de O"Leary.

Fuente: Rejon M. y Stefanelli G.
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CAPITULO Il

Marco Metodoldgico
3.1. Tipo de Investigacion

Es una investigacion del paradigma cuantitativo, debido a que el eje central de la
investigacion es determinar mediante la medicion y evaluacion, la efectividad de dos
programas odontoldgicos a través de las condiciones de Salud Bucal y los hébitos de

higiene oral de los nifios, permitiendo asi distinguirla dentro de esa corriente.

El estudio es de tipo explicativo puesto que el proposito principal de la
investigacion es expresar la causa-efecto entre la variable independiente; que son los
Programas Odontologicos, y la variable dependiente que son las condiciones y
habitos de Higiene Bucal de los nifios. De ésta forma se realiza la descripcién

cuantitativa del fenébmeno observado en dicha poblacion.

Por la modalidad de la investigacion es de tipo ex post facto. Los estudios ex post
facto “tienen como proposito determinar la relacion causa-efecto de un evento o
circunstancia después que ésta ya ha ocurrido; en éste caso el investigador esta
imposibilitado de manipular la variable independiente” (Orozco, Labrador y Palencia,
2002 p. 13). La investigacion tiene como proposito explicar el impacto que éstos
programas odontolégicos han tenido sobre la poblacion, sin haber manipulado
previamente el contenido del Programa de Salud llevado a cabo en ambas Unidades

Educativas.
3.2. Disefio de la Investigacion

Es una investigacion de campo con un disefio de dos grupos con pre y post prueba,
y la recoleccion de los datos se realiza en los planteles de donde proceden los

infantes.
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Por la cinética del estudio es de tipo longitudinal, debido a que se van a utilizar los
datos del levantamiento epidemiolégico realizado a los nifios una vez ingresados al
plantel (afio 2003) y se van a comparar con las condiciones epidemioldgicas actuales
(afio 2007).

3.3. Paoblacion

La poblacion objeto de estudio estad conformada por los 51 y 60 nifios del 4° grado
de educacion bésica de las secciones A y B del turno matutino de la U.E Republica

del Per(, Valenciay U.E. Dr. Carlos Arvelo, Yagua, respectivamente.

Puertas, Urbina, Blanck, Granadillo, Blanchard, Garcia, Vargas y Chiquito
(1998, p.13) definen el universo estadistico como “conjunto completo de individuos,

objetos o unidades que poseen alguna caracteristica comun observable”.

3.4. Muestra

La unidad muestral estuvo conformada por 30 nifios que cursan 4° grado de
educacion bésica de las secciones A 'y B del turno matutino de la U.E. Republica del
Pert, Valencia y por 30 nifios de 4° grado de educacion basica de las secciones Ay B
de la U.E. Dr. Carlos Arvelo, Yagua. La muestra segin Puertas y col. (1998, p.13) se
define como “subconjunto o parte de la poblacién o del universo que refleja las

caracteristicas del mismo”.

Es una muestra no probabilistica opinatica o intencional, puesto que se tomara
como muestra solo aquellos nifios que hayan cursado 1° 2° y 3° grado y que
actualmente estudian 4° grado en el plantel. Los nifios que no cumplan con éste
criterio seran excluidos de la muestra, tal es el caso de aquellos que ingresaron

recientemente y no fueron evaluados desde 1° grado.
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3.5. Técnicas e Instrumentos de Recoleccién de Datos

La técnica de recoleccion de datos fue la observacion cientifica y el instrumento
empleado fue la ficha epidemioldgica que incluy6 los indices de CPOD vy ceo, para
determinar las condiciones de salud bucal de los nifios; asi como los indices IHOS y
O’Leary para determinar los habitos de higiene bucal de los mismos. Este
instrumento no requirid de validez ni de confiabilidad, puesto que los indices
contenidos en la ficha epidemioldgica de uso odontolégico es universal y validada

internacionalmente.

3.6. Procedimientos Realizados

1. Se procedid a seleccionar una muestra de 30 nifios de 4° grado que tuvieran
historias desde 1° grado en la U.E. Republica del Perd, Valencia, y de 35
nifos en la U.E. Dr. Carlos Arvelo, Yagua que cumplieran con el mismo
requisito. No se tomaron en cuenta los nifios que ingresaron al plantel
recientemente o durante el 2° y 3° grado, para poder cumplir con los objetivos
previstos.

2. Se reviso en los archivos del servicio odontologico de INSALUD las historias
clinicas de los 30 nifios que conformaron la muestra de la U. E Republica del
Peru del afio 2003, del igual forma se tomaron las 35 historias de la muestra
de la U.E Dr. Carlos Arvelo, del servicio de Salud Odontoldgica Comunitaria
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo.

3. Posteriormente se realizaron los levantamientos epidemiol6gicos con nuevas
historias clinicas para conocer el ceo, CPOD, IHOS y el indice de O Leary
actual de los nifios de la muestra de ambos planteles.

4. Se procedid a registrar, ordenar y tabular todos los datos estadisticos, y
posteriormente procesar la informacidn a través del paquete estadistico SPSS.
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5. Por ultimo, se realiz6 un analisis descriptivo e inferencial de las variables
involucradas para determinar el impacto de ambos programas sobre las
condiciones de salud y habitos de higiene oral de los nifios que conformaron

la muestra.
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4.1 Tabla Matriz
Cuadro Inicial U.E. Dr. Carlos Arvelo (2003).-

Analisis de los Resultados

CAPITULO IV

CPO ceo

_ %lIndice
Pcte | Edad | Sexo [UDP | C | E |EI | O] s cpo|udt| €| € |9 | s |ceo|IMA| IC |IHOS|O Leary
1| 6 | F [ 4 [3[0o]ojo[1] 3 2070|0187 ] 1 |0 1 | 4895
, | 6 | F | 4 [4][0]0|0[0| 4 [20[7|2]1[10[10][ 05| 0 | 05 | 19,79
s | 7 | F| 4 |2]0f0fo[2| 2 [20[2[0[1[17[38] L |0 | L | 6042
.| 7 | F| 6 |0|0f0f0[6| 0 [18[2[0[0[16] 2] L |0 | L | 2292
s | 7 | F| 6 |3[0]0|0[3] 3 [18[3|2]0[13[5 |L16] 0 | 1,16 3021
6| 7 | F| 6 [0][0|0|0[6] 0 [18[0|0|0[18[0|033] 0 | 033 4166
[ 6 [ M| 4 ]0[0j0|0[4] 0 [20[1[0]0[189[1|[05]| 0 | 05 | 4688
s | 6 | M| 4 |[1]0f0|0[3| L [20[1[0]0]|19] 1 |033] 0 |033] 25
o | 6 | M| 4 [4]0[0|0|0] 4 |[20][2|0]0[18]2] 3 | 0| 3 | 6042
0| 6 | M| 4 [0f0o[0|0[4] 0 [20[0[0[0|20(0 15[ 0 | 15 | 21,88
11| 6 | M| 4 [ofo[0|0[4] 0 |[20[0[0[0|20|0 |08 0 083 19,79
12| 6 | M| 4 [0f0[0|0[4] 0 |[20[5|0[0|15|0 |055| 0 |055]| 57,29
3| 7 | M| 4 [3[0o]0]0[1] 3 [20]3[0[3|14|6 |03 0 033] 7813
w| 7 [M |6 [0]0f0[0|6] 0 [18[0|0|0|18] 0 [033] 0 |033]| 1667
5| 7 | M| 6 [0f0o[0[0[6] 0 |[18]7|0[1|10|8 233 0 |233| 4167
6| 7 | M| 6 [ofo[o|0[6] 0 |[18]6|0[0|12[6| 0 |0 | 0 | 3646
7| 7 | M| 4 [4[0[0[0[0] 4 |[18]6|L1|1|10|8 |216] 0 |216| 6875
8| 7 |M |6 |6l0oj0]0]0] 6 |18]6|0]0|12[6| 0 |0 0 | 27,08
9| 7 | M| 6 [0f0[0|0[6] 0 |[18]6|0[2|10|8 116 0 |116| 67,71
0| 7 | M| 6 [4[0[0|0|2] 4 [18[5|0|0[13[5[08] 0 | 083 2313
2| 7 | M| 6 [0][0]0|0[6] 0 [18[0|0|0[18[0|033]05]083 3229
o | 7 |M | 6 [1][0]0]|0[5] 1t [18[0|0|0[18[0] 0 | 0] 0 | 2813
3| 7 | M| 6 [0][0]0|0[6] 0 [18[0|0|0[18[0|L17] 0 | 1,17 | 3333
| 7 | M| 6 [0][0[0[0[6] 0 [18[5]0]|0]|13]5 |15 |033] 183 6875
| 8 | M| 6 [2][0[0|0[4] 2 [18[6|0|0[12(6 |216]05 266 5521
5| 8 | M| 8 [0[0]0[0[8] 0 [16]0]|0|0[16|0 |233] 0 |233| 7813
7| 8 | M |10 [0[0]|0|0[10] 0 143 1|0 |10 4 [266| O | 2,66 | 40,63
5| 8 | M |10 [0[0]|0]|0[10] 0 |[14|2] 0|0 [12| 2 |L66] O | 1,66 | 3646
9| 8 | M| 8 |3][0f0]0 3 |16|5]2]0|9 |7 116] 0 | 166 | 31,25
0| 8 | M|10[3[0[0]1L 4 [14|l0]|0l0]14|0] 1 0] 1 | 4271
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Cuadro Final U.E. Dr. Carlos Arvelo (2007).-

CPOD ceod

Cl[E[EiI|O clelo %Indice
Pcte | Edad | Sexo | UDP S | CPO | udt s |ceo |IMA|IC | IHOS | O'Leary
1 9 F 12 11{010|2(9| 3 |12]2/0(1|9| 3 |116| 0 | 1,16 62,5
2 9 F 12 12{0/0|1(9| 3 |12]2/0(0|10| 2 |067| O | 0,67 53,2
3 10 F 17 (3001|133 4 | 7 (00|07 ] O 110 1 20,65
4 10 F 17 (0j0|0|1]16| 1 7 10{0|0| 7| 0 |116(02] 1,32 | 3571
5 10 F 17 |1|0/ 0|3 (13 4 | 7 |3/0f(0|4| 3 |08 0| 083 2291
6 10 F 17 |o|0|j0 |0 17| O 7 (000} 7| 0 |067(03]| 1 34,52
7 9 M | 12 |4|0(0|0|8| 4 |12|0(01|11| 1 |116| 0 | 1,16 | 41,66
8 9 M | 12 |1|0f0|0f11| 1 |12|0|0|6|6 | 6 |033|03| 066 | 6931
9 9 M | 12 |2|0(0|2|8| 4 |12)1|0/0{11] 1 |033| 0 | 0,33 100
10 9 M | 12 |0|0f0|0f12| 0O |12|1(0j0|11| 1 1 105| 15 46,88
11 9 M | 12 |00|0|0|12| 0 |12 |0(0|0|12| O |067| O | 0,67 | 91,67
12 9 M | 12 |5/0{0|0| 7| 5 |12|1|2(0|9| 3 |067|02| 084 100
13 | 10 M | 17 |5]|0(0|012| 5 7 (0(1|2]4| 3 |067|03]| 1 40,9
14 | 10 M | 17 |4|0(0|0|13| 4 | 7 |1|0(2|4| 3 |083| 0 | 083 | 2934
15 | 10 M | 17 |2|0(0 2|13 4 | 7 |0|1|0|6| 1 [083|07| 15 47,82
16 | 10 M | 17 |1]0|0|0f16| 1 7 (2|00 5| 2 |067| 0| 067 | 4052
17 | 10 M | 17 |4]0(0|1|12| 5 7 (20|05 2 110 1 18,75
18 | 10 M | 17 |3]|0|0|2|12| 5 8 [3(0|0]|5 | 2 110 1 48,7
19 | 10 M | 17 |0|0|O0|0|17| O 7 10(1|21 4| 3 |067| 0| 067 60,5
20 | 10 M | 17 |(4/0|0|0|13| 4 | 7 |1{1|0/5| 2 (083]| 0 | 083 100
21 | 10 M | 17 (0|00 |0f17| O 7 (2(0(0|5| 2 |083|03| 1,16 | 3541
22 | 10 M | 17 |2]0|0|0f15| 2 7 (0(0f0|7| 0 |083|08]| 1,67 100
23 | 10 M | 17 (0|00 017 O 7 (0(0f0} 7| 0 |08]|03| 1,16 | 68,75
24 | 10 M | 17 |1]0|0 1|15 2 7 (3(3|0]1| 6 |067| 0| 067 62,5
25 | 11 M | 24 |6|0|0|2|16| 8 0 (0f0|0|O| O |067|02| 083 | 26,78
2% | 11 M | 24 10|00 |0f24| O 0 (0(0j0j0O| O |08| 0] 08| 9271
27 | 11 M | 24 |3|0]0|2|19| 5 0 |0{0|0|O| O |O67| 0| 067 | 26,79
28 | 11 M | 24 |2|/0]0|0|22| 2 0 |0{0|0j O] O |O67| 0| 0,67 75
29 | 11 M | 24 |3|0(0|2|19| 5 | 4 |3|1{0|{ 0| 4 |067| 0 | 067 | 8095
30 | 11 M | 23 |0|0O|0|4|19| 4 | 0 |0O|O|O|O| O |0O67| O | 067 | 4583
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Cuadro Inicial U.E. Republica del Peru (2003).-
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Cuadro Final U.E. Republica del Pert (2007).-

CPO ceo %Indice
Pcte | Edad | Sexo | UDP || B[ |©| s |cro|udt| €| ¢ |°] s |ceo|MA| 1c |1HOs | O3
1 9 | F | 12]0]/0]0|0[12] 0 [12]3|1|0|8| 4 [033] 0 | 033 | 31,25
5 8 | F | 12 |1]|0]0|L|10] 2 [12|7|0|1|4 |8 |016] 0 | 016 | 57,29
3 8 | F | 12]0]/0]|0|2(10] 2 [12]|0|L|0[1L] L |016] L | 1,16 | 52,08
4 8 | F |12 ]0]/0]0|0(12] 0 |[12|4|1|0|7 5] 0 | 0] 0 | 2812
: 8 | F |12 ]2/0]/0|0(10] 2 |[w0]0|3]|0 5 (016 0 | 0,6 | 30,20
5 8 | F | 12 |0|(0|0|4|8] 4 |12|0l0|2[10] 2033 0 | 033 | 552
; 9 | F |12 |2]|0]|0|0(10] 2 [12|0|L|0[1L] L |066] O | 066 | 3333
g 9 | F |12 ]3/0]0]0 3 12311 5 0 |016] 016 | 125
9 9 | F |12 |4]0]0]0 4 125|214 [8] 00 0 7,29
0 9 | F |12 ]1]0]0]|3 4 [12]522 9 [083] 0 | 083 | 5104
1 9 | F |12 ]0(0]0|0(12] 0 |[12|0l0|1(1L] L |033| 0 | 033 | 427
o 9 | F |12 ]0]|0|0|4[8| 4 [12|4|1|0|7 5 |03 0 |03 | 3,25
13 9 | F |12 ]0]/0]0|0(12] 0 |9 |1|0|0[8 | 4 033 0 | 033 | 3437
M 9 | F |12 ]3]|0]0|0[9] 3 [12|21|0|0[1L] L |016] O | 016 | 4L66
e 9 | F |12 ]0]jo]jo0jo|12] 0 |[12]0jojol2[0] 0 |0 0 7.29
5 10 | F | 24 [4|4]0|1|15] 9 [0 ]o[o]0|0] 0033|0033 | 3125
= 10 | F | 12]0j0|0l0|12] 0 [12]4]0]0|8] 4 [016] 0 | 016 | 3229
18 8 | M | 10 |[0[0[0]0[10] O |14 |L1|4|2|7| 7 |033] 0 | 033 | 3854
19 9 | M | 4 |0]0[0|4|0] 4 [20]2(3[9|6|13[033| 0 | 033 | 2291
20 9 | M | 12 |2|0]0|0(10] 2 |12|1|3|0[8 4] L |0 1T | 2812
” 9 | M |12 ]0]0j0]0(12] 0 |12]0(5(5[2|10| 0 |0 | o 7,29
- 9 | M | 12 ]0]0]|0|2(10] 2 [12|0|3|0|9 |3 |033] 0 | 033 | 39,58
’3 9 | M | 12]0]/0]|0|0[12] 0 [12]|0|0|0[12] 0| 05| 0 | 05 | 3333
” 9 | M | 12 ]0]/0]|0|0[12] 0 [12|2|0[1|9 |3 |016] O | 016 | 3333
- 9 | M | 12 |0]0]|0|0|12] O |16|5|4|4|3| 9 |08 0 | 083 | 51,04
I~ 9 | M | 12 |2]/0]|0|0[10] 2 [12]2]|0(¢L 3/05] 0| 05 | 5625
”7 9 | M| 12 ]0]/0]|0|0[12] 0 |12]|0|0l0l12]0] 0 |0 | O 6,25
-8 9 | M | 12 ]0]/0]|0|0(12] 0 |12]|0|0j0l12[0] 0 |0 | O 833
9 9 | M | 12 ]0]0]0|0|12] 0 |[12]0|2|0l10] 2] 0 | 0 | 0 | 1354
20 9 | M | 12 ]0]/0]0|0|12] 0 |12|0|2|0[10] 2 |016] O | 0,16 | 20,83
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4.2. Andlisis Descriptivo e Inferencial

El andlisis descriptivo e inferencial se realiz6 resumiendo los datos en cuadros y
gréaficos estadisticos a fin de ser procesados con el programa SPSS. Para determinar
la efectividad del programa de la asignatura Administracion General e INSALUD,
Ilevados a cabo respectivamente en la U.E Dr. Carlos Arvelo y en la U.E Republica
del Pert, se comparé los promedios de las variables: ceod, CPOD, IHOS e indice de
O’Leary, partiendo de los datos de cada una de las escuelas, al inicio (2003) y al final
(2007). Estadisticamente se determin0 primero, la homogeneidad de varianzas
(Prueba de Homogeneidad de la Varianza) y segundo, el comportamiento en funcién
de la curva normal (Prueba de Kolmogorov- Smirnov para una muestra). Al aplicar
estas pruebas se encontr6 que las variables: ceod, CPOD e IHOS tenian una
distribucion normal, a excepcion de la variable indice de O’Leary que no mostr6
normalidad. Seguidamente se procedio a realizarle a las variables de comportamiento
normal un Andlisis de Varianza para una muestra (ANOVA), encontrandose que
existian diferencias significativas entre los grupos, con un nivel de significancia de
0,05 y 0,01. Posteriormente para determinar entre qué valores existian diferencias

significativas se realiz6 una Prueba Post Hoc.

En el caso de la variable Indice de O"Leary que no tuvo un comportamiento de
distribucion normal se procedié a realizar una prueba de estadistica No Paramétrica
de Kruskal- Wallis, demostrando que existian diferencias significativas entre los
grupos, con una confiabilidad de 95%. Posteriormente se compararon los valores de
los grupos de interés al inicio (2003) y al final (2007) de cada una de las escuelas a
través de la prueba de U de Mann- Whitney.

Los resultados de estas pruebas estadisticas se muestran a continuacion.
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4.2.1. Caracteristicas generales de la muestra

En la U.E. Dr. Carlos Arvelo la poblacion estuvo conformada por 60 alumnos del
4° grado, de los cuales se tomaron como muestra a 30 de ellos, con predominio
masculino, en un total de 24 (80%) varones con respecto a 6 (20%) hembras. El rango
de edades se ubico para el afio 2003, entre 6 y 8 afios de edad, ya para el 2007 estos

valores oscilan entre los 9 y 11 afios de edad.

Con respecto a la U.E. Republica del Perq, la poblacién estuvo constituida por 51
alumnos del 4° grado, de los cuales se tomaron como muestra a 30 de ellos. Esta
muestra se caracterizd por ser mas homogénea, con un total de 17 (56,66%) hembras
y 13 (43,33%) varones, cuyas edades, para el afio 2003, variaron entre los 5 y 6 afios,
salvo 2 hembras que presentaban 7 afios de edad. En el afio 2007 el rango de edades
es de 8 y 9 afios, de igual forma la excepcidn la presentaron 2 hembras, las cuales

tienen 10 afios de edad actualmente.
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Cuadro N° 1

Condiciones de Salud Bucal
Promedio de dientes temporarios cariados, con extraccion indicada y obturados
y Promedio de dientes permanentes cariados, extraidos, con extraccion indicada y obturados
U. E Dr. Carlos Arvelo, Yagua, Estado Carabobo. 2003 y 2007

2003 2007 Significancia
ceod 51 2,63 0,003*
CPOD 3,14 3,69 0,309

Fuente: Archivo de historias clinicas. Servicio de Salud Odontoldgica Comunitaria. U.E Dr. Carlos
Arvelo. Yagua, Estado Carabobo. 2003 y 2007

Créfico N° 1
Salud Bucal
Promedio de dientes temporarios cariados, con extraccion indicada y
obturados y promedio de dientes permanentes cariados, extraidos, con
extraccion indicada y obturados. U. E Dr. Carlos Arvelo, Yagua. Estado
Carabobo. 2003 y 2007

m 2003
@ 2007

Promedio

ceod CPOD

Fuente: Cuadro N°
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Anélisis y discusion

Los resultados del cuadro y grafico N° 1, referente al promedio de dientes
temporarios cariados, con extraccion indicada y obturados (ceod), determinaron que,
para el afio 2003 fue de 5,1 y para el afio 2007 es 2,63, lo que permite observar una
importante disminucion. El analisis de varianza de un factor (ANOVA), con un
margen de confiabilidad del 95%, permitio establecer que existe una significancia de
0,003 del ceod entre el comienzo y el final del estudio. Esta disminucién del
promedio ceod puede deberse principalmente a dos factores: en primer lugar al
recambio dentario que experimentaron a lo largo de los afios los alumnos que
conformaron la muestra. Se establece que hasta los 5 afios los nifios deben tener 20
dientes temporarios en boca, una vez superada esta edad aparecen los primeros
molares permanentes. Entre los 6 y 8 afios los nifios deben tener aproximadamente 12
dientes temporarios y 12 dientes permanentes. Ya para los 11 afios éstos deberan
presentar 24 dientes permanentes y un restante de 4 dientes temporarios (Jablonski
2002). En segundo lugar, este descenso del ceod puede ser a causa de las exodoncias
indicadas, ya que el componente clinico del Plan Incremental de la Asignatura
Administracion General establece que deben emplearse todas las medidas curativas a
fin de preservar los dientes de los alumnos y que de no poder emplearse dichas
técnicas se procede a realizar la exodoncia. (Facultad de Odontologia. Universidad de
Carabobo. 2006).

En relacion al promedio de dientes permanentes cariados, extraidos, con
extraccion indicada y obturados (CPOD) se observo que para el afio 2003 fue de 3,14,
aumentando en el 2007 a 3,69; a pesar de este incremento la diferencia de este
resultado analizado a través del ANOVA no tuvo una significancia relevante (0,309).
Sin embargo, a pesar de que la muestra presentd mayor nimero de unidades dentarias
permanentes para el momento de finalizar la investigacion debido a la edad, se
evidencio un incremento de la caries dental, que permitié ubicarlos dentro del CPOD
en las categorias de dientes cariados o con extraccion indicada o bien fueron

extraidos; manifestando asi una falta de control de las enfermedades dentales.
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Cuadro N° 2

Habitos de Higiene Bucal
indice de Higiene Oral Simplificado y promedio del indice de O"Leary
U. E Dr. Carlos Arvelo, Yagua, Estado Carabobo. 2003 y 2007

2003 2007 Significancia
IHOS 1,15 0,92 0,082
O'Leary 42,05% 56% 0,013*

Fuente: Archivo de historias clinicas. Servicio de Salud Odontolégica Comunitaria. U.E Dr. Carlos
Arvelo. Yagua, Estado Carabobo. 2003 y 2007

Grafico N° 2

Habitos de Higiene Bucal
Promedio del indice de Higiene Oral Simplificado y promedio del
indice de O’Leary. U. EDr. Carlos Arelo, Yagua, Estado Carabobo.
2003 y 2007
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Fuente: Cuadro N° 2
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Anélisis y discusion

Los resultados del cuadro y grafico N° 2, referente al indice de Higiene Oral
Simplificado (IHOS), evidencian que en el afio 2003 fue de 1,15 y para el afio 2007
se ubico en 0,92, demostrando un descenso en dicho indice. El analisis de varianza de
un factor (ANOVA), con una confiabilidad del 95%, no permitié establecer que
existe una significancia relevante entre los valores obtenidos al inicio y el final del
estudio (0,082). En relacion al promedio del indice de O"Leary se observo que para
el afio 2003 fue 42,05% y en el 2007, 56%, lo cual permite establecer un incremento
de cerca del 13%. Este resultado analizado a traves del ANOVA demostrd una

significancia de 0,013, con un margen de confiabilidad de 95%.

La disminucion del IHOS, puede estar relacionado, entre otras cosas por la adopcion
de adecuadas técnicas de higiene bucal entre los integrantes de la muestra. Por lo
contrario, el indice de O’Leary revelé un aumento significativo, que bien pudiera
estar motivado a que su medicion se basa en reacciones de tipo quimicas sobre la
placa bacteriana que estd adherida al diente y por lo tanto los resultados son mas
sensibles y veraces. Esta discrepancia entre los resultados obtenidos con ambos
indices Ilama la atencion, en tanto que tedricamente deberian ser equivalentes, pero
en la préctica podriamos afirmar que los dispositivos clinicos son més eficientes que

la observacion clinica a la hora de medir la placa bacteriana.
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Cuadro N° 3

Promedio de dientes temporarios cariados, con extraccion indicada y obturados
y Promedio de dientes permanentes cariados, extraidos, con extraccion indicada y obturados
U. E Republica del Per0, Valencia, Estado Carabobo. 2003 y 2007

2003 2007 Significancia
ceod 3,9 4,76 0,258
CPOD 2,62 3,26 0,360

Fuente: Archivo de historias clinicas. Servicio Odontolégico de INSALUD. U. E Republica del Per,
Valencia, Estado Carabobo. 2003 y 2007

Grafico N° 3
Salud Bucal
Promedio de dientes temporarios cariados, con extraccion indicada
y obturados y Promedio de dientes permanentes cariados, extraidos,
con extraccion indicada y obturados.U. E Republica del

Per(,Valencia, Estado Carabobo.2003 y 2007
4,76

m 2003
@ 2007

Promedio

ceod CPOD

Fuente: Cuadro N° 3
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Anélisis y discusion

Los resultados del cuadro y grafico N° 3, referente al promedio de dientes
temporarios cariados, con extraccion indicada y obturados (ceod), determinaron que,
para el afio 2003 fue de 3,9 y para el afio 2007 es 4,76, lo que permite observar una
importante aumento. El analisis de varianza de un factor (ANOVA), con un margen
de confiabilidad del 95%, permitié establecer que no existe una significancia
importante del ceod entre el comienzo y el final del estudio (0,258). En relacion al
promedio de dientes permanentes cariados, extraidos, con extraccion indicada y
obturados (CPOD) se observo que para el afio 2003 fue de 3,14 aumentando en el
2007 a 3,69; a pesar de este incremento la diferencia de este resultado analizado a
través del ANOVA no tuvo una significancia relevante (0,360). Sin embargo se
evidencia que a pesar de que la muestra al final del estudio presentd mas dientes
permanente, debido a la edad, estos mostraban alguna patologia que permitio
ubicarlos dentro del CPOD en las categorias de dientes cariados, con extraccion
indicada o extraidos.

Es de hacer notar que en los alumnos que conformaron la muestra en la U.E.
Republica del Perd, hubo un aumento de los promedios en la fase final del estudio
(2007), con respecto a los obtenidos en el momento inicial (2003). Esta situacién
llama a la reflexién desde el punto de vista epidemioldgico y la respuesta a esta
situacion pudiera estar motivada a un inadecuado seguimiento y control de las
enfermedades bucales que fueron surgiendo en la interfase del estudio. Situacion que

no deberia ocurrir en un programa de tipo incremental.
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Cuadro N° 4

indice de Higiene Oral Simplificado y promedio del indice de O”Leary
U. E Republica del Perd, Valencia, Estado Carabobo. 2003 y 2007

2003 2007

Significancia
IHOS 0,45 0,31 0,297
O'Leary 44,23% 31,28% 0,021*

Fuente: Archivo de historias clinicas. Servicio Odontol6gico de INSALUD.
U. E Republica del Peru, Valencia, Estado Carabobo. 2003 y 2007

Grafico N° 4
Habitos de Higiene Bucal
Promedio del indice de Higiene Oral Simplificado y promedio del indice
de O’Leary. U. ERepublica del Peru, Valencia, Estado Carabobo. 2003 y
2007
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Fuente: Cuadro N° 4
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Anélisis y discusion

Los resultados del cuadro y gréafico N° 4, referente al indice de Higiene Oral
Simplificado (IHOS), evidencian que en el afio 2003 fue de 0,45 y para el afio 2007
se ubico en 0,31, demostrando un descenso en dicho indice. El anélisis de varianza de
un factor (ANOVA), con una confiabilidad del 95%, no permitié establecer que
existe una significancia relevante entre los valores obtenidos al inicio y el final del
estudio. En relacion al promedio del indice de O"Leary se observd que para el afio
2003 fue de 44,23% y en el 2007 de 31,28%, lo cual permite establecer un descenso

de cerca del 12%.

La disminucion simultanea del IHOS y el indice de O"Leary refleja que el
control de placa bacteriana en la Unidad Educativa Republica del Per( esta siendo
efectivo. Se puede inferir que en el plantel en cuestidn, el programa de salud bucal
destinado a los aspectos educativos ha dado sus frutos, en tanto que se puede inferir
que han aprendido y adoptado habitos de higiene bucal adecuados, como el cepillado

dental, entre otros.
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Cuadro N°5

Comparacion de los indices ceod y CPOD de los afios 2003 y 2007.
U. E Dr. Carlos Arvelo, Yagua y U. E Republica del Pert, Valencia. Estado Carabobo.

2003 2007
Carlos Arvelo  Rep.delPerd significancia  Carlos Arvelo  Rep.del Perd  significancia
ceod 51 3,9 0,135 2,63 4,76 0,008*
CPOD 3,14 2,62 0,465 3,69 3,26 0,419

Fuente: Archivo de historias clinicas. U.E Dr. Carlos Arvelo, Yaguay
U. E Republica del Perd, Valencia, Estado Carabobo. 2003 y 2007

Grafico N°5
Condiciones de Salud Bucal
Comparacion de los indices ceod y CPOD de los afios 2003y 2007. U. E Dr.
Carlos Arvelo, Yagua y U. E Republica del Per, Valencia. Estado Carabobo.
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2003

Fuente: Cuadro N° 5
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Anélisis y discusion

Los resultados del cuadro y grafico N° 5, referente al promedio de dientes
temporarios cariados, con extraccion indiciada y obturados (ceod), destacd que en el
afio 2003 para la U.E Dr. Carlos Arvelo fue de 5,1 y para la U. E Republica del Peru
de 3,9. El razonamiento estadistico a traves del andlisis de varianza de un factor
(ANOVA), bajo una confiabilidad del 95%, permiti6 establecer que en la etapa inicial
del estudio, la unidad muestral de la U.E Repulblica del Perd a pesar de que la
presento el indice ceod mas bajo, no evidencio una significancia relevante (0,135). En
el mismo sentido de perfil epidemioldgico y, en relacién a los dientes permanentes
cariados, extraidos, con extraccién indicada y obturados (CPOD), se destaca que en el
afio 2003, la muestra de la U. E Dr. Carlos Arvelo obtuvo un promedio de 3,14 v,
para la U. E Republica del Peru el promedio fue de 2,62. El razonamiento estadistico
a través del analisis de varianza (ANOVA), con una confiabilidad de 95%, permitid
establecer que no existe una significancia importante del CPOD entre ambas escuelas
al inicio del estudio (0,465), a pesar de que la U. E Republica del Pert presento el
CPOD mas bajo.

Desde una perspectiva epidemiologica, el hecho de que los alumnos de la muestra
de la U. E Republica del Pert presentaron un ceod y un CPOD inferior al encontrado
en los alumnos de la U. E Dr. Carlos Arvelo, en la etapa inicial del estudio (2003), no
tiene mayor relevancia puesto que, solo refleja la condicion de salud bucal que
presentaban los nifios al ingresar a la etapa béasica de la educacion y al programa

incremental de atencion odontoldgica.

Con respecto a la comparacion de los resultados obtenidos para el afio 2007, en la
U. E Dr. Carlos Arvelo se establecié un promedio ceod de 2,63, el cual ha disminuido
en 2,47 con respecto al establecido en el 2003. En tanto la U. E. Republica del Peru,
resulté un promedio ceod de 4,76, comparado con el obtenido en el afio 2003, el
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aumento fue de 0,83. El razonamiento estadistico a traves del ANOVA, realizado con
una confiabilidad de 95%, refleja un significancia alta, equivalente a 0,008. Este
resultado permite establecer que las condiciones de salud bucal en cuanto a dientes
temporarios se refiere, de los alumnos de la muestra de la U.E Dr. Carlos Arvelo
mejoraron sustancialmente, en tanto los alumnos de la U. E Repulblica del Peru
desmejoraron en el transcurso de los afios que se tomaron como referencia para la

presente investigacion.

Estos resultados también son epidemioldgicamente significativos, ya que hacen
referencia a la efectividad del componente preventivo y curativo del programa
incremental de atencion odontoldgica desarrollado en ambos planteles. Es de hacer
notar que los valores arrojados en la Unidad Educativa Dr. Carlos Arvelo,
manifiestan una adecuada eficiencia segun lo estipulado en la administracion

sanitaria.

En relacion a dientes permanentes cariados, extraidos, con extraccion indicada y
obturados (CPOD), en la U.E Dr. Carlos Arvelo, para el afio 2007, el promedio se
ubicé en 3,69, estableciéndose un incremento de 0,55 con respecto al registrado para
el afio 2003. De igual forma para la U.E Republica del Perd, se fijé en 3,26 (afio
2007), manifestandose un aumento de 0,64 con respecto al afio 2003.
Estadisticamente el aumento en el indice CPOD de ambos colegios no reflejé

diferencias significativas (0,419).
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Cuadro N° 6

Comparacion del indice de Higiene Oral Simplificado y promedio del indice
de O"Leary. U.E Dr. Carlos Arvelo, Yagua y U. E Republica del Perd, Valencia.

Estado Carabobo.
2003 2007
Carlos Arvelo Rep. del Peru Significancia  Carlos Arvelo Rep. del Peru Significancia
IHOS 1,15 0,45 0,000* 0,92 0,31 0,000*
O'Leary 42,05% 44,23% 0,626 56% 31,28% 0,000*

Fuente: Archivo de historias clinicas. U.E Dr. Carlos Arvelo, Yagua y
U. E Republica del Peru, Valencia, Estado Carabobo. 2003 y 2007

Grafico N° 6

Habitos de Higiene Bucal
Comparacion del promedio del Indice de Higiene Oral Simplificado y
promedio del indice de O"Leary. U.EDr. Carlos Arwelo,Yaguay U. E
Republica del Peru, Valencia. Edo. Carabobo.
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Fuente: Cuadro N° 6
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Anélisis y discusion

Los resultados del cuadro y gréafico N° 6, en relacion al Indice de Higiene Oral
Simplificado (IHOS), en el afio 2003 para la U.E Dr. Carlos Arvelo se ubicé en 1,15
y para la U. E Republica del Pert en 0,45. El razonamiento estadistico a través del
analisis de varianza de un factor (ANOVA), con un margen de error del 1%, permitio
establecer que existe una elevada significancia (0,000) del IHOS entre ambas
escuelas al inicio del estudio. Caso contrario ocurrié en el mismo afio, para el
promedio del indice de O Leary, fue levemente inferior en la U. E Dr. Carlos Arvelo
con 42,05% y 44,23% en la U. E Republica del Perd. El anélisis estadistico no
paramétrico a través de la prueba de U de Mann- Whitney, con una confiabilidad de
95%, permitio evidenciar que no existe una significancia importante del promedio de
este indice entre ambas escuelas al inicio del estudio (0,626). Epidemioldgicamente
para el presente estudio el hecho de que los alumnos que conformaron la muestra de
ambas instituciones presentaron diferencias en cuanto al IHOS y el promedio del
indice de O"Leary en el afio 2003, no tiene una significacion importante, puesto que
esto solo permite reflejar que dichos nifios ingresaron a la educacion primaria y al

programa de atencion odontoldgica con determinados habitos de Higiene Bucal.

En el afio 2007 la U. E Dr. Carlos Arvelo presentd un IHOS de 0,92, lo que indica
una disminucién de 0,23 con respecto al afio 2003. En la U. E Republica del Perd, se
ubicé en 0,31, evidenciandose una disminucion de 0,14 con respecto a la medicion
del afio 2003. EI ANOVA, realizado con un margen de error del 1% refleja un
significancia elevada (0,000). Para el mismo afio, el promedio del indice de O"Leary
fue 56% para la U. E Dr. Carlos Arveloy 31,28% en la U. E Republica del Perd. El
analisis estadistico no paramétrico a traves de la prueba de U de Mann- Whitney, con
una significacion de 0,01, expone una alta significancia (0,000) con respecto a la
disminucién de los valores del promedio del indice de O Leary establecidos en
ambos planteles. Estos resultados permiten establecer que los habitos de higiene
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bucal de los alumnos de la muestra de ambos colegio mejoraron con el paso de los
afios, siendo mas significativa la optimizacion de los habitos de los alumnos de la U.E

Republica del Peru.

En lineas generales, los resultados logrados en la unidad muestral de la U. E
Republica del Peru, evidencian que los héabitos de higiene bucal han sido los
adecuados, ya que se registra una disminucién simultanea de los promedios en el
IHOS como en el indice de O'Leary. Esta situacion difiere con respecto a los
resultados obtenidos en los alumnos de la U. E Dr. Carlos Arvelo, en donde la
disminucion de los promedios fue mas destacada en el IHOS. Ambas realidades
permiten establecer que los programas incrementales desarrollados en los planteles
estudiados, tienen una marcada tendencia en los aspectos de promocién y educacion
para la salud, asi como de la prevencién de la enfermedad, todo lo cual es consono

con la vision integral de la practica odontolégica
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Cuadro N° 7

Prueba de Kolmogorov- Smirnov para una muestra

ceod CPOD | IHOS O'Leary
Z de Kolmogorov- Smirnov 1,761 1,422 1,405 0,968
Sig. Asintdt. (bilateral) 0,004 0,035 0,039 0,306*
Fuente: Programa SPSS
Cuadro N° 8

Prueba de Homogeneidad de la VVarianza

Significacion
ceod 0,023*
CPOD 0,859
IHOS 0,000*
O'Leary 0,003*
Fuente: Programa SPSS
Cuadro N°9

Prueba de Kruskal- Wallis

F2
Chi-
cuadrado 14,309
gl 3
Sig.
Asintot. 0,003

Fuente: Programa SPSS
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CONCLUSIONES

Una vez culminada la presente investigacion se pueden aportar las siguientes

conclusiones:

El promedio ceod tuvo una importante disminucion en la muestra de la U.E
Dr. Carlos Arvelo, entre los afios 2003 y 2007, lo que indica que las metas del
programa docente-asistencial de la Facultad de Odontologia se han cumplido
de forma eficiente. Aunque posiblemente, debido al recambio dentario normal
para la edad de los mismos o bien por la realizacion exodoncias indicadas, no
se evidencian mejoras significativas en las condiciones de salud bucal de la
muestra.

El aumento del promedio CPOD en la muestra de la U.E Dr. Carlos Arvelo,
entre los afios 2003 y 2007, establecié que en dicha institucion se hace
necesario un mayor control de las enfermedades bucales en los nifios que
estan adscritos al programa incremental de la Facultad de Odontologia.

La muestra de la U.E Republica del Per( registrd un aumento importante de
los promedios ceod y CPOD en la fase final del estudio (2007), con respecto a
los obtenidos en el momento inicial (2003), lo que permite afirmar que hubo
un inadecuado seguimiento y control de las enfermedades bucales por parte
del programa incremental desarrollado en dicha institucion por INSALUD.
Referente a los habitos de higiene bucal se observé que la muestra de la U.E
Dr. Carlos Arvelo presentd una disminucion del IHOS entre el momento
inicial (2003) y final (2007) del estudio, con un aumento del promedio del
indice de O"Leary durante el mismo periodo de tiempo. Esta situacion hace
referencia a una disminucion enmascarada de placa bacteriana en los alumnos
integrantes de la muestra. Por tanto, se corrobora que los dispositivos
quimicos, tipo fucsina son mas sensibles para este tipo de medicion.
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En la U.E Republica del Per, con respecto a los habitos de higiene bucal se
observé una disminucion simultanea de los indices IHOS y O’Leary entre los
afios 2003 y 2007, haciendo referencia por tanto a una adecuada
implementacién del Plan Educativo del Programa Incremental de Atencion
Odontoldgica llevado a cabo por INSALUD en esta institucion.

En el momento inicial del estudio (2003) se constata que los integrantes de las
muestras de ambos colegios ingresaron a los programas incrementales de
Atencion Odontologica en igualdad de condiciones de salud bucal. En la fase
final del estudio (2007), se comprobd que la efectividad del componente
preventivo y curativo de ambos programas presentaron fortalezas vy
debilidades, en tanto que las condiciones de salud bucal de la unidad muestral
de la U.E Republica del Pert desmejoro significativamente, en comparacion a
la U.E Dr. Carlos Arvelo.

La comparacion de los habitos de higiene bucal permitié establecer que el
componente educativo de ambos programas esta logrando buenos resultados,
con resultados positivos en la U.E RepuUblica del Per(, puesto que se
establecieron algunas diferencias entre las dos muestras en el momento inicial
(2003) y final (2007) del estudio.

Por ultimo, se concluye que aunque los programas han beneficiado
ampliamente a las poblaciones que se sirven de ellos en el ambito de la salud
bucal, éstos no son han sido, hasta el presente, todo lo efectivos que se
deseara en el logro de de sus metas, debido a que la disminucion de los
indices deberia ser simultanea y generalizada. Es importante recalcar que una
de las caracteristicas mas relevantes de todo programa es su flexibilidad, la
posibilidad de evaluacién y retroalimentacion del mismo y que todo programa
es perfectible para asi alcanzar en su totalidad las metas previstas a corto,
mediano o largo plazo.
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RECOMENDACIONES

Al término de la presente investigacion y a la luz de los resultados y conclusiones

obtenidas, las investigadoras se permiten sugerir las siguientes recomendaciones:

A los directivos y profesionales de INSALUD que tienen responsabilidad en
el area de la salud bucal, se les hace un llamado para que se produzca una
aproximacion con la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo,
para que en conjunto con los especialistas en materia de Salud Publica y
Epidemiologia se perfeccionen las estrategias de los programas de salud bucal
a fin de continuar en la labor conjunta de mejorar las condiciones de salud

bucal de la poblacién.

A la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo, se insta a
mantenerse una continua revision y evaluacion de los programas
incrementales que desarrollan en sus &reas de influencia, a fin de que estos se
hagan cada dia més efectivos en el control y mejoramiento de los habitos de

higiene bucal de la poblacién atendida.
A los compafieros de la Facultad de Odontologia de la Universidad de

Carabobo, se les anima a continuar investigando en las areas prioritarias de la

Carrera Odontologia, como lo es entre otras, la Salud Publica.
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ANEXQOS

UNIDAD EDUCATIVA DR. CARLOS ARVELO, YAGUA. ESTADO CARABOBO.

2003.

CUADROS INICIALES

Cuadro N° 1

Promedio de dientes temporarios cariados, con extraccion indicaday
obturados, por sexo.
U.E. Dr. Carlos Arvelo, Yagua, Estado Carabobo 2.003.

ceod n c Xc e Xe o] Xo ceod
Sexo
Masculino 15 65 4,6 4 0,26 7 0,46 5,32
Femenino 5 21 4,2 4 0,8 2 0,4 5,4
Total 20 86 4,3 8 0,4 9 0,4 5,1

Fuente: Archivo de historias clinicas. Servicio de salud odontolégica comunitaria. U.E Dr.
Carlos Arvelo, Yagua. 2003

Cuadro N° 2

Promedio de dientes permanentes cariados, con extraccion indicaday
obturados, por sexo.
U.E. Dr. Carlos Arvelo, Yagua, Estado Carabobo 2.003.

POD n C XC E XE Ei XEi (@] XO | CPOD
Sexo
Masculino | 10 31 3,1 0 0 0 0 1 0,1 3,2
Femenino 4 12 3 0 0 0 0 0 0 3
Total 14 43 3,07 0 0 0 0 1 0,07 3,14

Fuente: Archivo de historias clinicas. Servicio de salud odontolégica comunitaria. U.E Dr.
Carlos Arvelo, Yagua. 2003
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Cuadro N° 3

indice de Higiene Oral Simplificada por sexo.
U.E. Dr. Carlos Arvelo, Yagua, Estado Carabobo 2.003.

IHOS n EMA IMA EC IC IHOS
m

Masculino 24 27,82 1,16 1,33 0,06 1,22
Femenino 6 4,99 0,83 0 0 0,83
TOTAL 30 32,81 1,09 1,33 0,04 1,15

Fuente: Archivo de historias clinicas. Servicio de salud odontologica comunitaria. U.E Dr.
Carlos Arvelo, Yagua. 2003

Cuadro N° 4

indice de O’Leary por sexo. U.E. Dr. Carlos Arvelo,
Yagua, Estado Carabobo 2.003.

ontrol | n | <20 % 21-40 % 41-60 % 61-80 % 81-100
a
sexo )
Masculino | 24 2 8,33 10 41,67 7 29,17 5 20,83 0
Femenino | 6 1 16,67 2 33,33 3 50 0 0 0
TOTAL 30 3 10 12 40 10 33,33 5 16,67 0

Fuente: Archivo de historias clinicas. Servicio de salud odontologica comunitaria. U.E Dr.
Carlos Arvelo, Yagua. 2003

CUADROS FINALES
Cuadro N° 1
Promedio de dientes temporarios cariados, con extraccién indicaday

obturados, por sexo.
U.E. Dr. Carlos Arvelo, Yagua, Estado Carabobo 2.007.

ceo n C Xc E Xe 0 Xo ceod
Sexo
Masculino 16 20 1,25 10 0,63 13 0,81 2,69
Femenino 3 7 2,33 0 0 1 0,33 2,66
Total 19 27 1,4 10 0,5 14 0,7 2,69

Fuente: Levantamiento epidemiolégico realizado por los autores. 2007
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Cuadro N° 2

Promedio de dientes permanentes cariados, con extraccién indicaday
obturados, por sexo.
U.E. Dr. Carlos Arvelo, Yagua, Estado Carabobo 2.007.

CPOD n C XC E XE Ei XEi (@] XO | CPOD
Sexo
Masculino | 18 52 2,89 0 0 0 0 18 1 3,89
Femenino 5 7 1,4 0 0 0 0 8 0,44 1,84
Total 23 59 2,57 0 0 0 0 26 1,13 3,69

Fuente: Levantamiento epidemiolégico realizado por los autores. 2007

Cuadro N° 3

indice de Higiene Oral Simplificada por sexo. U.E. Dr. Carlos Arvelo,
Yagua, Estado Carabobo 2.007.

IHOS n EMA IMA EC IC IHOS
sexo
Masculino 24 18 0,75 3,65 0,20 0,95
Femenino 6 5,49 0,92 0,49 0,08 1
TOTAL 30 23,49 0,78 4,14 0,14 0,92

Fuente: Levantamiento epidemioldgico realizado por los autores. 2007

Cuadro N° 4

indice de O’Leary por sexo. U.E. Dr. Carlos Arvelo,
Yagua, Estado Carabobo 2.007.

Control | n <20 o 21-40 % 41-60 % 61-80 % 81-100 %
Placa
Sexo
Masculino | 24 | 1 | 4,17 4 16,67 7 29,17 5 20,83 7 29,17
Femenino | 6 0 0 4 66,67 1 16,67 1 16,67 0 0
TOTAL 30| 1| 3,33 8 26,67 8 26,67 6 20 7 23,33

Fuente: Levantamiento epidemiolégico realizado por los autores. 2007
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UNIDAD EDUCATIVA REPUBLICA DEL PERU, VALENCIA. ESTADO
CARABOBO. 2003.

CUADROS INICIALES

Cuadro N° 1

Promedio de dientes temporarios cariados, con extracciéon indicada y
obturados, por sexo. U.E. Republica del Pera. Valencia, Estado Carabobo

2.003.
ceo n c Xc E Xe 0 Xo ceod
Sexo
Masculino 8 23 2,87 3 0,37 8 1 4,24
Femenino 14 21 1,5 26 1,85 5 0,35 3,7
Total 22 44 2 29 1,31 13 0,59 3.9

Fuente: Archivo de historias clinicas. Servicio de salud odontoldgica U.E Republica del Perd,
Valencia. 2003

Cuadro N° 2

Promedio de dientes permanentes cariados, con extraccion indicada y
obturados, por sexo. U.E. Republica del Pera. Valencia, Estado Carabobo
2.003.

CPOD n C XC E XE Ei XEi O XO | CPOD
Sexo

Masculino 3 5 1,66 0 0 0 0 0 0 1,66
Femenino 5 15 3 0 0 0 0 1 0,2 3,2
Total 8 20 2,5 0 0 0 0 1 0,12 2,62

Fuente: Archivo de historias clinicas. Servicio de salud odontoldgica U.E Republica del Perd,
Valencia. 2003
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Cuadro N° 3

indice de Higiene Oral Simplificada por sexo. U.E. Republica del Peru.
Valencia, Estado Carabobo 2.003.

IHOS n EMA IMA EC IC IHOS
sexo
Masculino 13 6,12 0,47 0,47
Femenino 17 7,63 0,45 0,45
TOTAL 30 13,75 0,45 0,45

Fuente: Archivo de historias clinicas. Servicio de salud odontol6gica U.E Republica del Peru,
Valencia. 2003

Cuadro N° 4

indice de O’Leary por sexo. U.E. Republica del Peru.
Valencia, Estado Carabobo 2.003.

Control n <20 % 21-40 % 41-60 % 61-80 % 81-100 %
Placa
sexo
Masculino | 13 3 23 2 15 3 23 5 38 0 0
Femenino 17 4 24 4 24 3 18 5 29 1 6
TOTAL 30 7 23 6 20 6 20 10 33 1 3

Fuente: Archivo de historias clinicas. Servicio de salud odontol6gica U.E Republica del Perd,
Valencia. 2003
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CUADROS FINALES

Cuadro N° 1

Promedio de dientes temporarios cariados, con extraccion indicaday
obturados, por sexo. U.E. Republica del Peru. Valencia, Estado Carabobo

2.007.
ceo n c Xc E Xe o] Xo ceod
Sexo
Masculino 10 13 1,3 26 2,6 22 2,2 6,1
Femenino 15 37 2,8 13 0,86 8 0,53 4,19
Total 25 50 2 39 1,56 30 1,2 4,76

Fuente: Levantamiento epidemioldgico realizado por los autores.2007

Cuadro N° 2

Promedio de dientes permanentes cariados, con extraccién indicada y
obturados, por sexo. U.E. Republica del Peru. Valencia, Estado Carabobo

2.007.
CPOD n C XC E XE Ei XEi (o] XO | CPOD
Sexo
Masculino 4 4 1 0 0 0 0 6 1,5 2,5
Femenino | 11 20 1,81 4 0,36 0 0 15 1,36 3,53
Total 15 24 1,6 4 0,26 0 0 21 1.4 3,26

Fuente: Levantamiento epidemioldgico realizado por los autores.2007

Cuadro N° 3

indice de Higiene Oral Simplificada por sexo. U.E. RepUblica del Peru.
Valencia, Estado Carabobo 2.007.

IHOS n EMA IMA EC IC IHOS
sexo
Masculino 13 3,98 0,31 0 0 0,35
Femenino 17 4,27 0,25 1,16 0,06 0,31
TOTAL 30 8,25 0,28 1,16 0,03 0,31

Fuente: Levantamiento epidemiolégico realizado por los autores.2007
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Cuadro N° 4

indice de O’Leary por sexo. U.E. Republica del Perq.
Valencia, Estado Carabobo 2.007.

Control n | <20] op 21-40 % 41-60 % 61-80 % 81-100 | 04
Placa
Sexo
Masculino | 13 5 38 6 46 2 15 0 0 0 0
Femenino | 17 3 18 8 47 6 35 0 0 0 0
TOTAL 30 8 27 14 47 8 27 0 0 0 0

Fuente: Levantamiento epidemiolégico realizado por los autores.2007
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