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De qué vale, el cuidado y la atencién al nifio, si al
llegar a la adolescencia lo dejamos abandonado
en la etapa donde se puede formar, recuperar o

perder al hombre del mafana.
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RESUMEN

Creencias sobre Caries Dental y Practicas de Higiene Bucal empleadas por
los y las Adolescentes Escolarizados. Estudio realizado, en la Unidad
Educativa Nacional Bolivariana Gran Colombia de la Parroquia Santa
Rosalia, perteneciente al Distrito Escolar 1, Distrito Capital, Venezuela.
Tamayo, Emely, 2010: Universidad Central de Venezuela, Facultad de
Odontologia, Maestria en Préactica Social y Salud.

El presente trabajo tiene como objetivo conocer las creencias sobre la caries
dental y practicas de higiene bucal que tienen los adolescentes escolarizados
pertenecientes a la Unidad Educativa Nacional Bolivariana Gran Colombia.
Se utilizé el Modelo de Creencias en Salud como referente en un estudio
descriptivo de corte transversal. Se seleccion6 una muestra de 400
adolescentes matriculados privadas por muestreo probabilistico, sistematico.
Se aplicé un cuestionario opinatico de 34 preguntas para las variables de
interés. De los resultados obtenidos el 69,4% de la poblaciéon no sabe que es
la caries dental y el 88,3% de la poblacion cree que le puede dar caries
dental a cualquier grupo etareo; 55% cree que la caries dental se debe a
mala higiene bucal; el 74,9% refiri6 haber sufrido alguna vez de caries;
63,6% cree que actualmente pudiera tener esta enfermedad bucal. Del total
de adolescentes 83,8% cree que la caries produce cambios en la coloracion,
producir mal aliento y dolor, problemas en la masticacion y digestion y
hacerle perder los dientes; 99% respondié que se cepilla los dientes; el
37,9% refiere la frecuencia de cepillado 2 veces por dia; 60% refiere ser mas
efectivo para la prevencion de problemas bucales el cepillado en la mafiana;
46,8% utiliza el enjuague bucal; la edad promedio de inicio la higiene bucal
fue de 4,4 afos de edad; el 59,2% asisten a consulta odontolégica cada vez
que lo necesita, principalmente para tratamiento preventivo y curativo. Las
creencias sobre la severidad de la caries y los beneficios y barreras
percibidos son en general favorables, las creencias con respecto a
susceptibilidad deben ser mejoradas por medio de estrategias de
intervencidon preventivas y desarrollo de programas educativos dirigidas a
este grupo poblacional.

Palabras Clave: Adolescentes, Creencias, Practicas, Higiene Bucal, Caries
Dental, Atencion Integral.
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INTRODUCCION

El proceso politico iniciado a partir de 1999, dio paso a una inédita
etapa marcada por la refundacion de las bases constitucionales y la
busqueda de transformaciones en el orden juridico, social, econdémico,
cultural e institucional del pais, que sustenten la proposicion de superacion
de las desigualdades sociales que existen al interior de la poblacion. La
Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela (1999) establece que
la Salud es un derecho social fundamental y el Estado promovera y
desarrollara politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar

colectivo y el acceso a los servicios.

Siendo consecuente con esta definicion de la salud, el antiguo
Ministerio de Salud y Desarrollo Social (hoy en dia Ministerio Popular para la
Salud), ha profundizado los cambios en las politicas de salud, con la finalidad
de garantizar el derecho a la salud, como resultado de una vision integradora
y con un enfoque de derechos para establecer el principio fundamental de la
Universalidad con Equidad en la busqueda de mejorar las condiciones de
vida y salud para toda la poblacion, generando acciones que promueven y
desarrollen la participacion ciudadana en el marco de la corresponsabilidad

social.



El Plan Estratégico Social (2002), instrumento orientador de las
Politicas Publicas por la calidad de vida y la salud, desarrolla y combina
estos conceptos en el cual se plantea aplicar el enfoque de equidad vertical
asegurando respuestas especificas y diferenciadas que atraviesan todas las
politicas, programas, proyectos y acciones de acuerdo a cuatro enfoques
transversales: Transversalizacion de Geénero, Enfoque de Ciclo de Vida,
Etnias y pueblos indigenas, Territorios y clases sociales; éstos enfoques

exigen el trabajo en equipos interdisciplinarios e intersectoriales.

Los diferentes enfoques transversales, entre ellos especificamente el
de ciclo de vida, se basan en la promocion de la calidad de vida y la salud, la
promocién de factores protectores y estilos de vida saludables, deteccion de
factores de riesgo, tomando en cuenta las necesidades de los diferentes
grupos sociales (infancia, adolescencia, adulto, adulto mayor), a fin de
garantizarles el acceso a una mejor calidad de vida y salud que se exprese
en la disminucién de la morbimortalidad durante las diferentes etapas del
ciclo de vida, con énfasis en el desarrollo de servicios adecuados con el

personal capacitado.

Tenemos entonces a la adolescencia como una de las diferentes
etapas del ciclo de vida, la cual se debe entender y abordar dentro de un
amplio contexto, debido a que el adolescente vive un periodo caracterizado

por grandes cambios biopsicosociales, siendo tal vez los mas importantes el



transito de los patrones psicologicos de la nifiez a la adultez y empieza a
establecer la independencia socioeconomica en la busqueda de un estilo de
vida propio. En este sentido con la clara intencion de prevenir en lo maximo
posible las situaciones riesgosas que le pueden ocasionar la muerte o dejar
dafios o0 secuelas para el resto de su vida, es que se propone la Atencion
Integral del Adolescente, la cual constituye un desafio impostergable dentro
del area de la salud para todos los integrantes del equipo de salud. De alli la
importancia de ofrecer oportunidades diversas para contribuir a su desarrollo

integral (Gonzalez y otros, 1997; Pérez y otros, 2001; Saez y otros, 1992).

En este sentido, la salud bucal siendo integrante indispensable de la
salud integral, es parte esencial para contribuir al desarrollo integral de los
individuos y grupos sociales, sobre todo en la adolescencia, pues en este
momento si se interviene eficazmente a través de acciones educativas y de
una atencion odontolégica especifica y diferenciada adecuada, promoviendo
asi conocimientos y cambios de actitudes que favorezcan la salud bucal, se
puede lograr el desarrollo 6ptimo de los individuos adolescentes para la vida

adulta.

A pesar de que a través de los afios se han implementado diversas
programas de promocién y educacion para la salud bucal y prevencion de
enfermedades bucales en el sistema educativo y de salud venezolano, en

algunos estudios (por ejemplo Gémez, 1984; Acevedo, 1998; Gerenda, 2001)



han puesto de manifiesto que los problemas de salud bucal son una situacion
que afecta a la mayoria de escolares adolescentes; siendo la caries dental el
problema de salud bucal que prevalece en la adolescencia, aumentando en
esta etapa los indices de caries significativamente hasta duplicarse o incluso
triplicarse, manifestandose como un grupo etareo practicamente olvidado por
la odontologia, comprometiendo el estado fisico con la aparicion de
enfermedades del estomago, bajo rendimiento escolar y posteriormente
problemas de tipo emocional, de baja autoestima por la apariencia estética

de su dentadura.

El por qué en esta etapa aumenta los indices de caries dental a pesar
de los diferentes programas, acciones y estrategias de promocion y
educacion para la salud implementada durante la nifiez y la adolescencia, ha
partido el interés de esta investigacion por conocer sobre las creencias del

adolescente sobre caries dental.

En este orden de ideas la investigacion objeto de este informe, se
propuso como meta determinar las creencias sobre caries dental y practicas
de higiene bucal de adolescentes, para lo cual se selecciond la poblacion
adolescente escolarizada perteneciente a la Unidad Educativa Bolivariana
Gran Colombia, perteneciente la parroquia Santa Rosalia, del Distrito Escolar
1 del Distrito Capital, tomando como periodo de estudio los afios 2009-2010;

esto con el fin de establecer relaciones con lo planteado en los programas de



salud bucal y salud del adolescente y brindar informacion que se pudiera
utilizar en el disefio de programas de promocion de salud bucal y prevencién

de enfermedades bucales acorde a sus necesidades especificas.

Para resolver el problema de investigacion se utilizé el método
empirico-analitico el cual se basa en dos momentos diferentes pero
absolutamente solidarios entre si, un primer momento de caracter inductivo,
donde el centro esta constituido por la formulacion de leyes y un segundo
momento, de caracter deductivo, representado por la busqueda de
interrelacion entre leyes especificas pertenecientes a un mismo dominio de la

realidad. (Alvarado, S. y otros, 1992)

La investigacion se encuentra estructurada en V Capitulos. En el
capitulo | se trabaj6 todo lo concerniente a la formulacion, planteamiento y
justificacion del problema a investigar, en donde se describe y reconstruye la
realidad estudiada iniciandose con una discusion teorica de los diferentes
conceptos contenidos en el problema a tratar, entre ellos los diferentes
Modelos de Salud aplicados en Venezuela partir de 1994, comenzando con
la descentralizacién y transferencia de los servicios de salud del Distrito
Federal y el cambio del Modelo de Atencién predominantemente biologicista,
asistencialista y desfragmentado por un Modelo de Atencién Integral de
Salud con una vision holistica del ser humano basado en sus necesidades

especificas, descentralizado, transdisciplinario, intersectorial y participativo,



con el fin de rescatar el caracter publico de la salud y la integracion de todos
los entes publicos prestadores de servicios, para garantizar la salud de forma
gratuita universal y equitativa. También se describié la situacion
epidemioldgica de salud bucal de los Adolescentes; en el mismo capitulo se
determinaron los objetivos de la investigacion, es decir se le dio
direccionalidad a la investigacion, determinando su importancia y la

justificacion social a la misma.

En el Capitulo I, que corresponde al marco tedrico, se incluyen los
fundamentos conceptuales-tedricos que sustentan a la investigacion bajo el
Modelo de Creencias Salud, el cual argumenta que las conductas saludables
o riesgosas del individuo estan determinadas por la vulnerabilidad percibida,
percepcion de la severidad, barreras y beneficios que pesa sobre su salud;
asi mismo en este capitulo se realiz6 los antecedentes de la investigacion y
la operacionalizaciébn de los objetivos, determinando las variables y los

indicadores de las mismas.

En el Capitulo Ill se refiere al marco metodologico empleado, en el
cual se presentan las orientaciones metodolégicas y los instrumentos
aplicados por el método para resolver el problema en cuestion, alli se
determina el tipo de investigacion, con un disefio de campo y un nivel
descriptivo de corte transversal. EI muestreo que se utilizé fue probabilistico
de tipo sistematico. Entre las variables utilizadas en la investigacion, se

encuentran las creencias sobre caries dental, practicas de higiene bucal,



género y etapas de la adolescencia. Para la técnica e instrumento de
recoleccion de datos, se trabajo con la técnica de la encuesta, a través de
un cuestionario realizado para tal fin, para explorar la opinion de la poblaciéon
objetivo, utilizando el consentimiento informado, prueba piloto y validacion

del instrumento previamente a la aplicacion.

El capitulo 1V se presenta el procesamiento, analisis de los datos y el
analisis de los resultados, donde describe el comportamiento de las variables

estudiadas.

Posteriormente a este capitulo se ubicaron las reflexiones,

recomendaciones, referencias bibliograficas y anexos.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En 1911, la Salud Publica Nacional se consolida como Organizacion
Sanitaria, creandose la Direccion de Higiene y Estadistica Demogréfica, la
Junta Central de Sanidad y, finalmente, la llamada Oficina de Sanidad
Nacional, organismos todos adscritos al Ministerio de Relaciones Interiores.
El 11 de Agosto de 1930, Juan Vicente GOmez crea el Ministerio de
Salubridad Agricultura y Cria. EI 6 de Febrero de 1936 se crea el Ministerio
de Sanidad y Asistencia Social, permitiéndose asi un cambio en el rumbo de
la Salud Publica Nacional. En el afio 1942 se crea el IVSS destinado a
prestar servicio de salud desde el punto de vista curativo a los trabajadores,
quedando el area preventiva y parte de la curativa en manos del MSAS,
generandose asi un sistema dual de salud. Posteriormente se crean otras
instituciones dispensadoras de salud entre ellas el IPASME e IPSFA, en
cada Gobernacion y en cada alcaldia, con mas de 100 institutos que desde el
Estado prestaban salud, sumandose a todo esto el sector privado. Lo
anteriormente explicado marcé la estructura organizativa en salud hasta hoy
a lo largo de la historia, no existiendo coordinacion ni interaccion entre estos

entes.

A partir de 1945, se controlan con eficacia el grupo de enfermedades

relacionadas con el insalubre medio ambiente lograndose la reduccion de la



mortalidad por malaria, tuberculosis, tifoidea y diarreas, se inicia de inmediato
el descenso de la mortalidad general y de la mortalidad infantil aumentando
asi la expectativa de vida. Se considera esta la época de oro del sistema
sanitario nacional con reconocimiento internacional. El siguiente paso del
Saneamiento Ambiental como elemento esencial en la conservacion de la
salud se da en 1961, cuando comienza a funcionar la Direccion de
Malariologia y Saneamiento Ambiental. En 1978, se asume como posible la
Declaracion de Alma Ata celebrada en la capital de Kazakhstan Soviético
“Salud para todos en el 2000”. La estrategia a seguir se defini6 como
Atencion Primaria en Salud. A partir del afio 1989 —luego de un violento
estallido social- la politica evidencia un cambio significativo; el pueblo
venezolano elige —por primera vez en la historia- gobernadores de estados y
alcaldes municipales. La reestructuracion institucional, la disminucion del
gasto publico, la descentralizacion y la privatizacidbn caracterizan este

cambio.

En el sector salud, los primeros convenios de transferencia ocurren
en el afio 1993 en el &mbito nacional. En el afio 1994 se inicia el proceso de
Descentralizacion y transferencia de los servicios de salud hacia la
Gobernacién del Distrito Federal y en el afio 1995 se conforma el Servicio
Unificado de Salud del Distrito Federal (SU Salud DF), el cual se consolida
en el aino 1998, con base en un convenio firmado entre el Ministerio de

Sanidad y Asistencia Social —hoy Ministerio del Poder Popular para la Salud



— la Gobernacion del Distrito Federal y el Ministerio de Relaciones Interiores,
lograndose fusionar las dos principales instituciones prestadoras de atencion
meédica y salud publica en la ciudad. Todo esto, con el propdsito estratégico
de posibilitar una autoridad Unica e integradora para el sector salud de la
Region Capital pero, hasta la fecha tanto juridica como administrativamente,
continlan separados los recursos administrativos, humanos, servicios,

establecimientos y programas de salud.

Una vez firmado el convenio de transferencia, en el sector salud se
inicia la discusion de la necesidad de lograr el cambio del modelo médico
hegemonico, biologicista, centrado en la enfermedad, por un Modelo de
Atencion a la Salud con una concepcion holistica, con amplia participacion
social y con el fortalecimiento de la vigilancia epidemiologica. En 1999 se
descentralizan los programas desapareciendo la Direccién de Atencién a la
Madre, Nifio y Adolescentes y la Division de Crecimiento y Desarrollo del
Nivel Central; quedando en el dmbito de la regién llevar los programas
preventivos de la ciudad capital asi como la atencién del nifio, nifia vy
adolescente a través de las consultas de higiene infantil, preescolar, escolar
en el nivel operativo distrital, por lo que se cuenta con programacion de dias
y horarios especificos para dichas consultas en cada uno de los
ambulatorios (86 en total para la fecha) a excepcion de los adolescentes que
son atendidos segun su condicion en si, (embarazo, traumatologia entre

otros).
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Ese mismo afo se inicia el proceso politico iniciado a partir de 1999,
que dio paso a una inédita etapa marcada por la refundacién de las bases
constitucionales y la busqueda de transformaciones en el orden juridico,
social, econémico e institucional del pais, que sustenten la proposicion de
superacion de las desigualdades sociales que existen al interior de la
poblacion. La Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela (1999)
establece que la Salud es un derecho social fundamental y el Estado
promovera y desarrollara politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el
bienestar colectivo y el acceso a los servicios (Art. 83, 84, 85, 86). Ademas
plantea la necesidad de desarrollar un Sistema Publico Nacional de Salud,
anico, descentralizado, intergubernamental, intersectorial y participativo, con
el fin de garantizar la accesibilidad de la salud de forma universal y

equitativa.

Siendo consecuente con esta definicion de la salud, el antiguo
Ministerio de Salud y Desarrollo Social (hoy en dia Ministerio del Popular
Para la Salud), ha profundizado los cambios en las politicas de salud, con la
finalidad de garantizar el derecho a la salud, como resultado de una vision
integradora y con un enfoque de derechos para establecer el principio
fundamental de la Universalidad con Equidad en la busqueda de una mejor

calidad de vida para toda la poblacién, generando acciones que promueven y

11



desarrollen la participacion ciudadana en el marco de la corresponsabilidad

social.

A partir de experiencias locales muy exitosas, en el afio 2000 la
atencion integral se introduce como Modelo de Atencion que busca generar
una transformacion estructural, eliminar la fragmentaciones del servicio y
reducir las oportunidades perdidas, reorganizando el trabajo a traves de la
integracion de actividades en grandes conjuntos, orientados al abordaje de la

persona en su integralidad (MSDS, 2001).

No obstante en el afio 2001, el MSDS, a través de los Programas
Nacionales nifios, nifias y adolescentes y de salud sexual y reproductiva de
la Direccion General de Salud Poblacional, asumio el area y la elaboracion
de los instrumentos normativos e institucionales de la atencién integral de

este grupo etéreo.

Estos avances en las politicas y lineamientos para la Atencion Integral
del Adolescente se consolidan gracias a la creacién en el afio 2002 del Plan
Estratégico Social, instrumento orientador de las Politicas Publicas por la
calidad de vida y la salud, desarrolla y combina estos conceptos en el cual se
plantea aplicar el enfoque de equidad vertical asegurando respuestas
especificas y diferenciadas que atraviesan todas las politicas, programas,

proyectos y acciones de acuerdo a cuatro enfoques transversales:
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Transversalizacion de Género, Enfoque de Ciclo de Vida, Etnias y pueblos
indigenas, Territorios y clases sociales; éstos enfoques exigen el trabajo en

equipos interdisciplinarios e intersectoriales.

A raiz de estas nuevas politicas del antiguo Ministerio de Salud y
Desarrollo Social entre los afios 2002-2004 logra un significativo avance en
atencion integral a los y las adolescentes del pais, al publicar las Normas
Oficiales que definen las condiciones para esta transformacion y permiten la

creacion de un Programa Oficial.

Este nuevo paradigma planteado en las Normas Oficiales para la
Atencion Integral de los y las adolescentes, establece una estrategia central
de promocion de la calidad de vida y salud, a fin de dar respuestas a las
necesidades de la poblacién con criterios de universalidad y equidad en
procura de garantizar los derechos a todos y todas de acuerdo a lo pautado
por la Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela. Como eje
central de la politica, esta estrategia integra actividades educativas,
preventivas, curativas o de rehabilitacion con un enfoque de promocién e
integralidad, en las ofertas que se proponen y en la visién holistica del ser

humano.

Tenemos que se consolidan las directrices para una atencién integral

centrada en la intervenciéon de las necesidades especificas, considerando la
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diversidad de expresiones por territorio social, etnia y género, con enfoque
de redes sociales; basandose en la promocion de la calidad de vida y la
salud, la promocion de factores protectores y estilos de vida saludables,
deteccidn de factores de riesgo, tomando en cuenta las necesidades de los y
las adolescentes, a fin de garantizarles el acceso a una mejor calidad de vida
y salud que se exprese en la disminucion de la morbimortalidad durante esta
etapa del ciclo de vida, con énfasis en el desarrollo de servicios adecuados

con el personal capacitado.

Se establece entonces a la poblacion adolescente como un grupo
estratégico, potencialmente valioso para el desarrollo socioeconémico del
pais, que pueden aportar contribuciones esenciales para su progreso y la
sociedad general y que hasta estos momento no habia sido tomado en
cuenta en los aspectos juridicos y legales, tal como ahora lo establece el
principio de Prioridad Absoluta estatuido en la Constitucién de la Republica
Bolivariana de Venezuela y en la Ley Organica para Proteccién de Nifios,
Nifias y Adolescentes, definiendo legalmente esta Ley mediante el articulo 2°
como adolescente “toda persona de doce afios 0 mas y menos de 18 afios
de edad”. Se asume para fines de atencién y comparacion de estadisticas
internacionales, de los 10 a los 19 afios de edad (MSDS, 2003). Segun
proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica se estima que para el afio
2010 la poblacion adolescente es 5.445.958, es decir, el 21% del total de

poblacién del pais. (INE, 2010)
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Tenemos ademas en este contexto que el cambio de paradigmas,
modelo y gestion realizado por el Ministerio de Salud y Desarrollo Social, a
pesar de que esta orientado a responder, como imperativo ético-politico, a
las necesidades sociales de todas las personas y colectivos en sus
expresiones diferenciales de condiciones de vida, en la practica este modelo,
sigue las estructuras de un sistema de salud parcelado, fragmentado
indiferenciado, donde no se evalla el proceso salud enfermedad desde un
enfoque integral dando privilegio la oferta y dejando a un lado la demanda,
resultando asi un modelo de atencion insuficiente para dar respuestas a las

necesidades.

En relacion a la atencién odontoldgica, tradicionalmente aparece como
aislada en el proceso de atencion de los servicios de salud. Sea porque los
servicios odontologicos se encuentran separados fisicamente de los servicios
médicos que son los servicios de salud por excelencia, sea porque incluso
compartiendo el mismo espacio fisico no se produce la incorporacion del
proceso de trabajo odontoldgico en el proceso de trabajo global del servicio
(lo que puede tener un margen de explicacion en las particularidades que el
proceso de trabajo odontolégico tiene de por si). Los servicios de salud
visualizan a la odontologia como algo diferente, algo con su propia légica,

algo que completa un proceso propio, y se ve al profesional como
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independiente y aislado. La odontologia y sus problemas se resuelven entre
odontdlogos, entre pares, y no se la integra a las practicas sanitarias en su
conjunto. Este modelo de practica odontologica aislado, autonomo, basado
en la oferta y la demanda, con cobro de honorarios libres, paradigma del
ejercicio individual liberal, fundamentalmente curativo y extraccionista se
trasladd, primero a los servicios estatales, que lo reprodujeron como si se

tratara de la asistencia a consumidores individuales.

En relacidn a la atencion en salud de la poblacién adolescente, estuvo
predominado por un enfoque asistencialista y medicalizado. La atencion era
igualmente indiferenciada y basada en la oferta, no reconocia sus
necesidades, violaba sus derechos basicos al desarrollo, participacion y
especificidad, y por ende era generadoras de importantes brechas de

inequidad y déficit de atencién.

Ejemplo de este modelo de atencién lo encontramos en la Alcaldia
Metropolitana de Caracas, en la cual la Coordinacién del Programa de Salud
de Nifos, Niflas y Adolescentes tiene competencia en ejecutar los diferentes
programas de salud dirigidos a la poblacion adolescente que habita en estos
distritos. Esta coordinacion cuenta con diferentes modalidades de servicios
de salud para los adolescentes, incluyendo consultorios en el que se ha
organizado una atencion integral (nivel I, I, lll), a cargo de médicos

especializados en el area de medicina del adolescente y un postgrado el cual
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es dictado en el Hospital J.M. de los Rios adscrito a dicha Alcaldia. Se estima
que para el Distrito Capital la poblacion adolescente para el afio 2010 es de

650.000 (INE, 2010).

En estos servicios de atencion integral de los adolescentes
pertenecientes a la coordinacion del programa de salud de nifios, nifias y
adolescentes, se observa la falta absoluta del personal odontolégico dentro
del equipo de trabajo. Mayoritariamente en nuestro pais, los adolescentes
son atendidos dentro de los programas de salud bucal del adulto; en el

campo odontolégico no existe una atencion especial dirigida a ellos.

En este contexto, los adolescentes constituyen un grupo
tradicionalmente olvidado desde el punto de vista de la salud. Solo
recientemente en nuestro pais se han empezado a reconocer sus
necesidades especiales y en cierta forma, los profesionales y los sistemas
de salud no estan preparados para satisfacerlas. Esta situacion es similar en
lo que se refiere a la salud bucal de los adolescentes, cuyas necesidades al
respecto aun no se han evaluado lo suficiente. La escasez de recursos de
informacion e investigacion, la no implementacion de politicas y programas
especificos caracterizan la situacién actual de respuesta a las exigencias de

salud bucal de los adolescentes.
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En la Coordinacion de Odontologia de la Alcaldia Metropolitana de
Caracas tenemos que existe cierta heterogeneidad relativa a los grupos de
edad seleccionados para la recopilacion y el registro de datos. Los datos
recopilados no presentan separadamente por edad sino que solo se refieren
a una media general de los resultados obtenidos dentro de subgrupos
establecidos. En la coordinacion odontolégica se realiza en 3 grupos: <7
afios, de 7-14 afos y >14 afos. Este hecho dificulta efectuar un andlisis
sobre las condiciones de la salud bucal y la elaboracion de un perfil
epidemioldgico bucal en este grupo poblacional. La atencion odontologica
propiamente dicha en general se ofrece dentro de los modelos y programas

dirigidos a los adultos y nifios.

Segun Chastain et al (1988), durante la adolescencia se observa una
marcada disminucion de las consultas odontoldgicas rutinarias o preventivas;
una de las explicaciones presentadas es la ansiedad o el temor al
tratamiento. En el estudio de Bissau et al (1992) para determinar la
utilizacién de los servicios odontolégicos durante la adolescencia figuran la
falta de apoyo e iniciativas familiares, la carencia de normas y tradiciones
relacionadas con las actitudes preventivas, la falta de interés en los dientes y
sus cuidados (agravadas tal vez por la rebeldia y cierta incapacidad de
prever consecuencia a largo plazo que caracterizan esta etapa de la vida) y
las influencias ejercidas por los comparfieros que no observan las normas

preventivas de salud bucal. No obstante, son los factores de orden
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socioecondmicos, los que figuran entre las razones mas conocidas, como
una limitacion para el acceso a los servicios de salud bucal y que suelen

asociarse con los factores antes mencionados.

En 1984 una investigacion realizada por Goméz, se evaluo la
poblacion escolarizada del area metropolitana de Caracas en edades entre 5
y 16 afios sobre 2.134 nifios. Los resultados obtenidos indicaron un indice
promedio CPOD para los nifios entre 5 y 14 afios de 3,3. Asimismo, se
demostré que el 64% de la poblacion escolar con edades entre 6 y 14 afios
estaba afectada por la caries dental en su denticion permanente y solo un

36% de este grupo etareo estaba libre de caries.

En un estudio realizado por Acevedo y Cols. (1998), los resultados del
estudio muestran un promedio CPOD nacional para los grupo involucrados
(6-7-8-12-15) de 1.69; para el grupo de 12 afios el valor hallado alcanz6 2.12
organos dentales afectados, y 3.41 a los 15 afios. La prevalencia de la
enfermedad cariosa en el grupo, para dientes permanentes, fue de 46% de
individuos afectados. No se encontrd diferencias en cuanto a la localidad
urbano-rural y género. A los 12 afios la prevalencia hallada fue 62% para
dientes permanentes, constituyendo el componente cariado el 75.4% del total
de drganos dentarios afectados. En esta misma edad el 33.8% de los

individuos tenian un CPOD igual o mayor que 3.
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Asi mismo, Acevedo. (1998) afirma que en su estudio en los dientes
permanentes el promedio de CPOD hasta los 8 afios es inferior a un érgano
dental afectado, sin embargo, a los 12 afios pasa a ser mas del doble y a los
15 afos alcanza valores promedios superiores a tres. Aun cuando estos
indices estan muy cercanos a las metas establecidas para el afio 2000, este
crecimiento del indice es un predictor que la enfermedad alcanzara valores

no deseables cuando el individuo concluya su adolescencia.

Gerenda, M. (2001) realizé dos estudios en la consulta de
adolescentes del Hospital General del Oeste Dr. José Gregorio Hernandez,
en el cual el estudio del quinquenio 1993-1997 arrojé como primera causa
de morbilidad las enfermedades de la cavidad bucal con 13,6% y en el
estudio del trienio 1998-2000 como segunda causa de morbilidad las

enfermedades de la cavidad bucal (sin estadistica).

Segun Chastain et al. (1988), en realidad “la odontologia se ha
olvidado del paciente adolescente”, sobre todo porque algunos de los
odont6logos ven errbneamente la adolescencia como un periodo de
transicion, libre de la elevada actividad cariogénica que caracteriza a la
infancia y libre también de los problemas causados por las enfermedades

periodontales que predominan en la edad adulta.
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Cabe también resaltar que el componente de Salud Escolar del
Programa de Salud de Nifios, Nifias y Adolescente basicamente es realizado
en las escuelas que cuentan con servicios dentro de ellas y los nifios de las
escuelas aledafnas son citados para la vigilancia de crecimiento y desarrollo,
se basan y orientan segun los factores de riesgo de esta poblacion. Los
nifos permanecen en las escuelas hasta los 12 afios 6 14 afos; por lo que
abarca en gran medida las dos etapas etapa de la adolescencia que segun la
Organizacion Mundial de la Salud se clasifica en etapa temprana los
adolescentes de 10 a 15 afios y etapa tardia de 16 a 19 afios.

Tenemos entonces que no solo los datos socio epidemiolégicos no
explican por si solos el proceso de salud-enfermedad bucal que padecen los
adolescentes, es necesario comprender que las y los adolescentes tienen
caracteristicas particulares y la forma de abordar a este grupo debe ajustarse
a las mismas. Los adolescentes deben ser escuchados y capacitados para
gue participen en la promocién de su propio crecimiento y desarrollo y en el
de sus pares, fomentando su autoestima, creatividad, comunicacion asertiva,
toma de decisiones adecuadas establecimiento de metas, fortalecimiento y/o
construccion de sus valores. No basta solamente con la aplicacion de
estrategias especificas y contar con los recursos técnicos y humanos
capacitados, que posean las habilidades basicas para manejar las diferentes
situaciones que puedan presentarse en cualquier momento durante el

contacto con las y los adolescentes.
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Hemos apreciado que la poblacion adolescente recibe informacion
concerniente a la salud bucal, pero sin énfasis en: -caracteristicas,
necesidades, capacidades y potencialidades de este grupo poblacional
segun determinantes de género, etnia, condicion socioecondémica y territorio

social.

Las experiencias han demostrado que programas integrales de
educacion en salud bucal dirigidos especificamente a escolares ejercen gran
influencia en los conocimientos, actitudes y practicas. Los centros educativos
pueden ensefiar sobre buenos habitos en salud, estimular a los nifios para
gue conserven y repliquen estos habitos en sus hogares, advertir acerca de
los riesgos de imitar habitos no saludables de adultos y brindar al estudiante
modelos alternativos de comportamiento saludable, los cuales puede imitar y

valorar.

En el nuevo modelo de Educacion Bolivariana, entendiendo a la
educacién como un proceso continuo humano, en donde la escuela es un
espacio de salud y vida, orientada a la prevencion, proteccion y defensa de
la salud como derecho humano, motivo por el cual se tomo como espacio de
referencia para esta investigacion. Uno de los planteles educativos con

mayor numero de poblacion estudiantil y que cuenta con servicios médicos y
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odontologicos es la “Unidad Educativa Bolivariana Gran Colombia”, ubicada
en Prado de Maria, Parroquia Santa Rosalia del Municipio Libertador de
Caracas, Distrito Capital. En el proceso de estructuracion de la educacion
integral como continuo humano, la Gran Colombia incluye los diferentes
niveles educativos basados en los periodos de vida: de la gestacion al
nacimiento (Simoncito Comunitario), de 0 a 6 afios (Simoncito), durante la
nifiez (Escuela Bolivariana), la adolescencia (Liceo Bolivariano y Técnica
Robinsoniana) y la etapa adulta (a través de las misiones). Con esta nueva
concepcion de la educaciéon, se busca acompanar y apoyar la formacion de

los venezolanos desde su nacimiento hasta su profesionalizacion.

Adicionalmente, la "Gran Colombia" posee diversos servicios de apoyo
a la orden de la comunidad educativa, entre ellos: Servicio Médico,
Odontoldgico, Social y Psicoldgico, Unidad Psico-educativa (UPE), Centro
Comunitario de Proteccion y Desarrollo Estudiantil (NIBE). Es importante
mencionar, que también cuenta con una oficina de la Defensoria del Nifio,

Nifia y Adolescente que vela por los derechos de la comunidad estudiantil.

Pero a pesar de la implementaciéon del nuevo modelo de Educacion
Bolivariana y la concepcion de la escuela y el liceo como espacio para la vida
y salud, si se analizan los programas educativos en salud bucal dirigidos a la

comunidad escolar se puede encontrar en la mayoria de ellos sus contenidos
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tedrico-practicos no busca que el nifio aprenda a partir de su particularidad
como individuo y miembro de una comunidad a apropiarse de conceptos,
actitudes y préacticas en salud bucal que le signifiguen realmente mejorar su
calidad de vida; sino por el contrario, buscan cambiar parametros
conductuales en forma generalizada sin permitir se realice una
conceptualizacion, sensibilizacion y motivacion acerca de lo que implica

apropiar habitos bucales saludables.

Entonces, estos cambios de parametros conductuales sin
diferenciacion y especificidad por ciclo de vida, género o grupos sociales,
pueden ocasionar cambios en los indices de caries dental hasta duplicarlos,
sino también en las practicas de higiene bucal empleadas por los
adolescentes, a pesar de las diferentes intervenciones educativas en salud
bucal impartidas tanto por las escuelas como por los servicios de atencién

odontoldgica.

La discusion del planteamiento tedrico y el analisis de cada una de sus

partes generan las interrogantes siguientes:
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¢, Como percibe el adolescente la caries dental con respecto a su salud

bucal?

¢, Qué conocimientos, creencias y practicas de salud bucal emplean los

adolescentes?

¢Tendran alguna relacion el género y las diferentes etapas de la
adolescencia con las creencias y practicas de salud bucal empleadas por los

adolescentes?

Las interrogantes y las discusiones tedricas de los diversos elementos
que conforman el problema, antes planteados sugieren que el problema de

estudio de esta investigacion puede ser definido en los términos siguientes:

Definicion del problema

¢,Cudles son las creencias sobre caries dental y practicas de higiene
bucal dentro de los conceptos tedricos y cientificos odontoldgicos,
empleados por los y las adolescentes escolarizados de la U.E.N.B. Gran

Colombia de la Parroquia Santa Rosalia en el periodo 2009-2010?
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Justificacion

En Venezuela los servicios odontoldgicos siguen siendo poco
accesibles para la mayoria de los adolescentes. Asi pues, el aumento de la
incidencia de caries dental durante la adolescencia sumados a los problemas
de higiene bucal, ademas, los adolescentes son atendidos dentro de los
programas de salud bucal del adulto o del nifio; en el campo odontoldgico no

existe una atencion especial dirigida a ellos.

En general, no es facil tener acceso a la informacion relativa a la
salud bucal de los diversos subgrupos de la poblacion, estas dificultades
aumentan aun mas cuando se trata del analisis de indicadores bucales
limitados al grupo de los adolescentes. En realidad, el establecimiento de
una base de datos para este grupo no existe, principalmente porque los
grupos de edad que la constituyen suelen ser tratados por los sistemas de

atencion odontoldgica en cohortes distintas.

Tampoco se puede hablar de un desarrollo y preparaciéon profesional
apropiados para enfrentar las condiciones y necesidades especiales
relacionadas con los cuidados de la salud bucal en la adolescencia. Si bien
es cierto que la medicina del adolescente se ha considerado como

especialidad médica durante mas de 20 afios, el cuidado dental de los
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adolescentes como materia especifica no se incluye practicamente en los

programas de las escuelas de odontologia del pais.

En los servicios de atencion integral de los adolescentes, observamos
la falta absoluta del personal odontologico dentro del equipo de trabajo. Esto
a pesar de que en los datos descritos en los lineamientos estratégicos para
la promocién y el desarrollo de la salud integral de las y los adolescentes en
Venezuela realizado por el MSDS en el afio 2003 y que en las estadisticas
de la Coordinacion del Programa de Nifios, Nifias y Adolescente la caries
dental y las mal posiciones dentarias estan entre las primeras motivos de
consulta, no se toma en cuenta al odontélogo como integrante del equipo de

trabajo multidisciplinario en la atencion integral de los adolescentes.

Las intervenciones educativas en el area de la salud bucal, no son
disefiadas para grupos sociales especificos (ciclo de vida, género, etnias),
sino que son generalizadas e inespecificas, ocasionando debilidades en las

actitudes, creencias y practicas de salud bucal.

Por todo lo anterior, es importante que las respuestas del Estado, la
sociedad y la familia, tomen en cuenta las caracteristicas, actitudes,
creencias y practicas propias de los y las adolescentes, ademas de
involucrarlos como agentes activos de su propio desarrollo para que asuman

un papel protagonico en la promocion de su calidad de vida y salud.
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Objetivo General

“Determinar las creencias acerca de la caries dental y practicas de
higiene bucal empleadas por las y los adolescentes escolarizados de la
Unidad Educativa Nacional Bolivariana Gran Colombia de la Parroquia

Santa Rosalia del Distrito Escolar 1, Distrito Capital”

Objetivos Especificos

1. Identificar las creencias sobre caries que pudieran tener las y los
adolescentes escolarizados de la Unidad Educativa Nacional
Bolivariana Gran Colombia de la Parroquia Santa Rosalia del Distrito

Escolar 1, Distrito Capital

2. ldentificar las practicas de higiene bucal empleadas por las y los
adolescentes escolarizados de la Unidad Educativa Nacional
Bolivariana Gran Colombia de la Parroquia Santa Rosalia del Distrito

Escolar 1, Distrito Capital
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3. Conocer el tipo de servicio odontoldgico al cual acuden las y los
adolescentes de la Unidad Educativa Nacional Bolivariana Gran
Colombia de Ila Parroquia Santa Rosalia del Distrito Escolar 1,

Distrito Capital

4. Relacionar el Género con las Creencias acerca de la Caries Dental y
de las Préacticas de Higiene Bucal empleadas por las y los
Adolescentes Escolarizados de la UENB Gran Colombia de la
Parroquia Santa Rosalia perteneciente al Distrito Escolar N 1 del

Distrito Capital

5. Relacionar las diferentes etapas de la Adolescencia con las Creencias
acerca de la Caries Dental y las Practicas de Higiene Bucal
empleadas por las y los Adolescentes Escolarizados de la UENB Gran
Colombia de la Parroguia Santa Rosalia perteneciente al Distrito

Escolar N 1 del Distrito Capital
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

Definicion de Conceptos utilizados en la Investigacion

Salud

El andlisis de la salud como estado o condicion del hombre se
identifica con uno de los paradigmas que mayor trascendencia ha tenido, la
comprension de la salud como ausencia de dafio o de limitacion, su extremo
lo constituye la visibn misma de enfermedad subyacente a la identificacion
de lesiones en érganos Yy tejidos y células asociados a procesos patoldgicos,

reconocida como mentalidad anatomoclinica del siglo XIX.

La salud, esa delgada linea entre “estar bien” o “sentirse bien” y “estar
enfermo” o “sentirse enfermo”, en el plano individual, afecta de manera
importante al colectivo social si se tiene en cuenta la vision ecosistémica de
la vida. Multiples relaciones en mudltiples entornos, determinan la vida y la

salud.
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En 1948 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud
como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
simplemente la ausencia de enfermedad o afeccion”. La definicion ha sido
sometida a critica, la mas comun es la falta de contexto de un supuesto
estado de “completo bienestar”, y que al describir la salud como un valor muy

general dificulta su funcion operacional para reconocer la salud.

La salud, entendida en sentido amplio, va mas alla del esquema
biomédico, abarcando la esfera subjetiva y del comportamiento del ser
humano. No es la ausencia de alteraciones y de enfermedad, sino un
concepto positivo que implica distintos grados de vitalidad y funcionamiento

adaptativo.

Segun Brenner y Wrubel (1989) el bienestar, como sentimiento
subjetivo, es el resultado de experimentar salud o auto percibir que nuestro

organismo funciona de manera congruente e integrada.

Segun Lain, P (1989) el concepto de Salud como “Normalidad”, tiene
su origen en Durkheim, que con un sentido sociologico trata de definir lo
normal y lo patologico. Esta idea tiene un sentido estadistico, lo “normal” es

lo “general” y relativista, puesto que se transforma con el desarrollo cultural.
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Depende también del desarrollo de las ciencias de la salud y de las
instituciones sanitarias, y por supuesto de los intereses sociales. Ademas la
salud como un proceso complejo tiene al menos tres fuentes de informacion:
la persona misma, el observador (familia, amigos) y el profesional de la
salud. Al plantearse como debe ser médicamente entendido el concepto de
salud, se insiste en la idea de que posee una configuracién y un contenido
que en alguna manera dependen del punto de vista del considerador, y es

por consiguiente, social e histéricamente variable.

La dltima concepcion es la denominada politico legal, cuya nota
caracteristica es la salud como derecho y obligacion universal teniendo
reconocimiento legal y participacion estatal basandose en los derechos del
hombre, la cual nace desde las revoluciones politicas a los sistemas de
seguros sociales y de seguridad social, cuyas disciplinas son los derechos
fundamentales, de la seguridad social y la asistencia sanitaria utilizando
métodos de trabajo basados en la misma legislacion de la seguridad social

derivados de programas politicos.

A través de los ultimos afios se ha logrado un gran avance en la
reconceptualizacion de la salud y la enfermedad, considerandolas como un

proceso y en el reconocimiento de que tanto el tipo de enfermedades como
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su posibilidad de prevencion y recuperacion dependen, fundamentalmente
del acceso de la poblacion a satisfacer las necesidades basicas de
alimentacion, vivienda, educacion, trabajo e ingreso, siendo estos dos
altimos grandes determinantes de los demas, tanto esenciales como

secundarias y superfluas.

Salud Bucal

La boca es un objeto del cuerpo singular e individual atravesado por el
aspecto organico-funcional y estético-social. Esta ligada a la sobrevivencia
(alimentacién, digestion, respiracion y comunicacion) y al campo expresivo
de la existencia (afectos, pasiones, deseos, angustias). La boca es un
espacio de gran visibilidad y de gran intimidad de nuestro cuerpo que

exponemos cuando comemos, hablamos, sonreimos. (Mello, 2004)

La boca tiene importancia en su aspecto biolégico y psicologico y es
también un territorio expresivo del modo de vida de cada ciudadano inserto
en una sociedad histéricamente determinada por practicas individuales y
colectivas. Esto puede llevarnos a entender que es necesaria una nueva
forma de pensar la boca para poder volver a integrarla y que no quede tanto
aislada en el cuerpo como en el espacio de practicas sociales. Por lo tanto la

intervencion sobre una parte del cuerpo solo tiene sentido cuando integrada
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al resto, considerando las particularidades de la parte del cuerpo sobre la

que intervenimos.

El objeto de la salud bucal es la atencion a la salud bucal y sus
practicas las practicas de salud bucal que son acciones necesarias para
mantener la salud bucal de las personas, siendo sus sujetos no solo los
profesionales odontdlogos y su equipo de salud bucal, sino también otros

sujetos sociales que con sus practicas repercuten en ella.

Segun Capel, P (2002) la Asistencia Odontolégica son los
procedimientos clinico-quirdrgicos dirigidos a pacientes individuales,
enfermos o0 no, su practica es la practica odontolégica; mientras la Atencion a
la salud bucal es conjunto de acciones odontolégicas que incluyendo la
asistencia individual busca ademas alcanzar grupos poblacionales a través
de acciones de alcance colectivo con el objetivo de mantener la salud bucal,

sus practicas son de salud bucal.

La atencion a la salud bucal implica actuar sobre todos los
determinantes del proceso salud-enfermedad bucal. La salud bucal posee un
ambito de intervencion social y se define por sus practicas. Las diferentes
practicas odontoldgicas aparecen en los discursos sobre cémo organizar los

servicios odontologicos y como participar en los servicios de salud.
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Promocion de Salud

La promocion de la salud para responder adecuadamente a las
necesidades de salud de la poblacion es necesario considerar que “ademas
de los organismos biologicos y el medio fisico contaminado, existen aspectos
psicosociales o socioculturales que permiten explicar la presencia de formas

especificas de enfermar y de morir para cada sociedad” (OPS, 1994).

Se ratifica en la Conferencia Internacional de Promocion de la Salud
en Ottawa, Canada. El producto de esta reunion es la Carta de Ottawa en
que se sentaron las bases doctrinarias de la Promocion de la Salud y se
considera la mejor repuesta a la crisis de los modelos de intervencion sobre
los procesos de salud y enfermedad. Aunque no fue suficiente para
establecer la promocién de la salud como practica dominante, la legitima

como una de las estrategias fundamentales en el campo de la salud publica.

La promocion de la salud es definida desde el marco de la Carta de

Ottawa (1986):

La promocion de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los
medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control
sobre la misma. Para alcanzar un estado adecuado de bienestar

fisico, mental y social un individuo o grupo debe ser capaz de
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identificar y realizar sus aspiraciones de satisfacer sus necesidades
de cambiar y adaptarse al medio ambiente. La salud se percibe,
pues, no como el objetivo, sino como la fuente de riqueza de la vida
cotidiana Se trata, de un concepto positivo que acentua los recursos

sociales y personales asi como las actitudes fisicas .

Es muy dificil definir la promocion de la salud, porque tiene muchos
significados lo que depende del lugar en que se desarrolle. Por esa razon, se
puede plantear como un principio, como una perspectiva, como una
estrategia, como un objetivo, como una politica y como una fuerza social

(Kickbush, citado por Blanco, 1993).

Es un proceso social y politico que no solamente se dirige a fortalecer
las habilidades y conocimiento de los individuos en salud, sino también se
dirige a cambiar, las condiciones sociales, ambientales, y econémicas para
aliviar su efecto en el publico y en la salud de cada individuo” (Kornblit | col

2000)

Se centra en la accién de las causas o determinantes de la salud para
asegurar que el ambiente que esta mas alla del control de los individuos sea
favorable a la salud. Combina métodos o planteamientos diversos pero
complementarios, incluyendo comunicacion, educacion, legislacion, medidas

fiscales, cambio organizativo y desarrollo comunitario.
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Se considera fundamental en la promocion de la salud la participacion
social y la accién politica, de manera que propone un enfoque, que
trascienda el de la educacion para la salud tradicional, en que la poblacion
tiene un papel pasivo y solamente es receptora de un saber. Se insiste en la
participacion de los diferentes colectivos sociales en la construccion social de
la salud. La promocién de la salud como estrategia, debe capacitar al
individuo sujeto de sus acciones, para trabajar con los grupos sociales en la
identificacion y analisis de sus determinantes sociales de las necesidades en

salud.

La Promocion de la Salud, como modelo de intervencion, nos ofrece
muchas posibilidades, en el nivel local, regional y nacional. Es una estrategia
centrada en la intervencion y no en el diagndstico de la situacion que es

solamente un instrumento mas en la intervencion. (Colomer, 2000.)

La Promocion de la salud solo se logra con equidad social y

participacion activa de los individuos en los diferentes &mbitos de accion. No

hay equidad en salud si no hay equidad social.
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Educacién parala Salud

Durante el ultimo siglo muchos autores han conceptualizado la
educacion para la salud, y en todas ellas se puede identificar un objetivo
comun el cual es: la modificacion, en sentido positivo, de los conocimientos,
actitudes y comportamientos de salud de los individuos, grupos vy
colectividades. Este cambio en el comportamiento se logra al modificar los

conocimientos y las actitudes.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (1998) la Educacion para
la Salud comprende las oportunidades de aprendizaje creadas
conscientemente que suponen una forma de comunicacion destinada a
mejorar la alfabetizacion sanitaria, incluida la mejora del conocimiento y el
desarrollo de habilidades personales que conduzcan a la salud individual y

de la comunidad.

La Educaciéon para la Salud es un proceso de comunicacion
interpersonal dirigido a propiciar las informaciones necesarias para un
examen critico de los problemas de salud y asi responsabilizar a los
individuos y a los grupos sociales en las decisiones de comportamiento que
tienen efectos directos o indirectos sobre la salud fisica y psiquica individual

y colectiva.
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La educacion para la salud permite la transmision de informacion, y
fomenta la motivacion de las habilidades personales y la autoestima,
necesaria para adoptar medidas destinadas a mejorar la salud individual y
colectiva. Supone comunicacion de informacién y desarrollo de habilidades
personales que demuestren la viabilidad politica y las posibilidades
organizativas de diversas formas de actuacion dirigidos a lograr cambios

sociales, econémicos y ambientales que favorezcan a la salud.

La educacion para la salud es cualquier combinacion de
oportunidades de aprendizaje encaminadas a facilitar la adopcién voluntaria
de comportamientos que mejoren o sirvan al sostenimiento de la salud. Es un
proceso que promueve cambios de conceptos, comportamientos y actitudes
frente a la salud, a la enfermedad y al uso de los servicios y que refuerza
conductas positivas. Este proceso implica un trabajo compartido que facilita
al personal de salud y a la comunidad, la identificacién y el andlisis de los
problemas y la busqueda de soluciones de acuerdo con el contexto social y

cultural (Green, 1988).

La educacion para la salud no se superpone ni coincide con la simple

informacion acerca de la salud y no se limita a la aplicacion de recursos

pedagogicos. (Polaino Lorente, 1987).
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La educacion para la salud es un proceso de adquisicion, reafirmacion
o cambio de conocimientos, actitudes, creencias y practicas de individuos,

grupos y comunidades con respecto a la salud (Alvarez, 1998)

La educacion para la salud debe generar el desarrollo de todas
aguellas potencialidades que transforman al individuo y la comunidad, en
duefios de su propio destino, en constructores de alternativas y soluciones.
Esta orientada a la modificacion de conductas, habitos y actitudes de los
individuos y la colectividad, contribuyendo a autorresponsabilizar a las

personas y las comunidades de su propia salud.

Por ultimo, para poder hacer efectiva la educacion para la salud, se
han de elaborar programas educativos basados en las necesidades de salud
de un determinado grupo poblacional. Estos proyectos educativos se llevan a
cabo por los miembros de los Equipos de Salud en coordinacién con los

individuos y las comunidades.

Prevencion en odontologia

La odontologia, en tanto campo de trabajo al cuidado de la salud
bucal, ha desarrollado a través del tiempo, el conocimiento necesario para
identificar los principales procesos de riesgo y la manera de prevenirlos.

Como otros problemas de salud, las enfermedades propias de la boca,
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estan asociadas a factores biologicos. Sin embargo, dichos factores no son
causa Unica y suficiente para desencadenar dichos problemas, otros
procesos como la deficiencia en la alimentacion, irregulares conductas
higiénicas, el tabaquismo, el consumo de bebidas alcohdlicas, la falta de
acceso a los servicios de salud, ligados fuertemente al nivel de ingresos y al
nivel educativo, participan como determinantes particulares y singulares del

estado de salud bucal de los colectivos sociales y de los individuos.

La promocion de la salud bucal y la prevenciéon de los problemas se
sitian asi entonces en el control de los determinantes de la salud, mediante
mas y mejores condiciones de vida de las poblaciones, el control de
factores de riesgos especificos y el desarrollo de habilidades personales

para evitar o controlar estos factores.

Ahora bien, la prevencion especifica en odontologia tiene un elemento
comun que es el control de la placa dento-bacteriana mediante una
adecuada higiene bucal, teniendo en cuenta que la supresion de la
actividad microbiana ha demostrado ser eficaz en la prevencion del
desarrollo de lesiones de caries y de la pérdida de insercion periodontal. La
prevencion especifica incluye ademas, actividades particulares como la

consejeria sobre buenos habitos alimenticios, la utilizacion de fldor y
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sellantes, y el control de habitos como el tabaquismo. La utilizacion del fltor
y los sellantes, se considera una terapia complementaria al control de placa
dento bacteriana, tiene indicaciones muy precisas segun la edad de los
pacientes y existen protocolos de aplicacion que se deben seguir
cuidadosamente por el operador con el fin de que cumplan con su papel

preventivo sin adicionar otros riesgos a los usuarios del servicio.

La prevencion de los problemas de salud bucal se debe hacer para
toda la poblacién pero por supuesto, orientar sus mayores esfuerzos a
grupos prioritarios de riesgo como niflos y adolescentes, ancianos,
discapacitados, mujeres gestantes, poblaciones marginales. Como en
muchos problemas de salud el éxito de las actividades preventivas radica
en una adecuada clasificacion del riesgo de cada sujeto, en la participacion
activa y consciente de los propios sujetos en el auto cuidado y en la

continuidad que tengan las intervenciones.

Parte importante de la prevencion en odontologia es la educacion para
la salud. Se espera que la educacion para la salud se convierta en un
potente instrumento de cambio colectivo de las condiciones que determinan
la salud, pero que ademas predisponga a los individuos a comportamientos

voluntarios que refuercen su estado de salud. Para que sea exitosa la
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educacion para la salud debe tener en cuenta el entorno, las necesidades
del sujeto y su estilo de vida, las habilidades personales, estas ultimas de

gran importancia en las actividades involucradas con el cuidado bucal.

Por otro lado, la participacion activa y consciente de las comunidades
y los individuos es condicion para que se cumpla el principio de que la
prevencion es un trabajo en equipo. Para lograrlo el trabajo preventivo debe
hacerse con base en una comunicacion horizontal (en salud bucal como en
otros aspectos de la salud, las comunidades tienen un conjunto de
creencias y practicas que provienen de la vida cotidiana) entre el personal
de salud y la comunidad y debe ser reforzada periédicamente para que
logre trascender el nivel de la pre intencion hasta alcanzar los de la

decision, la accién y el mantenimiento de la accion.

Caries Dental

La Organizacion Mundial de la Salud ha definido la caries dental como
un proceso localizado de origen multifactorial que se inicia después de la
erupcion dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido duro del

diente y que evoluciona hasta la formacién de una cavidad. Si no se atiende
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oportunamente, afecta la salud general y la calidad de vida de los individuos

de todas las edades (OMS, 1987)

La formacion de la cavidad cariosa es un signo de la enfermedad de la
caries dental y debe entenderse como el producto de la serie de cambios
ocurridos por el desequilibrio i6nico en el proceso dinamico de
desmineralizacion y remineralizacion de los tejidos duros del diente,
resultado del metabolismo de los carbohidratos por parte de las bacterias de
la placa y este proceso, en el tiempo puede provocar una pérdida neta de
minerales que podria culminar en la formacion de una cavidad sino se

interfiere a tiempo. (Fejerskov, 1997)

Se puede concluir que la caries es un proceso infeccioso
caracterizado por el desequilibrio del balance fisiol6égico donde intervienen
una multitud de factores que determinan la composicion del fluido de la placa
en la superficie dentaria. Por lo expuesto consideramos que la caries en
relacion a su prevencién, diagndstico y tratamiento debe manejarse de una
manera diferente de cdmo se hacia en décadas pasadas, en el entendido
que la caries no es sindbnimo de cavidad. Se ha utilizado el término caries a
través del tiempo para describir un signo, es decir la cavidad que es un
estadio avanzado de destruccion del tejido, es decir, es una secuela de la

enfermedad. Cuando la enfermedad se inicia, el proceso ocurre a nivel

44



subclinico, porque la enfermedad se establece en boca mucho tiempo antes
de aparecer las primeras manifestaciones clinicas (Elderton, 1992; Fejerskov,

1997).

Fejerskov (1997) refiere que la caries, entendiéndola coma una
enfermedad, no se puede prevenir, pero si se puede evitar su progresion, es
decir, se puede interferir el proceso antes que la lesion inicial se transforme
en un hecho irreversible (la cavidad franca). La caries no es una situacion
aislada, se le considera una enfermedad infecciosa y multifactorial, que
resulta del acimulo de una serie de eventos en el tiempo. Por lo tanto, es
obvio que un tratamiento dirigido solamente a los signos ataca el efecto mas
no la causa y la simple extirpacion de la lesidon, no implica el fin de la

enfermedad.

Adolescencia

Etimologicamente la palabra Adolescencia proviene del latin
adolescere, que significa crecer. Es un producto de la civilizacién. En los
pueblos primitivos no existia, a medida que la civilizacion se hace mas
compleja, se atrasa el momento en el que el adolescente es considerado

como adulto. Adolescencia es un concepto moderno, fue definida como una
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fase especifica en el ciclo de la vida humana a partir de la segunda mitad del
siglo XIX, estando ligado a los cambios econdmicos, culturales, al desarrollo

industrial, educacional.

Erikson, E. (1950/1972) denominé a la adolescencia como la “Edad de
la ldentidad” pues el proceso basico a cumplirse es adquirir la identidad
personal, social y sexual, como forma de finalizacion de la etapa. Identidad
implica tener una clara conciencia de la mismidad, de saber quién se es, qué
se quiere y adonde se va. Alcanzar estas certezas es la tarea del

adolescente.

La Organizacion Mundial de la Salud (1977) define a la adolescencia
como: “el periodo de la vida en el cual el individuo adquiere la capacidad de
reproducirse, transita de los patrones psicologicos de la nifiez a la adultez y
consolida su independencia econdmica. Esta etapa transcurre entre los 10 y
19 afos, considerandose dos fases, la adolescencia temprana 10 a 14 afios

y la adolescencia tardia 15 a 19 afios"
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Saez, |. (1992) define a la adolescencia como la etapa del ser humano
en la que el nifio se transforma en adulto, se caracteriza por su amplitud,
rapidez y variedad, produciendo cambios organicos en su vida social y varia
segun las influencias de los factores externos como la ubicacion geografica,
raza, cultura y la misma sociedad. También menciona que en este grupo

etario, las exigencias de salud son mas evidentes.

El concepto de adolescencia se establece a partir de una construccion
social, por lo tanto, varia en el tiempo y en el espacio, y posee un
componente fundamental de caracter historico. Esto significa que existen
diversos significantes y significados (sociales y linglisticos) que encierran en
si mismos un conjunto de practicas sociales particulares, las cuales se
entienden a partir de sus especialidades y en el marco de un determinado

contexto social. (NUfiez, 1998)

En este proceso de transformacion ocurre un importante asincronismo
entre el desarrollo puberal que representa el componente biolégico de la
adolescencia y el desarrollo psicosocial representado por el aspecto social,
emocional, intelectual y ambiental (familia, escuela y sociedad) (Arias y

Saez, 1994).
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La adolescencia como etapa fundamental del desarrollo y crecimiento
humano, se debe entender y abordar dentro del amplio contexto socio-
histérico, religioso, politico, cultural y econdmico, donde las tensiones
originadas por los cambios biologicos y psicologicos propios de esa edad,
surgen de la dificultad de ajuste social, es decir, del acoplamiento entre si
mismo y el grupo que lo rodea. (Gonzélez y otros, 1997; Organizacion

Mundial de la salud, 1997; S4ez y otros, 1992).

Asi, el adolescente que vive un periodo caracterizado por grandes
cambios biopsicosociales, por la busqueda de un estilo de vida propio donde
rechaza los modelos propuestos, incursiona en situaciones riesgosas que le
pueden dejar dafios o secuelas para el resto de su vida. (Saez y otros,

1992).

Salud Integral de Adolescentes:

La salud integral de los y las adolescentes comprende el bienestar
fisico, mental y social e incluye aspectos relacionados con su desarrollo

educativo, la adecuada participacion en las actividades de la comunidad y el
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desarrollo de su maxima potencialidad en un entorno que los contenga y les
permita pensar el futuro de manera esperanzadora. (Ministerio de Salud y

Desarrollo Social, 2003).

Se entiende por salud integral del adolescente el equivalente a
desarrollo humano pleno del joven, siendo este proceso una construccion
social, en continua interaccion con el contexto socio-cultural. Para que éste
sea posible es necesario que la sociedad brinde oportunidades de empleo,
recreacion, educacion, legislacién apropiada y servicios de salud adaptados
a sus necesidades. Se requiere generar una red de personas e instituciones
comprometidas con los adolescentes y articulados en una politica de
juventud explicita y coherente. Es necesario ademas que las personas que
ejercen una influencia como referentes en la toma de decisiones de los
jovenes, como los padres, los docentes y los lideres de las organizaciones
juveniles, tengan conocimientos sobre como potenciar el desarrollo pleno de

los adolescentes. (Magdaleno, 1996).

El criterio de salud integral del adolescente implica pensar programas
ya no desde los problemas, sino desde la prevencion primordial, desde la
resiliencia. Se ha definido resiliencia como la capacidad social de hacer

frente a la adversidad. Algunas situaciones potencian esta capacidad en las
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personas, como son el fortalecimiento de la autoestima, la construccion de
un proyecto de vida, la participacion social activa y tener un vinculo con un

referente adulto con quien compartir las decisiones.

Acorde a estos criterios los servicios de salud deberan orientar su
esfuerzo a potenciar el desarrollo humano de los jovenes. Esto implica un
trabajo interdisciplinario, articulado con programas educativos, recreativos,
deportivos, de empleo, en actividades participativas donde los jovenes sean

el centro de las intervenciones.

Estos conceptos se enmarcan en el nuevo enfoque adoptado por la
Organizacion Mundial de la Salud, que plantea responder a las necesidades
de los adolescentes cuando se aplica una estrategia promocional y social en
vez de una estrategia puramente médica, y promueve las acciones dirigidas
al desarrollo de sistemas a nivel comunitario, en vez de desarrollar servicios
clinicos a nivel individual. Se propone una mirada comprehensiva e
integradora que permita entender la adolescencia como un fendmeno
multidimensional y diverso, para lo cual se requieren enfoques integrales, es
decir, multidisciplinarios, multisectoriales y multiactorales, tanto en las
actividades de investigacion como en la programacion, realizacion vy

evaluacion de las acciones.
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Teoria que sustenta la investigacion

En prevencion, educacion y promocion de la salud, los avances en la
formulacion tedrica que respaldan las investigaciones e intervenciones en la
practica, han ocurrido directa e indirectamente por la aplicacion de teorias y
modelos desarrollados en las mas diversas disciplinas, areas del
conocimiento y campos profesionales. Especialmente relevantes son los
aportes tedrico-conceptuales originados en las areas comportamentales y
psicosociales, lo que ha determinado la dominancia de los modelos de
cognicion social para estudiar e intervenir el cambio de comportamientos

relacionados con la salud (Cabrera, 1999).

Aungue las teorias y modelos psicosociales son numerosos y
dominantes en el estudio del cambio comportamental en salud, tienen
muchos componentes 0 constructos complementarios o0 son versiones
adaptadas del mismo concepto o variable explicativa del comportamiento.
Las creencias en salud reiteradamente aparecen como antecedente, eje o
aporte de la mayoria de las propuestas descritas en la literatura. Entre las
propuestas tedricas mas usadas para predecir cambios en los
comportamientos en salud estan la de creencias, la teoria sociocognitiva, de
accion razonada y comportamiento planeado, el transteérico de etapas de

cambio y de locus de control en salud (Coombes, 1996).
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Mas recientemente se han propuestos, usado y divulgado varios
modelos multicausales y ecoldgicos, para explicar comportamientos
relacionados con la salud. Sin embargo, se ha sefialado la enorme dificultad
de operacion y aplicacion en terreno de sus multiples componentes, asi
como los costos y requerimientos en recursos de capacidad técnica, tiempo y

personas para hacerlo. (Nutbeam, 1998 y Cabrera, 1999).

Teniendo en cuenta, que la mayoria de causas prematuras de
morbilidad y mortalidad son prevenibles y que muchas de ellas estan
relacionadas con el comportamiento y el estilo de vida de los individuos, uno
de los principales requerimientos para un marco referencial viable en el area
de la prevencion y promocion de la salud es ayudar a explicar como, por
ejemplo, las personas construyen o modifican sus decisiones y acciones
individuales, grupales o en masa (Cabrera, 2000).

El comportamiento o las practicas individuales o colectivas es
producto de la interaccibn de mudltiples factores y variables. Aspectos
politicos, sociales, econdmicos y ambientales afectan el comportamiento de
la gente, lo que indica por qué las practicas que afectan la salud no son
explicables en la perspectiva de una unica teoria 0 modelo conceptual (Katz,

1997).

El uso de una teoria 0o un modelo ayuda, por ejemplo, a entender

mejor la naturaleza de las necesidades, motivaciones y practicas de las
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personas asi como caracteristicas y dinamica del contexto en que ocurren

(Cabrera, 2000).

La teoria asumida para la realizacion de la presente investigacion es el
Modelo de Creencias de Salud, aunque se reconozcan limitantes de éste
modelo, ampliamente descritas en la literatura (ya que no explican todos los
determinantes del comportamiento en salud), las experiencias acumuladas
en medio siglo de uso sefialan su conveniencia para continuar dando
respaldo tedrico valido a investigaciones e intervenciones sobre practicas
preventivas o de proteccion en salud, que tienen como foco un

comportamiento.

Han transcurrido cerca de cincuenta afios desde la formulacion de las
bases conceptuales del Modelo de Creencias de Salud, considerado como el
mas influyente y aplicado al estudio e intervencion de los comportamientos
individuales con efectos en la salud. EI comportamiento en salud y en
enfermedad se han conocido histéricamente como la actividad efectuada por
una persona que se cree saludable o que quiere volver a serlo, con el
propésito de prevenir o limitar una enfermedad o, mejor aun, de detectarla en

una etapa aun asintomética (Nutbeam, 1998).
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El Modelo de Creencias de Salud se propuso para explicar y predecir
el comportamiento preventivo en salud, considerado éste como el resultado
de una funcion interactiva de ciertas creencias que las personas tienen
(Green, 1984). Mas tarde su aplicacion se extendio a las respuestas de las
personas a los sintomas y a su comportamiento en respuesta a
enfermedades diagnosticadas, con énfasis en la adhesion a tratamientos

médicos.

El modelo se construyé a partir del trabajo de mdultiples autores y
grupos sobre propuestas tedricas directamente referidas a la motivacion y
percepcion del individuo, aunque se reconoce la fuerte influencia de las
teorias de estimulo-respuesta y la teoria cognitiva, ampliamente dominantes
durante los primeros cincuenta afios del siglo XX (Rosenstock, 1974). El
Modelo de Creencias de Salud relacion6 por tanto teorias psicologicas de
construccion o de toma de decisiones, para intentar explicar la accion
humana frente a situaciones de eleccion de alternativas, de opcion
comportamental con implicaciones en la salud (Rotter, 1954). Se consolidé
con la aplicacion de diversas variables en investigaciones formuladas ante
problemas reales experimentados por la sociedad norteamericana. Asi fue
como el soporte tedrico-conceptual y la arquitectura basica del Modelo de
Creencias de Salud se desarrollé simultdneamente gracias a la solucion de

problemas y a la practica de la salud publica.
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La més temprana caracterizacion del Modelo de Creencias de Salud,
en la que sus conceptos fueron presentados a partir de las abstracciones
tedricas fundamentales, se centra en que la probabilidad de ejecutar una
accion para evitar una enfermedad es producto de un proceso en que la
persona necesita creer varias cosas. Primero, que es susceptible de sufrirla.
Segundo, que la ocurrencia de la enfermedad puede tener una severidad
moderada en su vida vy, tercero, que tomar una accion factible y eficaz en
particular puede ser benéfico al reducir la susceptibilidad o su severidad,
superando o representando mayor importancia que las barreras psicolégicas
acerca de costos, conveniencia, dolor, incomodidad del examen o de la
accion preventiva (Green y Becker, 1974). Se podria traducir en los
siguientes términos: el deseo de evitar la enfermedad o si se estd enfermo
recuperar la salud y la creencia de que una conducta saludable especifica
puede prevenir la enfermedad o si se esta enfermo la creencia de que una

conducta especifica puede recuperar la salud.

La susceptibilidad percibida, la severidad percibida, los beneficios

percibidos y las barreras percibidas son las dimensiones de que consta el

Modelo de Creencias de Salud. (Rosentock, 1974).
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La susceptibilidad percibida ante un determinado problema de salud
es una dimension importante que valora cOmo los sujetos varian en la
percepcion de la propia vulnerabilidad a enfermedad, desde el sujeto que
niega cualquier posibilidad de contraer una enfermedad, pasando por el que
admite la posibilidad “estadistica” de que le ocurra un problema de salud
pero que no considera la posibilidad real de que le ocurra, hasta el sujeto que
expresa su convencimiento de estar en peligro cierto de contraer una
enfermedad. Asi pues, esta dimension se refiere fundamentalmente a la
percepcion subjetiva que tiene cada ser humano sobre el riesgo de caer

enfermo.

La susceptibilidad, entonces, consiste en una percepcion subjetiva del
riesgo de contraer una determinada condicion de salud (tuberculosis, cancer,
caries dental) e incluye la aceptacion de diagnosticos, la valoraciéon personal
de nuevas susceptibilidades, entre otras. Proceso indispensable para que la
persona tenga una percepcion de susceptibilidad general es el haber
escuchado o conocido acerca del riesgo de presentar el evento. Esta
percepcion puede estar influenciada por aspectos como el optimismo o el
pesimismo y hacer que la gente sobrestime o subestime la frecuencia de la

enfermedad.

La severidad percibida se refiere a las creencias sobre la gravedad de

contraer una determinada enfermedad o dejarla sin tratar una vez contraida y
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si se trata de una dimension que contempla dos tipos de consecuencias de
la pérdida de salud, por un lado las consecuencias médico-clinicas (como la
muerte, incapacidad o dolor), y por otro lado las posibles consecuencias
sociales (tales como la merma en las relaciones sociales, los efectos de la
enfermedad sobre la capacidad laboral del sujeto o sobre sus relaciones

familiares, etc).

La severidad se relaciona con la percepcion individual de cuan severa
es la enfermedad o de su no-intervencion o tratamiento cuando se presenta.
En diversos estudios esta dimension ha sido dividida en la severidad de la
enfermedad en particular y la severidad de los efectos fisicos,
socioeconémicos y mentales que puede causar a la persona. Una
explicacion que se da al bajo impacto de la severidad en la prediccion de
cambios de comportamiento en relacibn con los otros constructos del
modelo, ha sido atribuida al hecho que ésta sélo se establece en individuos
que presentan alguna de las siguientes condiciones: son sintomaticos,
presentan amenazas inminentes para su salud o son condiciones médicas

frente a las que se tiene algun tipo de experiencia.

Aungue la aceptacion de la susceptibilidad personal respecto a una
enfermedad respecto a una enfermedad, que, ademas, se percibe como
grave (las dimensiones primera y segunda), se consideran en este modelo

como capaces de desencadenar por si misma conductas de salud, y no
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definen por si solas el cuerpo particular que dicha conducta puede tomar

(Rosentock, 1974).

Los autores originales del Modelo de Creencias de Salud, asi como
diversos estudios de aplicacion del modelo, se refieren al concepto de
amenaza percibida como la combinacion de la percepcion de susceptibilidad
y severidad. Con respecto a pruebas de deteccion precoz de enfermedades,
estas creencias parecian necesarias; sin embargo, un aspecto clave era que
el individuo también debia creer que él podria tener la enfermedad aun en la

ausencia de sintomas de la misma (Rosenstock, 1974).

El curso de la accion especifica dependeria, entonces, de las
creencias del sujeto respecto a la efectividad relativa que las diferentes
conductas disponibles en su repertorio puedan tener a la hora de enfrentarse
con la enfermedad, lo que se ha considerado como la dimension de los
beneficios percibidos. Asi como por ejemplo, aunque un sujeto éste asustado
y se sienta amenazado por un trastorno de salud concreto, no seguira las
recomendaciones de su médico al menos que las perciba como eficaces
para enfrentar ese trastorno asumiendo que las creencias del sujeto respecto
a los cursos de la accion de que disponen estan influidas por las normas e

incluso presiones del grupo social al que pertenece (Rosentock, 1974).
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Por ultimo otra dimension del modelo tiene que ver con que
determinadas barreras percibidas se opongan a la ejecucion de la conducta
en cuestion, como puede ser por ejemplo, determinados aspectos
potencialmente negativos de un curso de accion concreto. Asi, un individuo
puede considerar un determinado curso de accion como realmente efectivo
para enfrentarse a un trastorno de salud pero, al mismo tiempo, puede verlo
como costoso, desagradable o doloroso. Estos aspectos negativos de la
conducta de salud funcionarian como barreras para la accion que

interaccionan con las anteriores dimensiones.

Los constructos denominados factores modificantes (demograficos,
psicosociales, estructurales) y el de las claves para la accion (consejos de
familiares o amigos, campafias masivas, experiencias con la enfermedad)
fueron identificados como indispensables para completar el modelo basico.
Otras variables o constructos tedricos potenciales fueron descartados por la
dificultad de aplicarlos (Rosenstock, 1974), aunque otros (como el de
autoeficacia) fueron asimilados y validados a lo largo del tiempo, de tal modo
que desembocaron en la formulacion de modelos y teorias especificas

(Bandura, 1995).

59



Antecedentes de la Investigacion

A continuacion se describiran algunas investigaciones sobre
adolescentes realizadas por diferentes autores de Colombia, Brasil,
Argentina, recopiladas por la Universidade Federal do Parana, Universidade
de S&o Paulo, Universidad de Buenos Aires, Pontificia Universidad Javeriana

y Universidad del Valle, Cali.

Algunas creencias sobre susceptibilidad y severidad de la caries en
adolescentes del Valle del Cauca, Colombia. Jorge Eduardo Tascén,
Odontol, M.S.P.1, Gustavo Alonso Cabrera, 2005 (Julio-Septiembre)

Objetivo: Conocer las creencias que sobre susceptibilidad y severidad de la
caries dental tienen los adolescentes escolarizados del departamento del
Valle del Cauca, Colombia. Método: Se usé el Modelo de Creencias en Salud
como eje tedrico y metodoldgico en un estudio descriptivo y transversal en38
de 42 municipios del departamento del Valle del Cauca. Se selecciond una
muestra de 5.400 adolescentes entre 10 y 20 afios por muestreo
probabilistico, trietapico, estratificado, de conglomerados en la poblacion
escolar de colegios oficiales y privados. Resultados: Del total de
adolescentes 51% no cree que la caries produce cambios en la masticacion;
52% de los participantes no cree que le puede dar caries de nuevo, una vez
hayan sido obturados o «calzados» sus dientes y 54% no relaciona la caries

con cambios en la digestion; 80% no relaciona el uso de «brackets» y
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retenedores con la enfermedad; 92% cree que la caries le puede dar a

cualquier persona y 91% cree que la caries puede hacerle perder los dientes

Creencias sobre caries e higiene oral en adolescentes del Valle del Cauca.
Jorge Eduardo Tascon, Odontol, M.S.P.1, Gustavo Alonso Cabrera, 2005
(Abril-Junio)

Objetivo: Conocer las creencias que sobre caries e higiene oral tienen los
adolescentes escolarizados del departamento del Valle del Cauca, Colombia.
Método: Se utilizé el Modelo de Creencias en Salud como referente en un
estudio descriptivo de corte transversal efectuado en 38 de los 42 municipios
del departamento. Se seleccion6 una muestra de 5,400 adolescentes
matriculados en instituciones educativas publicas y privadas por muestreo
probabilistico, trietapico, estratificado y de conglomerados. Se aplicO un
cuestionario estructurado de 47 puntos paralas variables de interés.
Resultados: Con respecto a la etiologia, 65% cree que la caries dental se
debe a mala higiene oral, 18% por bacterias, 7% por consumo de azlcar y
10% no sabe; 41% refirio haber sufrido alguna vez de caries; 14% cree que
actualmente no tiene esta enfermedad oral y 37% dijo no tener historia
percibida de caries; 99.8% respondié que se cepilla los dientes; la frecuencia
de cepillado tuvo una mediana de 3 veces por dia; 55% utiliza la seda dental
y 51% el enjuague bucal; 14% refirid no haber visitado nunca al odontologo y

27% dijo haberlo visitado al menos una vez, pero hacia mas de 7 meses.
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Andlisis de los profesionales de la salud bucal de la Secretaria Municipal de
Salud de Curitiba en el abordaje de los adolescentes. Abreu, Maria Arlete
Teixeira de. 2004

Este estudio fue llevado con 202 profesionales de los equipos de la
salud bucal de 30 unidades de salud de la secretaria municipal de salud
(SMS) de Curitiba. A través de los cuestionarios, el perfil de los profesionales
de la salud bucal del SMS de Curitiba era analizado, en el abordaje al
adolescente, en cuanto a la participacion en actividades educativas con
acercamiento en salud bucal y otros temas. También era analizado, la forma
de abordaje de estos profesionales para con los adolescentes y la
percepcion que estos profesionales tienen en su conocimiento para con ellos,
ademas de la vision referente al conocimiento del equipo sobre la salud de
los adolescentes. Los resultados habian demostrado que tiene mayor
participacion en actividades educativas con los adolescentes de parte de los
profesionales que tienen trabajando mas de 10 afios en la salud publica, y
los que trabajan en unidad con el programa de la salud de la familia. Y que
los profesionales de estas unidades de la salud abordan mas otros temas
comparados con los que realizan los de la unidad basica. En cuanto al
abordaje diferenciado al adolescente y al conocimiento para tal abordaje por
parte de los profesionales y de la vision de éstos en el conocimiento del
equipo, se observé semejanza entre las categorias comparadas (el cirujano-
dentista, técnico dental, higienista dental). Se sugirié que las actividades de

Educacién Continua promovidas para el SMS, sean incluidos temas sobre
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este asunto y que también hayan discusiones para el intercambio de ideas

entre los equipos de la salud y el elaboracion de propuestas del trabajo.

Conocimiento, opiniones, comportamientos y representaciones de la salud
oral de los adolescentes de las escuelas publicas de dos vecindades de
Porto Alegre. Flores, Eliane Maria Teixeira Leite; Drehmer, Tania Maria.2003

El objetivo de esta investigacion era evaluar el conocimiento,
percepciones, los comportamientos y las representaciones relacionados a la
salud bucal de los adolescentes de las escuelas publicas de dos barrios de
Porto Alegre, asi como para investigar la posibilidad de participacion de éstos
como multiplicadores de la salud. Dos instrumentos de investigacion habian
sido utilizados: un cuestionario y la técnica de los grupos focales. Cincuenta
y tres adolescentes habian constituido una muestra intencional. Para los
adolescentes la caries es la enfermedad representada por el dolor del
diente, e no consideran la caries como enfermedad, porque es comudn, asi
como el gingivitis, que esta percibido como desequilibrio. La negligencia en la
higiene personal se considera la causa principal de la caries y del gingivitis, y
la motivacién para realizar la higiene bucal esta asociada a la sociabilizacién.
El dentista fue indicado como el responsable por la ensefianza del uso del
cepillo dental y el refuerzo y perfeccionamiento de la técnica de cepillado.
Los adolescentes demuestran disposicion en la transferencia del

conocimiento en la salud que habia recibido para sus colegas mas joévenes.
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Creencias, practicas y necesidad de tratamiento periodontal en una
poblacién adulta en Cali, 2003. Jorge Eduardo Tascon, Diana Londofio,
Catalina Jaramillo, Patricia Burbano, Milena Mesa, Transito Hernandez.

Objetivo: ldentificar las creencias, practicas y necesidad de tratamiento
periodontal en la poblacion adulta que asiste al ColegioOdontologico
Colombiano de Cali en el afio 2003. Materiales y métodos: Estudio
observacional, descriptivo de corte transversal. Por muestreo aleatorio simple
proporcional, se obtuvo una muestra de 127 pacientes que asisten a las
clinicas del Colegio Odontologico Colombiano. Para la recoleccion de
datosse utilizd6 un cuestionario de 41 puntos (basado en el modelo de
creencias en salud) sobre creencias de enfermedad periodontaly practicas de
higiene oral mas un componente clinico en el que se utilizaron los indices
IPB (Greene y Vermilion) y el ICNTP.Resultados: De 127 participantes,
69.3% creen que el sangrado gingival es signo de enfermedad, y 65.4%
creen que la enfermedad periodontal es consecuencia de la mala higiene
oral; 86.6% afirmaron que no tener la enfermedad les ayuda a desempefiarse
socialmente. Ademas, 23% creen que prevenir la enfermedad periodontal es
costoso. Solo 2.3% presentaron valores menores a 12% (considerado como
normal) en el indice de IPB. En 97.6% hubo algun parametro de enfermedad
periodontal como sangrado, calculo y bolsas. Conclusiones: El modelo de
creencias en salud permiti6 conocer las creencias sobre enfermedad
periodontal. Aunque una granproporcién de los participantes sufre de

enfermedad periodontal, un poco mas de la mitad ignora que la padece; los
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participantes no cuentan con suficiente informacién sobre la enfermedad.
Aunque los participantes se sienten susceptibles y conocen los beneficios de
estar libre de la enfermedad periodontal, casi la totalidad de los encuestados

estan afectados.

Creencias sobre la salud y su relacién con las practicas de riesgo o de
proteccion en jovenes universitarios. Marcela Arrivillaga, Isabel Cristina

Salazar, Diego Corre. 2003

Objetivo: Describir las creencias sobre la salud de jévenes universitarios y su
relacion con las practicas o conductas de riesgo o de proteccion, en seis
dimensiones del estilo de vida (condicion, actividad fisica y deporte;
recreacion y manejo del tiempo libre; autocuidado y cuidado médico; habitos
alimenticios; consumo de alcohol, tabaco y otras drogas y suefio). Método:
Investigacion descriptiva, con disefio transeccional. Sujetos: 754 jovenes
universitarios de Cali. Instrumentos: Cuestionario de practicas y creencias
relacionadas con estilos de vida y Encuesta sobre factores del contexto
relacionados con el estilo de vida. Resultados: Alta 0 muy alta la presencia
de creencias favorables con la salud, en todas las dimensiones, excepto en
el suefio. Incongruencia entre creencias y practicas en la mayoria de las
dimensiones del estilo de vida. Conclusiones: El factor cognitivo no siempre
actla como mediador determinante en la ejecucion de conductas prosalud.

Es necesario disefiar programas orientados a la promocion de estilos de vida
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saludables en jovenes, que contemplen distintos procesos psicosociales

como el aprendizaje, la cognicion, la motivacion y la emocion.

Adolescentes y profesional de la salud: percepciones sobre la salud bucal.
Marcelo, Vania Cristina. 2001

Andlisis sobre las percepciones y las concepciones de los
adolescentes y de los profesionales del area de la salud sobre la salud bucal
y de su vinculacidén con la vida. Se identificaron as caracteristicas de los
adolescentes que asisten a una unidad de la salud publica en la ciudad de
Goiania-VAN para la atencion odontoldgica ysus percepciones sobre ésta.
Presenta la visibn de los profesionales que desarrollan las actividades
dirigidas hacia adolescentes con respecto a este grupo de la poblacion, a los
servicios desarrollados y a las posibilidades de atencion futura, con énfasis
en los actividades educativas. Fueron realizadas entrevistas con los
adolescentes y los profesionales y fueron creadas categorias de analisis para
el estudio y la presentacion de los resultados. Fueron destacadas entre los
resultados, el hecho de que los adolescentes demostraron un interés por su
salud bucal mayor que el esperado por los profesionales de la salud, y que
éstos tenian dificultades muy grandes para desarrollar acciones hacia este

grupo, la carencia de capacitacién y de entrenamiento.

Adolescentes: factores predisponentes, facilitadores y reforzadores de

conductas en salud oral. Misrachi L., Clara; Arellano O., Marcela. 1996.
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Con el propésito de aumentar el conocimiento sobre los factores que
influyen en las conductas de salud bucal de los adolescentes, se aplicé una
encuesta semiestructurada de 53 items a 381 escolares de ambos sexos, de
7° basico a 4° medio y de 12 a 20 afios de edad, de los cuales 189 eran de
nivel socioeconémico alto y 192 medio bajo, eligiendo al azar 8 mujeres y 8
hombres de cada uno de dos cursos por cada afio, nivel escolar y escuela de
ambos niveles socioeconomicos. Los adolescentes del nivel socioecondmico
medio bajo asisten significativamente menos a la consulta dental que los del
nivel alto. Influye en la menor demanda, el temor a la atencion dental que es
mayor en ese nivel. Cambian de dentista con cierta frecuencia un quinto de
los jovenes del nivel alto y un tercio del nivel medio bajo, favoreciendo la
persistencia del temor, al dificultar el desarrollo de vinculos afectivos con el
profesional. Los jévenes mencionan 8 atributos al definir un "dentista ideal”, 5
de los cuales se concentran en componentes afectivos de la personalidad del
profesional, sélo 2 se refieren a la capacidad técnico-profesional y la
condicion restante es "pertenecer al sexo femenino". Esta ultima se puede
adicionar a las caracteristicas afectivas, las que visualizan en mayor grado
en las mujeres. Igualmente, las caracteristicas que consideran indeseables
en un dentista se focalizan en aspectos que dificultan su comunicacién con el
profesional. Los conocimientos sobre la etiologia de la caries y aspectos
relacionados con la prevencion de enfermedades bucales mas comunes, son
muy escasos en los adolescentes. Ademas, prevalecen en un alto porcentaje

creencias populares que predisponen negativamente hacia la adopciéon de

67



conductas preventivas. Habitos alimentarios, medidos a través de los
alimentos que ingieren como colacion, son adversos a la salud bucal y
favorecedoras del desarrollo de futuras enfermedades cardiovasculares. Se
concluye que es indispensable implementar a la brevedad el nuevo programa
para mejorar la salud bucal de los adolescentes del Ministerio de Salud, el
que debe contemplar la capacitacion de los odontélogos, tanto para el
dominio de los problemas de salud general de los adolescentes como para el
desarrollo de habilidades comunicacionales con este grupo etario y el resto
de los profesionales de los equipos de salud, para que incorporen los
problemas de salud bucal como parte importante de sus intervenciones

educativas.
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Operacionalizacion de los Objetivos de la Investigacion

Objetivo General: Determinar Las Creencias Acerca de la Caries Dental y las Practicas de Higiene Bucal

empleadas por las y los Adolescentes Escolarizados de la Unidad Educativa Nacional Bolivariana Gran Colombia de la

Parroquia Santa Rosalia perteneciente al Distrito Escolar N 1 del Distrito Capital

Objetivo Especifico 1: Identificar las Creencias sobre la Caries Dental que pudieran tener las y los Adolescentes

Escolarizados de la UENB Gran Colombia de la Parroquia Santa Rosalia perteneciente al Distrito Escolar N 1 del Distrito

Capital
Variable Dimensién Definicién Operativa Indicadores Fuentes de Técnica de Instrumento de Escala de la
Informacion recoleccion de recoleccion de Variable
datos datos

Creencias (Cognitivo) Son los | Definicién sobre la caries dental Adolescentes Encuesta Cuestionario Cualitativa

sobre la | Conocimientos conocimientos y | Factores que producen la caries | escolarizados Nominal

Caries Dental populares sobre | costumbres dental y sus consecuencias

caries dental populares utilizados | Experiencia de caries dental.

por un grupo social | Actitud frente a la caries dental
frente a la caries.
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Objetivo Especifico 2: Identificar las Practicas de Higiene Bucal empleadas por las y los Adolescentes

Escolarizados de la UENB Gran Colombia de la Parroquia Santa Rosalia perteneciente al Distrito Escolar N 1 del Distrito

Capital
Variable Dimension Definicién Operativa Indicadores Fuentes de Técnica de Instrumentos de Escala de la
Informacion recoleccion de recoleccion de datos Variable
datos
Practicas de | Prevencion en | Son todas las medidas | Practicas populares de higiene | Adolescentes Encuesta Cuestionario Cualitativa/Cuan
Higiene Bucal Salud Bucal | utilizadas por los | bucal utilizadas para prevenir la | escolarizados titativa
Conductual adolescentes para | caries dental
prevenir la caries | Conocimiento sobre el cepillado

dental

dental

Frecuencia de cepillado diario
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Objetivo Especifico 3: Conocer el tipo de Servicio Odontologico al cual acuden las y los Adolescentes
Escolarizados de la UENB Gran Colombia de la Parroquia Santa Rosalia perteneciente al Distrito Escolar N 1 del

Distrito Capital

Variable Dimensién Definicién Operativa Indicadores Fuentes de Técnica de Instrumentos de Escala de la
Informacion recoleccion de recoleccién de datos Variable
datos
Servicios de | Red de Atencion | Establecimientos Tipo de Servicio Odontolégico Adolescentes Encuesta Cuestionario Cualitativa/Cuan
salud Odontolégica publicos o privados a escolarizados titativa

donde acuden las y los | Motivo de la consulta al servicio

adolescentes a | Odontoldgico

realizarse diferentes

tratamientos Frecuencia de Asistencia al
odontoldgicos Servicio Odontolégico

71




Objetivo Especifico 4: Relacionar el Género con las Creencias acerca de la Caries Dental y de las Préacticas de

Higiene Bucal empleadas por las y los Adolescentes Escolarizados de la UENB Gran Colombia de la Parroquia Santa

Rosalia perteneciente al Distrito Escolar N 1 del Distrito Capital

Variable Dimension Definicién Operativa Indicadores Fuentes de Técnica de Instrumentos de Escala de la
Informacion recoleccion de recoleccion de datos Variable
datos
Género Cognitiva El género es una construccion | N° de | Adolescentes Encuesta Cuestionario Cuantitativa

social e histérica de los
contenidos simbdlicos de lo
femenino y lo masculino en
articulacion con clase social,
etnia, raza, grupos de edad,
Institucionalidad, etc., a partir

de las diferencias bioldgicas

de los sexos.

adolescentes

mujeres

N° de
adolescentes

hombres

escolarizados
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Objetivo Especifico 5: Relacionar las diferentes etapas de la Adolescencia con las Creencias acerca de la Caries

Dental y

Colombia de la Parroquia Santa Rosalia perteneciente al Distrito Escolar N 1 del Distrito Capital

las Préacticas de Higiene Bucal empleadas por las y los Adolescentes Escolarizados de la UENB Gran

Variable Dimension Definicién Operativa Indicadores Fuentes de Técnica de Instrumentos de Escala de la
Informacion recoleccion de datos | recoleccion de datos Variable
Etapas de la | Crecimiento | Grupo poblacional comprendido entre 10 | N° de adolescentes | Adolescentes Encuesta Cuestionario Cuantitativa
adolescencia | y desarrollo | y 19 afios, en el cual se diferencian dos | en etapa temprana escolarizados

etapas: Adolescencia inicial o temprana
(10 A 15 afios)

Adolescencia final o tardia (16 a 19 afios)

N° de adolescentes

en etapa tardia

73




CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

Tipo y nivel de investigacion: Tipo: De Campo. Nivel: Descriptivo de corte

transversal

Universo Estadistico: Poblacion adolescente escolarizada de la UENB Gran
Colombia de la Parroquia Santa Rosalia del Distrito Escolar N° 1, del Distrito Capital

para el afio escolar 2009-2010.

Poblaciones Estadisticas: Adolescentes escolarizados de sexo femenino y
masculino, Adolescentes escolarizados en edad temprana (12 -15 afos),

Adolescentes escolarizados en edad tardia (16-19 afios).

Unidades estadisticas:

Unidades de Investigacion: Institucion educativa publica UENB Gran
Colombia de la Parroquia Santa Rosalia del Distrito Escolar N° 1, del Distrito Capital

Unidades de Analisis: Adolescentes escolarizados de la UENB Gran
Colombia de la Parroquia Santa Rosalia del Distrito Escolar N° 1, del Distrito Capital

Unidad De Muestreo: Liceos pertenecientes a la UENB Gran Colombia de la
Parroquia Santa Rosalia del Distrito Escolar N° 1, del Distrito Capital

Tipo de Muestreo: Probabilistico.

Clase de muestreo: Muestreo Sistematico.
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Criterios de Seleccion de la Muestra: la matricula inicial de secundaria para el
periodo 2009-2010 de la parroquia Santa Rosalia fue 6.552, y consta de 61 unidades
educativas publicas y privadas. Entre las publicas solamente cuentan con servicios
meédicos y odontoldgicos 3 unidades educativas, siendo la de mayor matricula inicial
de la UENB Gran Colombia, con 2.237 estudiantes.

Para determinar el tamafo de la muestra, en relacion a la encuesta realizada,
para aprehender la opinion de la poblacion objetivo de la unidad educativa
seleccionada; se utilizd6 un estimador de proporciones muestrales para poblaciones
finitas.

Zc?PON

n=
(N-1) e2+Zc*PQ

Donde:

n = Tamafo de la muestra.

e = Se especifica en porcentaje y representa la proporcion de error maximo

admisible por parte de quien efectta el estudio. Para este caso se decidio 5%.

N = Tamario de la poblacion.

P = La proporcién poblacional. No habiendo experiencias anteriores se estima el

50%.

Q = La proporcién contraria a P, se obtiene calculando 1-P = Q. Para este caso

50%.

Zc = Es el coeficiente de confianza suponiendo normalidad. Para el presente

caso se determind un Nivel de Confianza del 95 %, al cual le corresponde una

Zc, obtenida de la tabla normal, de 2.
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El resultado obtenido fue:

2%(0.50%0.50)2.237

(2.237-1)(0.5)%+2% (0.50*0.50)

n = 400 estudiantes

Se entrevistaron 400 estudiantes, del total de estudiantes que compone la
poblacién en estudio, con un margen de error de 5% y un Nivel de Confianza de

95%.

Cobertura Horizontal (Geografica): Este estudio se realizara en la Parroquia Santa

Rosalia perteneciente al Distrito Escolar N° 1, del Distrito Capital

Cobertura Vertical: Instituciones educativas publicas (liceos)

Periodo de Referencia: Ao 2009— 2010

Recoleccién de los Datos: Técnica: La encuesta. Instrumento: Cuestionario. El
proceso de recoleccion de datos se realiz6 mediante un cuestionario, previamente
validado a través de una prueba piloto y sometido a juicio de los investigadores. Este
cuestionario consté de 34 preguntas de opcidon multiple para medir las variables
incluidas en los objetivos de ésta investigacion. Previo a la aplicacion del instrumento
se realizd el consentimiento informado a los participantes.

Fuentes de Informacion: listados provenientes de la base de datos del sistema de
informacion y estadistica de la UENB Gran Colombia de la Parroquia Santa Rosalia

del Distrito Escolar N° 1, Distrito Capital.
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RESULTADOS

Procesamiento y Analisis de los Datos

La construccion de las tablas estuvo basada exclusivamente en datos

obtenidos del instrumento (cuestionario) aplicado a los adolescentes escolarizados

de la Unidad Educativa Nacional Bolivariana Gran Colombia (UENBGC).

Tabla I.

Poblacion Adolescente Escolarizada de la UENBGC

Masculino Femenino Masculino Femenino
Total
12-15 afios 12-15 afios 16-19 afios 15-19 afios
112 126 86 76 400
28% 31,50% | 21,50% 19% 100%

Fuente: Elaboracién propia, 2010

En la tabla uno (I) se observa el porcentaje de adolescentes escolarizados,
clasificados segun género y etapa de la adolescencia (temprana o tardia). Del total
de la muestra, 400 adolescentes escolarizados de la UENBGC, el 28% pertenece al
grupo masculino entre 12-15 afios de edad, el 31,50% pertenece al grupo femenino
entre 12-15 afos de edad, 21,50% pertenece al grupo masculino entre 16-19 afos

de edad y un 19% al femenino entre 16-19 afios de edad.
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Grafico 1: Poblacion adolescente escolarizada de la UENBGC por género y edad

Poblacion Adolescente
Escolarizadade la UENBGC

W Masculino 12-
15 anos

B Femenino 12-15
anos

= Masculino 16-
19 anos

Fuente: Elaboracion propia, 2010
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Tabla Il Conocimientos sobre la Caries dental |

No contesto

o " Q RESULTADOS (%)

> —

= m (@]

= . . . .

L é e ITEMS Masculino | Femenino | Masculino | Femenino

o < O 12-15 12-15 16-19 15-19 Total

O > S afios afios afios afios

(%]
_g 9 Enfermedad 6,3 10,3 7,0 11,8 8,8
5% Proceso
OR , 18,8 7.1 9,3 9,2 11,1
= Infeccioso

> 9 Hecho 54 24 35 13 3.1
= 3 . infeccioso
S uw 1. La caries dental es: :

? o _ IS Picadura de los 52,7 74,6 77,9 724 | 69,4
o2 & S Dientes
ol o °

< § a o No Sabe 13,4 1.6 2,3 3,9 5,3
3 & =
Sz = S No contesto 3,6 4,0 0,0 1,3 2,2

O

" n —_
88 | o o N 4,5 4,8 58 6,6 5,4
5. 5 | ¢

%]

L § o Adolescentes 3.6 56 3.5 53 45
=R 0 c
é c _g _g Adultos 1.8 0,8 0,0 0,0 0,6
_ c £ .
S8 3 S I\E/lrl#s;?;za das 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
S o 5] S 2. La caries dental le puede dar a:
=3 O
ca Adultos Mayores 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
o o
& 3 A cualquiera 88,4 87,3 90,7 86,8 88,3
o _
>
2 g No Sabe 1.8 0,0 0,0 0,0 0,4
=0
go 0,0 1,6 0,0 1,3 0,7
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En la tabla dos (ll) en relacién a los conocimientos sobre lo que es la caries
dental se observa que picadura de los dientes tiene el mayor porcentaje en los 4
grupos, en masculino entre 12-15 afios 52,7%, femenino entre 12-15 afios 74,6%,
masculino entre 16-19 afios 77,9%, femenino entre 16-19 afios 72,4%.

En cuanto a la segunda opcion con mayor porcentaje se observa diferencias
entre los 4 grupos por género: masculino entre 12-15 afios y 16-19 afios con proceso
infeccioso con 18,8% y 9,3%, femenino entre 12-15 afios y 16-19 afos con
enfermedad con 10,3% y 11,8%. De tercera opcidn se observa igualmente
diferencias en los grupos por género: masculino entre 12-15 afios con no sabe
(13,4%), masculino entre 16-19 afios con enfermedad (7%), femenino entre 12-15

afios y 16-19 afios con proceso infeccioso con 7,1% y 9,2%.

Grafico 2: Creencias sobre que es la caries dental

80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0

200 B Masculino 12-15 afios

Masculino 16-19 afios W Femenino12-15 anos
Masculino 12-15 afios Masculino 16-19 afios

B Femenino 15-19 anos

Fuente: Elaboracion Propia, 2010
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Con relacion a qué grupo puede ser mas afectado por la caries dental, se
observa en la misma tabla, la opcidn que obtiene mayor porcentaje en los 4 grupos
es a cualquiera, masculino entre 12-15 afios y 16-19 afios 88,4% y 90,7%
respectivamente, femenino entre 12-15 afios y 16-19 afos 87,3% y 86,8%
respectivamente; de segunda y tercera opcion solamente 3 grupos coinciden con
nifos y adolescentes respectivamente, éstos grupos son los de masculino entre 12-
15 afios y 16-19 afios y femenino entre 16-19 afios (4,5%, 5,5% Yy 6,6% y 3,6%, 3,5%
y 5,3%), siendo el grupo de femenino de 12-15 afios que tiene de segunda opcion

adolescentes y tercera opcion nifios (5,6% y 4,8%).

Grafico 3: Creencias sobre grupo poblacional mas afectado por caries

100,0
80,0
60,0
40,0
20,0 B Masculino 12-15 afios
0,0 HFemenino 12-15 anos

Masculino 16-19 afos

B Femenino 15-19 anos

Fuente: Elaboracion Propia, 2010
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ies dental Il 0
| Conocimientos sobre Carie RESULTADOS (%) Cino
Tabla Il : Masculino | Feme otal
: nino -19 T
Masculino | Feme 16-19 15
ITEMS 12-15 1%_155 afos anos 0
IABLE | INDICADORES afios ano 62,8 434 55'8
OBJETIVO VAR — 59,8 54,0 15,1 13,2 L
Mala Higiene 15 10,3 :
; ) 1 40,8 30,0
Bacterias 302 22,
v Alimentos 26,8 ' 55 0,0 0.6
o 3. ¢(Porqué | pices 0.9 1,6 0’0 0,0 1.3
[ 3 se produce la ['a o entos Duros 45 0.5 0 13 =2
g 2 caries dental? Cigarrillos > 7 0,8 0’0 1,3 1,1
é 3 No sabe 0’9 2,4 0, 9 84,2 82,1
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En la tabla tres (lll) en donde se identifican los factores que producen la caries
dental y sus consecuencias, se observa ¢Por qué se produce la caries dental?, la
opcion con mayor porcentaje en los 4 grupos es Mala Higiene, para masculino entre
12-15 afos y 16-19 afos con 59,8% y 62,8%, femenino entre 12-15 afios y 16-19
afios con 54% y 43,4%; la segunda opcion es Alimentos Dulces con 26,8% y 30,2%
para masculino entre 12-15 afios y 16-19 afos con y femenino entre 12-15 afios y
16-19 afos 30,2% y 40,8%; de tercera opcion es Bacterias, con 15,1% para
masculino entre 16-19 afos, 10,3% y 13,2% para femenino entre 12-15 afios y 16-19
afos, teniendo un empate en la tercera opcion entre bacterias y cigarrillos el grupo
de masculino entre 12-15 afios (4,5% c/u).

Grafico 4: Creencias sobre factores que producen la caries dental.

B Masculino 12-15 afios
B Femenino 12-15 anos
Masculino 16-19 afos

B Femenino 15-19 anos

Fuente: Elaboracion Propia, 2010

Para la creencia de que la caries dental puede cambiar el color de los dientes,
se observa que los 4 grupos optaron mayormente por Si, con 83% y 77,9% para

masculino entre 12-15 afos y 16-19 afios, con 83,3% y 84,2% para femenino entre
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12-15 afos y 16-19 afos. En todos los grupos la segunda opcion fue el No, con
14,3% para masculino entre 12-15 afios y con 14,3% y 13,2% para femenino entre
12-15 afios y 16-19 afios, excepto para el grupo de masculino entre 16-19 afios que

de segunda opcidn se observa no sabe con un 14% y de tercera opcion No con

8,1%.

Grafico 5: Creencias sobre cambio de color de los dientes por causa de caries dental.
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80,
70,
60,
50,
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30 LY
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0 ENO
NO SABE

B No contesto

Fuente: Elaboracion Propia, 2010

En la pregunta si se cree que los dientes pueden picar o hacer huecos a los
dientes, se observa que los 4 grupos optaron mayormente por Si, con 97,3% y 97,7%
para masculino entre 12-15 afios y 16-19 afios, con 96% y 96,1% para femenino
entre 12-15 aflos y 16-19 afos. En todos los grupos la segunda opcion fue el No,

con 1,8% para masculino entre 12-15 afios y con 3,9%, con 3,2% y 3,9% para
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femenino entre 12-15 afios y 16-19 afos, teniendo un empate en la segunda opcion
entre No y No Sabe el grupo masculino entre 16-19 afios con 1,2% cada una.

Grafico 6: Creencias sobre si la caries puede picar o hacer huecos a los dientes

m S|
ENO
NO SABE

B No contesto

Fuente: Elaboracion Propia, 2010

En relacién a si la caries dental puede hacer perder los dientes, se observa
gue los 4 grupos optaron mayormente por Si, con 86,6% y 90,7% para masculino
entre 12-15 afos y 16-19 afios, con 93,7% y 92,1% para femenino entre 12-15 afios
y 16-19 afios. En todos los grupos la segunda opcién fue el No, con 11,6% para
masculino entre 12-15 afios y con 3,2% y 6,6% para femenino entre 12-15 afios y 16-
19 afos, excepto para el grupo de masculino entre 16-19 afios que de segunda
opcion se observa no sabe con un 7% y de tercera opcion No con 2,3%.

Gréfico 7: Creencias sobre si la caries puede hacer perder los dientes

m S|
mNO
NO SABE

B Nocontesto

Fuente: Elaboracion Propia, 2010

85



Los 4 grupos tuvieron mayoria a la creencia de que la caries puede producir
dolor, es decir, optaron mayormente por Si, con 90,2% y 98,8% para masculino entre
12-15 afos y 16-19 afios, con 96,8% y 94,7% para femenino entre 12-15 afios y 16-
19 afios. De segunda opcion tenemos el No con 8% para masculino entre 12-15 afios
y con 1,6% para femenino entre 12-15 afos, teniendo un empate en la segunda
opcion entre No y No Sabe el grupo femenino entre 16-19 afios con 2,6% cada una;
el grupo de masculino entre 16-19 afios de segunda opcion se observa no sabe con
un 1,2%.

Grafico 8: Creencias sobre si la caries puede producir dolor

ms|
ENO
NO SABE

B No contesto

Fuente: Elaboracion Propia, 2010

En cuanto a como podria ser el dolor de caries, se observa que de primera
opcion dolor severo 3 grupos, con 40,5% y 39,5% femenino entre 12-15 afios y 16-19
afos, con 40,7% masculino entre 16-19 afios; de segunda opcion dolor moderado
con 33,3% y 31,6% femenino entre 12-15 afos y 16-19 afos, con 32,6% masculino
entre 16-19 afos con el grupo de masculino entre 12-15 afios. El grupo masculino

entre 12-15 afios escogid de primera opcion dolor moderado con 34,8% y de
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segunda opcidn dolor severo con 32,1%. De tercera opcién los 4 grupos coinciden

con dolor leve con 27,7% y 16,3% para masculino entre 12-15 afios y 16-19 afios,

con 19,8% y 19,7% para femenino entre 12-15 afios y 16-19 afos.

Gréfico 9: Creencias sobre qué tipo de dolor puede producir la caries
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Fuente: Elaboracion Propia, 2010
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Tabla IV Conocimientos sobre la Caries dental 11l
RESULTADOS (%)
OBJETIVO | VARIABLE | INDICADORES ITEMS Masculino | Femenino | Masculino | Femenino

12-15 12-15 16-19 15-19 Total

afios afios afios afios
= . Ud. cree que CALIENTES 5,4 4,8 4,7 6,6 5,3
8 * . Ud. u )
E 3 > la caries puede |FRIOS 56,3 924 45,3 513 |513
@ > producir dolor al | pULCES 28,6 32,5 30,2 28,9 30.1
QXN IS ingerir )
S £ alime s | NO SABE 71 95 18,6 118 |18
O o ) )
< 9 ° No contesto 2,7 0,8 12 13 1,5

W Q 78,6 84,9 81,4 88,2
g 3 T b 10. ¢ Ud. cree S| i i ' ' 83,3
3= E S que la caries |NO 15,2 7,9 11,6 6.6 10,3
@ 9 a o puede producw NO SABE 4,5 5,6 5,8 3,9 4,9
59O o @ mal aliento?
S S 2 39 No contesto 18 1,6 1,2 13 15
© =

§¢ O °C 11. ¢Ud. cree | S| 82,1 82,5 86,0 829 | 834
e g ) que la caries |\ 5 14,3 13,5 8,1 10,5 11.6
° > = 33 puede ocasionar :
T @ o 0w 2 problemas al | NO SABE 3,6 3.2 5.8 6,6 4,8
£~ 9 58 masticar? | o contesto | 0.0 08 00 00 | o2
s S S 1|2- Ud. cree aue | 455 61,1 54,7 57,9 |48
= [0 - a caries puede
By 2 8 ocasionar | NO 41,1 28,6 30,2 276|319
S o problemas para | NO SABE 10,7 9,5 15,1 9,2 11,1
5 = c digerir los
5 58 alimentos? No contesto 2,7 0.8 0.0 53 2,2
i % 3 S| 93,8 91,3 91,9 96,1 | 932
o =
29 c 13. ;La caries |NO 18 5,6 2,3 1,3 2,7
% o g puede evitarse? | \o SABE 0,9 0,8 23 0,0 1.0
© No contesto 3,6 2,4 3,5 2,6 3,0
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En la tabla cuatro (IV) en donde se identifican los factores que producen la
caries dental y sus consecuencias, se observa en cuanto a la creencia de que la
caries dental puede producir dolor al ingerir alimentos, la opcién con mayor
porcentaje en los 4 grupos es Alimentos Frios, con 56,3% y 45,3% para masculino
entre 12-15 afios y 16-19 afos, con 52,4% y 41,3% para femenino entre 12-15 afios
y 16-19 afios; la segunda opcion es Alimentos Dulces con 28,6% y 30,2% para
masculino entre 12-15 afios y 16-19 afios, con 32,5% y 28,9% femenino entre 12-15
afos y 16-19 afios; la tercera opcion es No sabe, con 7,1% y 18,6% para masculino
entre 12-15 afios y 16-19 afos, con 9,5% y 11,8% para femenino entre 12-15 afios y
16-19 afios; la cuarta opcion es alimentos calientes con 5,4% y 4,7% para masculino
entre 12-15 afios y 16-19 afos, con 4,8% y 6,6% para femenino entre 12-15 afios y

16-19 afnos.

Grafico 10: Creencias sobre si la caries puede producir dolor al ingerir tipos de

alimentos.
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Fuente: Elaboracion Propia, 2010

89



En cuanto a si la caries puede producir mal aliento, la opcion con mayor
porcentaje en los 4 grupos es Si, con 78,6% y 81,4% para masculino entre 12-15
afios y 16-19 afos, con 84,9% y 88,2% para femenino entre 12-15 afios y 16-19
afos; la segunda opcion es No con 15,2% y 11,6% para masculino entre 12-15 afos

y 16-19 afios, con 7,9% y 6,6% femenino entre 12-15 afios y 16-19 afos.

Gréfico 11: Creencias sobre si la caries puede producir mal aliento.
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Fuente: Elaboracion Propia, 2010

En relacion si la caries puede ocasionar problemas al masticar, la opcién con
mayor porcentaje en los 4 grupos es Si, con 82,1% y 86% para masculino entre 12-
15 afios y 16-19 afios, con 82,5% y 82,9% para femenino entre 12-15 afos y 16-19
afos; la segunda opcion es No con 14,3% y 8,1% para masculino entre 12-15 afios

y 16-19 afios, con 13,5% y 10,5% femenino entre 12-15 afios y 16-19 afios.
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Grafico 12: Creencias sobre si la caries puede ocasionar problemas al masticar.
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Fuente: Elaboracion Propia, 2010

Si la caries puede ocasionar problemas para digerir los alimentos, la opcion
con mayor porcentaje en los 4 grupos es Si, con 45,5% y 54,7% para masculino
entre 12-15 afios y 16-19 afos, con 61,1% y 57,9% para femenino entre 12-15 afios
y 16-19 afios; la segunda opcion es No con 41,1% y 30,2% para masculino entre 12-
15 afos y 16-19 afios, con 28,6% y 27,6% femenino entre 12-15 afios y 16-19 afos.
Cabe resaltar que la diferencia es poca en el porcentaje de las dos opciones en el

grupo masculino entre 12-15 afios y 16-19 afos.

Grafico 13: Creencias sobre si la caries puede ocasionar problemas al digerir alimentos.
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Fuente: Elaboracion Propia, 2010
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La creencia en cuanto si la caries puede evitarse, la opcidbn con mayor porcentaje en
los 4 grupos es Si, con 93,8% y 91,9% para masculino entre 12-15 afios y 16-19
afos, con 91,3% y 96,1% para femenino entre 12-15 afios y 16-19 afos; la segunda
opcion es No con 1,8% y 2,3% para masculino entre 12-15 afios y 16-19 afios, con

5,6% y 1,3% femenino entre 12-15 afios y 16-19 afos.

Grafico 14: Creencias sobre si la caries puede evitarse
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Fuente: Elaboracion Propia, 2010
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Tabla V. Conocimientos sobre Caries Dental IV

RESULTADOS (%)

OBJETIVO | VARIABLE | INDICADORES ITEMS
Masculino | Femenino | Masculino | Femenino
12-15 12-15 16-19 15-19 Total
anos anos anos anos

o g Ro sl 67,9 81,7 69,8 80,3 74,9
o g s é = E 14.¢Ud.ha | NO 25,0 14,3 25,6 17,1 20,5
& 83553 tenido caries? | NO SABE 1,8 32 4,7 0,0 2,4
g 2 g 5° No contesto 54 08 0,0 2,6 2,2
°3 15.:,Ud.ha |SI 81,3 87,3 77,9 724 | 797
Q.2 recibido algin | NO 14,3 111 18,6 26,3 17,6
3 ‘_g tratamiento para | NO SABE 1,8 0,0 1,2 1,3 11
< 9 o la caries? No contesto 2,7 1,6 2,3 0,0 1,6
o, w = 3] FAMILIAR 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
w m - — ki ki y ki 3
50 £ S 16. Quién le ha | ODONTOLOGO 96,4 93,7 91,9 94,7 94,2
8 g a § realizado el TECNICO/ EMPIRICO 0,0 0,8 0,0 1,3 0,5
Q9 o 5 tratamiento? | NO CONTESTO 36 56 8,1 39 53
o9 = o OTRO 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

[e) @© )
§ 2 O g Tratamiento Curativo 33,9 32,5 33,7 447 36,2
o m e} . -7 .
S o o = N Revisién/ Tratamiento 31,3 30,2 30,2 22.4
0 o = Q0 17. Qué tipo de | Preventivo 28,5
8 . o e tratamiento ha | Emergencia 2,7 5,6 2,3 10,5 5,3
g @ % recibido? No Sabe 24,1 18,3 24.4 145 20.3
— ] —
= S = NO CONTESTO 8,0 12,7 9,3 7,9 9,5
% " % % Otro 0,0 0,8 0,0 0,0 0,2
T 3 o - 18. (Cuanto |1 mes 36,6 43,7 41,9 395 | 404
a5 o ‘0 tiempo desde | 3 meses 16,1 12,7 11,6 15,8 14,0
9% S que not6 la 6 meses 10,7 9,5 8,1 10,5 9,7
= o presenciade I7\7, 71 8,7 10,5 9,2 8,9
o5 = caries dental se s no : : : ! 2
o S = realizé Mas de 1 Afio 13,4 12,7 14,0 105 | 12,6
o O
23 9 tratamiento? | NO CONTESTO 16,1 12,7 14,0 145 |143
o - . Sl 66,1 60,3 67,4 60,5 63,6
2 1‘1‘(3;3&;}1;:9 NO 223 222 14,0 237 | 205
(O]
o dental? NO SABE 10,7 15,1 17,4 13,2 14,1
(@) NO CONTESTO 0,9 2,4 1,2 2,6 1,8
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En la tabla cinco (V) en relacidén a la experiencia de caries dental, se observa
que la mayoria de los 4 grupos acepto haber tenido experiencia de caries (Si), con
67,9% y 69,8% para masculino entre 12-15 afios y 16-19 afos, con 81,7% y 80,3%
para femenino entre 12-15 afios y 16-19 afos; la segunda opcion es No con 25% y
25,6% para masculino entre 12-15 afios y 16-19 afios, con 14,3% y 17,1% femenino
entre 12-15 afios y 16-19 afos. Cabe resaltar que los grupos femeninos superan en
mas del 10% en los resultados de experiencia de caries, siendo tal vez el grupo mas

afectado por dicha enfermedad.

Grafico 15: Experiencia de caries dental.
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Fuente: Elaboracion Propia, 2010

En la misma tabla (V) en relacion a Identificacion de tratamiento odontoldgico,
tenemos que en cuanto si se ha recibido algun tratamiento para la caries dental la
opcion con mayor porcentaje en los 4 grupos es Si, con 81,3% y 77,9% para
masculino entre 12-15 afos y 16-19 afios, con 87,3% y 72,4% para femenino entre

12-15 afios y 16-19 afios; la segunda opcion es No con 14,3% y 18,6% para
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masculino entre 12-15 afios y 16-19 afios, con 11,1% y 26,3% femenino entre 12-15
afios y 16-19 afos. Cabe resaltar que los grupos de masculino y femenino entre 16-
19 afnos de edad tienen un porcentaje mas alto en la opcidén de no recibir tratamiento

para la caries dental.

Grafico 16: Realizacion de tratamiento odontoldgico para la caries
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mNO
NO SABE

B No contesto

Fuente: Elaboracion Propia, 2010

En cuanto a quien le ha realizado el tratamiento odontolégico, la opcion con
mayor porcentaje en los 4 grupos es Odontoélogo, con 96,4% y 91,9% para masculino
entre 12-15 afos y 16-19 afios, con 93,7% y 94,7% para femenino entre 12-15 afos
y 16-19 afios; la segunda opcién es No Contesto con 3,6% y 8,1% para masculino
entre 12-15 afos y 16-19 afios, con 5,6% y 3,9% femenino entre 12-15 afios y 16-19
afos. Cabe resaltar que solamente respondieron una tercera opcidon que es

técnico/empirico, los grupos de femenino entre 12-15 afios y 16-19 afios de edad.
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Grafico 17: Quién le ha realizado tratamiento odontologico.

H Masculino 12-15 afios
mFemenino 12-15 anos
Masculino 16-19 afos

HFemenino 15-19 anos

Fuente: Elaboracion Propia, 2010

De acuerdo al tipo de tratamiento recibido, se observa la opciébn con mayor
porcentaje en los 4 grupos es Tratamiento curativo, con 33,9% y 33,7% para
masculino entre 12-15 afios y 16-19 afios, con 32,5% y 44,7% para femenino entre
12-15 aflos y 16-19 afos; la segunda opcidn es Revision/ tratamiento preventivo con
31,3% y 30,2% para masculino entre 12-15 afos y 16-19 afos, con 30,2% y 22,4%
femenino entre 12-15 afios y 16-19 afios; la tercera opcién es No sabe con 24,1% y
24,4% para masculino entre 12-15 afios y 16-19 afios, con 18,3% y 14,5% femenino
entre 12-15 afos y 16-19 afos; la cuarta opcion es no contesto con 8% y 9,3% para
masculino entre 12-15 afos y 16-19 afios, con 12,7% y 7,9% femenino entre 12-15
afios y 16-19 afios y la quinta opcion es emergencia con 2,7% y 2,3% para masculino
entre 12-15 afios y 16-19 afos, con 5,6% y 10,5% femenino entre 12-15 afios y 16-
19 afios. Cabe resaltar que el grupo femenino entre 16-19 afios obtuvo el mayor
porcentaje tanto en tratamiento curativo como en emergencia, obteniendo menor

porcentaje en revision o tratamiento preventivo.
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Grafico 18: Qué tipo de tratamiento odontoldgico le han realizado.
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Fuente: Elaboracion Propia, 2010

En relacion a cuanto tiempo trascurri6 desde que notd6 la presencia de caries
para realizarse tratamiento odontolégico, se observa la opcidn con mayor porcentaje
en los 4 grupos es 1 mes, con 36,6% y 41,9% para masculino entre 12-15 afios y 16-
19 afos, con 43,7% y 39,5% para femenino entre 12-15 afios y 16-19 afos. En
cuanto a las demas opciones se observa discrepancia entre los 4 grupos. En el grupo
masculino entre 12-15 afios la segunda opcidn es un empate entre 3 meses y no
contesto con 16,1%, la tercera opciéon es mas de un afio con 13,4%, de cuarta y
quinta opcién 6 meses y un afio con 10,7% y 7,1% respectivamente. En el grupo
masculino entre 16-19 afios la segunda opcion es un empate entre mas de un afio y

no contesto con 14%, la tercera opcidon 3 meses con 11,6%, de cuarta y quinta
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opcion un afo y 6 meses con 10,5% y 8,1% respectivamente. En el grupo femenino
entre 12-15 afos la segunda opcion es un empate entre 3 meses, mas de un afio y
no contesto con 12,7%, la tercera y cuarta opcion es 6 meses y un afo con 9,5% y
8,7% respectivamente. En el grupo femenino entre 16-19 afos, la segunda opcién 3
mese con 15,8%, la tercera opcion es no contesto con 14,5%, la tercera opcion es un

empate entre 3 meses y mas de 1 afio, la cuarta opcion es 1 afio con 9,2%.

Grafico 19: Tiempo trascurrido al notar caries y recibir tratamiento odontolégico.
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Fuente: Elaboracion Propia, 2010

En cuanto a la percepcion de que si pudiera tener caries dental en este
momento, se observa la opcidon con mayor porcentaje en los 4 grupos es Si, con
66,1% y 67,4% para masculino entre 12-15 afios y 16-19 afos, con 60,3% y 60,5%
para femenino entre 12-15 afios y 16-19 afos; solamente en 3 grupos se observa de

segunda opcidén No con 22,3% para masculino entre 12-15 afios, con 22,2% y 23,7%
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para femenino entre 12-15 afios y 16-19 afios y de tercera opcion No sabe con
10,7% para masculino entre 12-15 afios, con 15,1% y 13,2% para femenino entre

12-15 afos y 16-19 afios. El grupo masculino entre 16-19 afios escogié de segunda

opcion No sabe con 17,4% y de tercera opcién No con 14%.

Gréfico 20: Percepcion de poder tener caries
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Fuente: Elaboracion Propia, 2010
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Tabla VI Préacticas de Higiene Bucal |

RESULTADOS (%)

OBJETIVO | VARIABLE | INDICADORES ITEMS Masculino | Femenino | Masculino | Femenino

12-15 12-15 16-19 15-19 | Total

afnos afios afnos afnos
S 20. ;Ud. Se |S! 100,0 98,4 98,8 98,7 99,0
%) cepillalos | NO 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
-‘g dientes?
s NO CONTESTO 0,0 1,6 1,2 13 1,0
= % CREMA 100,0 99,2 97,7 98,7 98.9
5 © AGUA 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
=1 o
S g 21. ;Qué | BICARBONATO DE SODIO 0,0 0,0 1,2 0,0 03
@ 3 utiiza para | AGUA CON SAL 0,0 0,0 0,0 0,0 0.0
() cepillarse
S ° P AGUA OXIGENADA 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
> i P OTRO 0,0 00 0.0 00 | 00

© o
> 4 = = NO CONTESTO 0,0 0,8 1.2 2,6 11
P 8 o 3 ” 1 VEZ AL DIA 14,3 4,8 9,3 3,9 8,1
(] - . .
g 2 L ;Cuantas |2 VECES AL DIA 38,4 30,2 47,7 355 | 379
3 3 I veces se |3 VECES AL DIA 19,6 29,4 27,9 276 | 261
o < 3 cepilla los : 27,7 33,3 14,0 30,3
) ° dientes? | DESPUES DE CADA COMIDA ; ; ; ; 26,3
o 0
=2 S NO CONTESTO 0,0 2,4 1,2 26 | 15
= — [] 2
S g g g § LA ACCION DEL CEPILLADO 18,8 159 19.8 224 1192
== '© S ® 23. ¢Qué es | LA ACCION DE LA CREMA
— N
g a = E Clomas | DENTAL 13,4 10,3 8,1 7.9 0.9
= 25 importante | 15 62,5 69,0 66,3 592 | 643
& S e del cepillado !
o i dental? | NO SABE 54 32 4,7 5.3 4,6
= 2w NO CONTESTO 0,0 1,6 1,2 5,3 2.0
(]
3 > 3 MARANA 723 57,1 60,5 500 | 60,0
& o & 24.El | TARDE 0,9 1,6 2,3 1,3 15
T > cepillado es

@]
; @ GEJ_ mas efectivo | NOCHE 19,6 32,5 26,7 36,8 28,9
% E - en: NO SABE 5,4 7,1 8,1 7,9 7.1
o 23 NO CONTESTO 1,8 1,6 2,3 3,9 2,4
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En la tabla seis (VI) en donde identifican las practicas de higiene bucal, se
observa que la mayoria de los 4 grupos acepto cepillarse los dientes (si), con 100% y
98,8% para masculino entre 12-15 afios y 16-19 afos, con 98,4% y 98,7% para
femenino entre 12-15 afios y 16-19 afios. Solamente 3 grupos tienen como segunda
opcion no contesto con 1,2% para masculino ente 16-19 afios y con 1,6% y 1,3%

para femenino entre 12-15 afios y 16-19 afos.

Gréfico 21: Ud. se cepilla los dientes?
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Fuente: Elaboracion Propia, 2010

En cuanto a que utiliza para cepillarse, se observa la opcidbn con mayor
porcentaje en los 4 grupos es crema dental, con 100% y 97,7% para masculino entre
12-15 aflos y 16-19 afios, con 99,2% y 98,7% para femenino entre 12-15 afios y 16-
19 afios. Solamente 3 grupos tienen como segunda opcidn no contesto con 1,2%
para masculino ente 16-19 aflos y con 0,8% y 2,6% para femenino entre 12-15 afios

y 16-19 afos.
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Grafico 22: que utiliza para cepillarse los dientes?

B Masculino 12-15 anos
m Femenino 12-15 afos
Masculino 16-19 afos

B Femenino 15-19 afos

Fuente: Elaboracion Propia, 2010

En relacion a cuantas veces se cepilla al dia, se observa la opcion con mayor
porcentaje en los grupos es 2 veces al dia, con 38,4% y 47,7% para masculino entre
12-15 afios y 16-19 afos, con 35,5% para femenino entre 16-19 afos, solamente el
grupo de femenino entre 12-15 afios tiene como primera opcion después de cada
comida con un 33,3%. En cuanto a las demas opciones se observa discrepancia
entre los 4 grupos. En el grupo masculino entre 12-15 afios y femenino entre 16-19
afos, la segunda opcion es después de cada comida con 27,7% y 27,9%, la tercera
opcion es 3 veces al dia con 19,6% y 14%, de cuarta opcion una vez al dia con
14,3%y 9,3%. En el grupo masculino entre 16-19 afos la segunda opcion es 3 veces
al dia con 27,9%, la tercera opcion es después de cada comida con 14%, de cuarta
opcion una vez al dia con 9,3%. En el grupo femenino entre 12-15 afios la segunda
opcion es 2 veces 30,2%, la tercera opcion es 3 veces al dia con 29,4% y de cuarta

opcion una vez al dia con 4,8%.
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Gréfico 23: Frecuencia de cepillado diario.
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Fuente: Elaboracion Propia, 2010

En tabla seis (VI) en relacién a las Técnicas de higiene bucal utilizadas para
prevenir las enfermedades bucales, se observa en cuanto a que es lo mas
importante del cepillado dental que la opcidbn con mayor porcentaje en los 4 grupos
es ambos (tanto crema como cepillado) con 62,5% y 66,3% para masculino entre 12-
15 afios y 16-19 afos, con 69% y 59,2% para femenino entre 12-15 afios y 16-19
afos; de segunda opcion la accion del cepillado con 18,8% y 19,8% para masculino
entre 12-15 afios y 16-19 afos, con 15,9% y 22,4% para femenino entre 12-15 afios
y 16-19 afios; de tercera opcion la accion de la crema dental con 13,4% y 18,1% para
masculino entre 12-15 afios y 16-19 afos, con 10,3% y 7,9% para femenino entre

12-15 afos y 16-19 anos.
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Grafico 24: Qué es lo mas importante del cepillado?
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Fuente: Elaboracion Propia, 2010

En la misma tabla se observa en cuanto a cuando es el cepillado més efectivo
gue la opcion con mayor porcentaje en los 4 grupos es en la mafiana con 72,3% y
60,5% para masculino entre 12-15 afios y 16-19 afios, con 57,1% y 50% para
femenino entre 12-15 afios y 16-19 afos; de segunda se observa la opcion de la
noche con 19,6% y 26,7% para masculino entre 12-15 afios y 16-19 afios, con 32,5%
y 36,8% para femenino entre 12-15 afios y 16-19 afios; de tercera opcion No sabe
con 5,4% y 8,1% para masculino entre 12-15 afios y 16-19 afos, con 7,1% y 7,9%

para femenino entre 12-15 afios y 16-19 afos.
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Grafico 25: Cuando es mas importante el cepillado?
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Fuente: Elaboracion Propia, 2010
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Tabla VIl Practicas de Higiene Bucal Il

RESULTADOS (%)

OBJETIVO | VARIABLE | INDICADORES ITEMS Masculino | Femenino | Masculino | Femenino
12-15 12-15 16-19 15-19 | Total
anos anos afnos anos

%) © FRESCURA 17,9 17,5 14,0 11,8 15,3
<U 3
? 8 25. ;Qué es | ANTICALCULO 3,6 08 35 53 33
] 2 4 B
= &8 o ”:ast QUE CONTENGA FLUOR 134 15,9 17,4 15,8 15,6
© 2 Importante
5 =0 epn una | BLANQUEADORA 9.8 15,9 14,0 9,2 122
Ei 3% crema | EVITAR LA CARIES 49,1 44,4 43,0 474 | 460
2 Sg dental? |5 saBE 6.3 4.0 58 6.6 5,7
£
e ° 5 NO CONTESTO 0,0 16 2,3 3,9 2,0
3] c =
S o5 FAMILIARES/ AMIGOS 72,3 78,6 82,6 69,7 75,8
— o
T o G < 3 MEDICO/ ENFERMERA 10,7 7,1 3,5 3.9 6,3
v 3 o o O
= > S £ 26. ¢Quién | MAESTRO/PROFESOR 27 16 00 26 1,7
g9 Py g9 le ensefio a 5 9.8 9.5 9,3 171
o g g o cep_illarse los | ODONTOLOGO ) ) , ; 11,4
© 5 2 o = dientes? | MEDIOS DE COMUNICACION 18 0,0 2,3 0,0 1,0
© o 2 2
a < I OTRO 0,0 0,0 1,2 0.0 03
(%2} [}
g o S g NO CONTESTO 2,7 32 1,2 6.6 3.4
5> 4 'c 27. (A qué
o8 © 8 edad le
- o ‘;; ensefiaron a | EDAD (PROMEDIO) 4,5 6 3 4 4.4
c o '© o cepillarse los
e o Sz dientes?
- = O
(&S]
N £3 ENJUAGUES FLUORADOS 51,8 40,5 47,7 47,4 46,8
oo
3 o = HILO DENTAL 19,6 28,6 19,8 17,1 213
= T = 28. ¢ Qué
o =y ¢Q AGUA/ SAL FLUORADA 0,9 0.8 35 0,0 1,3
(] g o otros -
> ol métodos | VISITA AL ODONTOLOGO 16,1 22,2 12,8 18,4 17,4
" 5 p”;'r':gu?ddér NINGUNO DE LOS ANTERIORES 45 08 93 26 43
= % los dientes? | TODOS LOS ANTERIORES 63 56 58 7.9 6,4
(]
=) = OTRO 0,0 0,0 00 0,0 0.0
O o
© NO CONTESTO 0,9 16 1,2 6,6 2.6
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En la tabla siete (VII) continuamos identificando las Técnicas de higiene bucal
utilizadas para prevenir las enfermedades bucales, en cuanto a que es lo mas
importante en una crema dental, la opcidon con mayor porcentaje en los 4 grupos es
evitar la caries con 49,1% y 43% para masculino entre 12-15 afios y 16-19 afios, con
44,4% y 47,4% para femenino entre 12-15 afos y 16-19 afos; en la segunda y
tercera opcidn se encuentra discrepancia entre los grupos, siendo frescura la
segunda opcién para los grupos de masculino y femenino entre 12-15 afios con
17,9% y 17,5%; para los grupos de masculino y femenino entre 16-19 afos la
segunda opcién es que contenga fltor con 17,4% y 15,8%. En la tercera opcidn para
los grupos de masculino y femenino entre 12-15 afios es que contenga flior con
13,4% y 15,9%; para los grupos de masculino y femenino entre 16-19 afios la tercera
opcion es frescura con 14% y 11,8%.

Grafico 26: Qué es mas importante que contenga la crema dental?

B Masculino 12-15 afios
B Femenino 12-15 anos
Masculino 16-19 afos

B Femenino 15-19 anos

Fuente: Elaboracion Propia, 2010
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En cuanto a quien le ensefo a cepillarse observamos como primera opcion a
familiares y amigos con 72,3% y 82,6% para masculino entre 12-15 afios y 16-19
afos, con 78,6% y 69,7% para femenino entre 12-15 afios y 16-19 afos. La segunda
opciodn es odontdlogo con 9,3% para masculino entre 16-19 afos, con 9,5% vy 7,1%
para femenino entre 12-15 afos y 16-19 afios, solamente el grupo de masculino
entre 12-15 afios tiene como segunda opcion médico/enfermera con un 10,7%. La
tercera opcion es médico/enfermera con 7,1% para masculino entre 16-19 afios, con
3,5% y 3,9% para femenino entre 12-15 afios y 16-19 afios, solamente el grupo de

masculino entre 12-15 afios tiene como tercera opcién odontélogo con un 9,8%.

Grafico 27: Quién le ensefio a cepillarse los dientes?
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Fuente: Elaboracion Propia, 2010
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La edad promedio en el cual le ensefiaron a cepillarse los dientes es 4,5y 3
afos de edad para masculino entre 12-15 afios y 16-19 afos, con 6 y 4 afios de edad

para femenino entre 12-15 afios y 16-19 afos.

Grafico 28: Edad promedio.

EDAD (PROMEDIO)

6
4
2
0
"b(\ g(\o‘-’ Ot-,
O o & & ® EDAD (PROMEDIO)
. o
‘\9’ ,\/’\,’\' ‘:)\?) o)?“
) 1 ~
S & o 7
CH & = <
& & & &
&
’é\ Q@é\

Fuente: Elaboracion Propia, 2010

En relacion a que otros métodos de utiliza para cuidarse los dientes, la primera
opcion en los 4 grupos es hilo dental con 19,6% y 19,8% para masculino entre 12-15
afios y 16-19 afos, con 28,6% y 17,1% para femenino entre 12-15 afios y 16-19
afos. La segunda opcién es visita al odontélogo con 16,1% y 12,8% para masculino
entre 12-15 afios y 16-19 afos, con 22,2% y 18,4% para femenino entre 12-15 afios
y 16-19 afos. La tercera opcion es todos los anteriores con 6,3% para masculino
entre 12-15 afos, con 5,6% y 7,9% para femenino entre 12-15 afios y 16-19 afos,
solamente el grupo de masculino entre 16-19 afos tiene como tercera opcion

ninguno de los anteriores con un 9,3%.
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Graéfico 29: Otros métodos de higiene dental.
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Fuente: Elaboracion Propia, 2010
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Tabla VIl Servicios Odontolbgicos

RESULTADOS (%)

OBJETIVO | VARIABLE | INDICADORES ITEMS MaSZCU“no Femzenino MaSGCUgnO Femenéno I
12-15 12-15 16-1 15-1 Tota
afios afios afios afios

S SEGURO SOCIAL 20,5 18,3 244 26,3 22.4
= o . ) BARRIO ADENTRO 8,0 5,6 47 9,2 6.9
S S8 , 29.'°'°§,°”?' col 10,7 3,2 35 2,6 5,0
= 5 'git';‘ach‘mm‘;e AMBULATORIO 9,8 7.9 11,6 3.9 8,3
= V5 e PARTICULAR 13,4 36,5 31,4 26,3 26,9
° S5 visitaala 1y ca HE 100 09 0,0 12 0,0 05
© o3 consulta del ’ ' ’ ! ;
o 20 odontologo? | NO RECUERDO 21,4 12,7 9,3 11,8 13.8
9 OTRO 12,5 12,7 11,6 13,2 12,5
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En la tabla ocho (VIII) se identifican los tipos de servicio odontologicos al cual
acuden, se observa discrepancias en los grupos. En el grupo masculino entre 12-15
afos la primera opcion es no recuerda con 21,4%, la segunda es seguro social con
20,5%, la tercera particular con 13,4%. En el grupo masculino entre 16-19 afios la
primera opcion es particular con 31,4%, la segunda opcién es seguro social con
24,4%, la tercera opcion es un empate entre ambulatorio y otro con 11,6%. En el
grupo femenino entre 12-15 afios la primera opcién es particular con 36,5%, la
segunda es seguro social con 18,3%, la tercera es un empate entre no recuerdo y
otro con 12,7%. En el grupo femenino entre 16-19 afios la primera opcion es un
empate entre particular y seguro social con 26,3%, la segunda opcion es otro con
13,2% y la tercera no recuerdo con 11,8%.

Grafico 30: Tipo de servicio.

B Masculino 12-15 afios
B Femenino 12-15 anos
Masculino 16-19 afos

B Femenino 15-19 anos

Fuente: Elaboracion Propia, 2010
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En relacion a cual fue el motivo de la ultima consulta al servicio odontologico,
la primera opcidén en los 4 grupos es revision/tratamiento preventivo con 49,1% y
45,3% para masculino entre 12-15 afios y 16-19 afios, con 44,4% y 50% para
femenino entre 12-15 afos y 16-19 afios. La segunda opcion es tratamiento curativo
con 25,9% y 22,1% para masculino entre 12-15 afios y 16-19 afos, con 23,8% y
23,7% para femenino entre 12-15 afios y 16-19 afos. La tercera opcion es no sabe
con 16,1% y 11,6% para masculino entre 12-15 afios y 16-19 afos, con 13,5% y

10,5% para femenino entre 12-15 afios y 16-19 afos.

Grafico 31: Tipo de tratamiento realizado en la ultima consulta odontologicas.
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Fuente: Elaboracion Propia, 2010
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En cuanto a la necesidad actualmente tratamiento odontologico, se observa la
opcion con mayor porcentaje en los 4 grupos es Si, con 47,3% y 57% para masculino
entre 12-15 afios y 16-19 afos, con 57,1% y 69,7% para femenino entre 12-15 afios
y 16-19 afos; la segunda opcién es No con 42,9% y 24,4% para masculino entre 12-

15y 16-19 afos, con 28,6% y 17,1% para femenino entre 12-15 afios y 16-19 afios.

Grafico 32: Necesidad de tratamiento odontolégico

mS|
ENO
NO SABE
B NO CONTESTO

Fuente: Elaboracion Propia, 2010

En relacidon a la experiencia en la consulta odontologica, en cuanto a si le
agrada la consulta, se observa la opcién con mayor porcentaje en los 4 grupos es Si,
con 61,6% y 67,4% para masculino entre 12-15 afios y 16-19 afios, con 73% y 65,8%
para femenino entre 12-15 afios y 16-19 afios; la segunda opcion es No con 28,6% y
26,7% para masculino entre 12-15 y 16-19 afios, con 19% y 22,4% para femenino

entre 12-15 afios y 16-19 afos.
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Gréfico 33: Le agrada la consulta odontoldgica?
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. Fuente: Elaboracion Propia, 2010

En cuanto a si le tiene miedo a la consulta odontolégica, se observa la opcién
con mayor porcentaje en los 4 grupos es No, con 70,5% y 76,7% para masculino
entre 12-15 afos y 16-19 afos, con 71,4% y 63,2% para femenino entre 12-15 afios
y 16-19 afos; la segunda opcién es Si con 25% y 20,9% para masculino entre 12-15

y 16-19 afios, con 24,6% y 26,3% para femenino entre 12-15 afios y 16-19 afos.

Graéfico 34: Le tiene miedo a la consulta odontologica?
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Fuente: Elaboracion Propia, 2010
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En relacion a la frecuencia de asistencia al servicio odontoldgico, se observa la
opcion con mayor porcentaje en los 4 grupos es cada vez que lo necesita, con 55,4%
y 60,5% para masculino entre 12-15 afios y 16-19 afos, con 65,9% y 55,3% para
femenino entre 12-15 afios y 16-19 afios; la segunda opcion es una vez al afio con
23,2% y 22,1% para masculino entre 12-15 y 16-19 afos, con 15,1% y 22,4% para
femenino entre 12-15 afios y 16-19 afios. La tercera opcion cuando tiene dolor con
8% y 9,3% para masculino entre 12-15 y 16-19 afos, con 11,1% y 10,5% para

femenino entre 12-15 afios y 16-19 afos.

Gréfico 35: frecuencia de asistencia al servicio odontoldgico.
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Fuente: Elaboracion Propia, 2010
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Analisis de los Resultados

Como se puede observar en los cuadros y graficos, no se encontré diferencia
estadisticamente significativa por género, el segmento de la poblacion valorada es
ligeramente mayor por género, siendo femenino entre 12-15 afios con 3,5% vy

masculino entre 16-19 afios con 2,5% mayor poblacion.

En los resultados de la presente investigacion sobre los conocimientos sobre
la caries dental, tenemos que la mas de la mitad de los adolescentes (69,4%) en el
presente estudio creen que la caries es una picadura de los dientes, con este
resultado no pudiéramos afirmar que tienen conocimientos inadecuados sobre lo que
es la caries dental, ya que, al decir “picadura de los dientes” la poblacion
comunmente se refiere a la caries dental como enfermedad, pero es una forma
popular de hablar, tal vez difundida hasta por el mismo profesional de odontologia,
para explicar que es la caries y sus consecuencias, les dicen a los pacientes, sobre
todo los nifios, que se imaginen que ésta enfermedad produce un hueco o picadura
en los dientes. De segunda y tercera opcion se observa que hay diferencias de
acuerdo al género, la poblaciébn masculina cree que es un proceso infeccioso y
enfermedad, mientras que la poblacion femenina cree que es enfermedad y proceso
infeccioso respectivamente. Se observa también que la mayoria de la poblacién
adolescente encuestada, creen que la caries dental le puede dar a cualquier grupo

etareo (88,3%).
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En cuanto a los factores que producen la caries dental y sus consecuencias,
tenemos que la mayoria de la poblacion adolescente encuestada reconoce que la
higiene bucal y los alimentos dulces como factores etiologicos de esta enfermedad
(55 y 30% respectivamente). Tenemos también que los adolescentes encuestados
son conscientes de las consecuencias (severidad sentida) de la caries ya que, un
83% creen que puede ocasionar pérdida de dientes, dolor, cambios de color,
perforaciones, ocasionar problemas para masticar o digerir alimentos y producir mal

aliento.

Gran porcentaje de la poblacién adolescente (95,1%) cree que la caries puede
producir dolor, también consideran que éste dolor puede ser de severo y puede

haber al ingerir alimentos frios o dulces.

Es importante el resultado que arroja esta investigacion en mas de un 93,2%
encuestado en cuanto a la creencia de que la caries dental si se puede evitar, pero
74,9% de la poblacion refiri6 haber sufrido caries dental, los grupos femeninos
superan en mas del 10% en los resultados de experiencia de caries, siendo tal vez el
grupo mas afectado por dicha enfermedad. También refieren haber sido tratados
para la caries dental en un 79,7%, pero cabe resaltar que los grupos de masculino y
femenino entre 16-19 afios de edad tienen un porcentaje mas alto en la opcién de no

recibir tratamiento para la caries dental.

El odontélogo es el encargado mayormente de realizar el tratamiento segun la

poblacion adolescente encuestada (94,2%).
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No se observa una marcada diferencia en los resultados en cuanto al
tratamiento realizado, entre el tratamiento curativo, tratamiento preventivo y no sabe
que tratamiento le hicieron en la consulta, siendo éste ultimo resultado de interés
debido a que el profesional de odontologia esta en el deber de explicarle al paciente
cual es el tratamiento a realizar y sus beneficios o consecuencias, tal vez como son
adolescentes los profesionales no consideran explicarle a ellos, considerandolos
como nifos, pero si tal vez a sus padres, teniendo asi un inadecuada informacion

sobre la severidad de la enfermedad, sus consecuencias y tratamiento.

Con respecto a la visita al odontélogo, la mayoria de la poblacién estudiada
habia visitado este profesional de la salud; sin embargo un numero significativo de
participantes respondié que su ultima visita tenia alrededor de un mes, informacion

favorable para la salud bucal.

En cuanto a la percepciéon de que si pudiera tener caries dental en este
momento, se observa que la mayoria afirma poder tener caries, es decir, los
adolescentes participantes creen que son susceptibles a la caries dental, ademas de
reconocer los efectos nocivos; esto a pesar de los resultados de que la mayoria cree
que la caries puede evitarse, esto tal vez sea por la ingesta de calorias y
carbohidratos por parte de las y los adolescentes, los cuales aun con el conocimiento

en higiene dental, no asumen una actitud conforme a la educacion recibida.
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Casi la totalidad de los participantes refirid cepillarse los dientes y usar crema
dental (99%), a pesar de que los costos de éstos han venido aumentando
constantemente, creen que tanto la crema como el cepillado son de igual importancia
para prevenir la caries dental (64,3%), que el cepillado dental es mas efectivo en la
mafiana (60%) y que lo mas importante en una crema dental es que pueda evitar la

caries (46%).

En la presente investigacion como en otros estudios, la frecuencia de cepillado
informada fue favorable, pues casi la mitad de los participantes (37,9%) respondio
que se cepillaba dos los dientes en el dia; sin embargo, los adolescentes de sexo
femenino son mas conscientes de la frecuencia ideal de cepillado al dia (tres veces),
pues las mujeres fueron las que refirieron, en numero cepillarse mas veces que los

hombres.

En cuanto a quien le ensefo a cepillarse observamos como primera opcion a
familiares y amigos (75,8%) y la segunda opcion es odontélogo (11,4%), resultado
que concuerda con el estudio de situacion de vida y movilidad social realizado por
FUNDACREDESA en el afio 2000, donde el resultado es igual al de el presente
estudio, siendo alguien de la casa la primera opcion a quién le ensefio a limpiarse los
dientes, evidenciando las debilidades de la escuela y del profesional odontolégico
(odontdlogo e higienista dental) para la educacion y promocién de salud bucal, que la

educacién en el hogar es esencial en la adquision de habitos saludables.
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La edad promedio en el cual le ensefiaron a cepillarse los dientes es de 4,4
para el total de la poblacion adolescente, los resultados por grupos fueron de: 4,5y 3
afios de edad para masculino entre 12-15 afios y 16-19 afos, con 6 y 4 afios de edad

para femenino entre 12-15 afios y 16-19 afios

En otros métodos de higiene bucal para prevenir la caries, casi de la mitad de
la poblacion refiere utilizar los enjuagues fluorados (46,8%), esto tal vez por la
presencia masiva de publicidad de diferentes marcas de enjuagues fluorados y sus
beneficios no sélo para prevenir la caries dental, sino que ofrece otros beneficios
como frescura, blanqueamiento, etc. que hacen que sea el de mayor preferencia o
consumo por parte de la poblacion adolescente.

En relacion al tipo de servicio odontologico al cual acudieron ultimamente, se
observa diferencias entre los diversos grupos de adolescentes, refiriendo al servicio
particular o privado, el seguro social y la opcidon no recuerda. Refieren ademas que el
tipo de tratamiento realizado fue tratamiento preventivo casi en la mitad de la
poblacion (47,2%), seguido de tratamiento curativo (23,9%) y no sabe que

tratamiento le realizaron (12,9%)

El 57, 8% de la poblacion adolescente refieren necesitar actualmente
tratamiento odontoldgico, esto a pesar de contar con varias instituciones publicas,
ademas que la UEBNGC cuanta con dos servicios odontoldgicos a disposicién de la

poblacion adolescente y totalmente gratuito.
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El 67% de la poblacion adolescente refirieron agrado a la consulta y el 70,5%
de la poblacion adolescente refirieron no temerle a la consulta, pero la frecuencia de
visita al odontologo, referida por los adolescentes encuestados no es muy favorable
para la prevencion, ya que el 59,2% de la poblaciéon adolescente refieren acudir al
servicio odontoldgico cada vez que lo necesita, el 20,7% una vez al afio y el 9,7%

cuando tiene dolor.
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REFLEXIONES

Al analizar las creencias de los adolescentes con respecto a la caries, asi
como las practicas de higiene oral, no hay variacién de relevancia segun la edad y

etapa de la adolescencia de los participantes.

Aungue el conocimiento de que es la caries dental, a quién afecta y sus
causas fueron conocidas por los participantes, los resultados de la presente
investigacion se deben tener en cuenta para el disefio de intervenciones preventivas,
para que se haga énfasis sobre la etiologia multifactorial de la caries y que su
génesis no es por causas aisladas como la mala higiene bucal, alimentos dulces y
las bacterias, sino por la interaccibn entre éstas y otras. En relacion a la
susceptibilidad a la caries los adolescentes encuestados son conscientes de las
consecuencias de la caries con respecto a pérdida de dientes, dolor, cambios de
color, perforaciones, etc., pero ésta severidad percibida de la enfermedad no se

relaciona con su presencia en la poblacion adolescente.

Otro factor importante a tomar en cuenta en estudios posteriores, es la ingesta
de carbohidratos por parte de las y los adolescentes, los cuales aun con el
conocimiento en higiene dental, no asumen una actitud conforme a la educacion
recibida, ademas que se realice concientizacion en cuanto a la importancia habitos

saludables de alimentacién, como un factor coadyuvante en la salud bucal.
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Las estrategias preventivas repetitivas, usualmente utilizadas en la practica
odontologica, tienden a ser poco atractivas e inadecuadas que no generan ninguna
apropiacion de ese conocimiento por parte de nuestros adolescentes, ademas que la
mayoria de las campafas de salud bucal han estado dirigidas en su mayoria a la

poblacion infantil.

Se debe realizar investigacion a partir de la realidad dinamica de los procesos
de salud-enfermedad, que contribuyan al esclarecimiento de los problemas
relacionados con los estilos de vida y la presencia de las enfermedades, asi como al
disefio e implementacion de intervenciones eficaces y eficientes para la promocion
de la salud y la adopcién de conductas preventivas, y asi obtener estrategias
alternativas que posibiliten cambios de actitudes que permitan revertir el proceso que
estamos observando, por ejemplo, la pérdida prematura del molar permanente, la

cual en adolescencia es ya obturada o en el peor de los casos perdida.

Lo anterior, pone en evidencia una contradiccion entre las acciones de
promocién y prevencion establecidas y las actividades efectuadas diariamente en los

consultorios, que se orientan en este caso hacia lo curativo.

Se debe poner en poner en practica estrategias y programas educativos que
sean efectivos y que verdaderamente ofrezcan respuestas a las necesidades de
salud bucal de individuos y comunidades, especialmente de la poblacién

adolescente.
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Es necesario que la odontologia reconozca la especificidad del grupo
poblacional de los y las adolescentes, con respecto a otros grupos poblacionales
como adulto y nifiez, de las diferencias en esta etapa de la vida, no sélo biologicas,
sino psicolégicas y sociales que pudieran influir en la salud bucal de este grupo
poblacional. Estos son algunos criterios que deben ser tomados en cuenta para en el
momento de planificar, ejecutar y evaluar las acciones en salud bucal; de igual
manera los programas y acciones en salud bucal deben abarcar desde el hogar,
escuela, centros de salud, organizaciones comunitarias, medios de comunicacion,
etc., para asi poder tener un abordaje integral y por ende disminuir el impacto de las

enfermedades bucodentales en la poblacion adolescente.
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RECOMENDACIONES

En virtud de los resultados encontrados en este estudio se recomienda llevar a
cabo acciones dirigidas a la participacion de actores sociales, como profesionales
involucrados en la salud bucal y miembros de la comunidad (maestros, padres de
familia, grupos organizados de la comunidad, medios de comunicacién masiva etc.),
con el fin de reforzar medidas preventivas y fortalecer las acciones de educacion y
promocién para la salud bucal en adolescentes, ademas de disefiar estrategias que
sean atractivas para lograr cambiar actitudes y practicas en el adolescente con la

intencion de mejorar su salud bucal.

Seria necesario:

a. Capacitar al personal odontologico, sobre la importancia epidemiologica de este
poblacional, como eje orientador de las acciones en promocion y prevencion de

la salud bucal de los adolescentes.

b. Crear conciencia sobre la necesidad de promocionar y difundir proyectos
especificos para adolescentes de estilos de vida saludables en los diferentes
medios de comunicacién, con el fin de lograr cambios de actitud en esta

poblacion.
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c. Fomentar por parte de las diferentes instituciones educativas en donde se
imparte odontologia y sus diferentes areas de estudio, a realizar discusiones
sobre la importancia de este gupo etareo para la promocion, prevencion y
tratamiento odontoldgico, es importante recalcar que esta discusion debe ser
integral, no por especialidades a las que comunmente se vinculan los

adolescentes como odontopediatria y ortodoncia.
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ENCUESTA DE CREENCIAS SOBRE CARIES Y PRACTICAS DE HIGIENE BUCAL

Fecha: | | Formulario N° Grado:

Género: Masculino___ Femenino ___ Edad:
1. Lacaries dental es:

O Enfermedad O Proceso Infeccioso O Hecho Infeccioso O Picadura de los dientes O No Sabe
2. Lacaries dental le puede dar a:

O Nifios O Adolescentes O Adultos  OMujeres Embarazadas ~ Cdultos Mayores

3.

¢Por qué se produce la caries dental?

Qualquiera NQabe

O Mala higiene bucal O Bacterias O Alimentos Dulces O Alimentos duros O Cigarrillos O Nosabe

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

¢Ud. cree que la caries puede cambiar el color de los dientes?

Si O No
¢Ud. cree que la caries puede picar o hacer huecos a los dientes?
O Si O No
¢Ud. cree que la caries puede hacer que pierda los dientes?
O s O No
¢Ud. cree que la caries puede producir dolor?
Si O  No
¢Ud. cree que la caries producir un dolor:
O Leve O Moderado O  Severo
¢Ud. cree que la caries puede producir dolor al ingerir alimentos:
O Calientes O  Frios O Dulces
¢Ud. cree que la caries puede producir mal aliento?
O si O No
¢Ud. cree que la caries puede ocasionar problemas al masticar?
Si O No
Ud. cree que la caries puede ocasionar problemas para digerir los alimentos?
Si O No
¢La caries puede evitarse?
O Si O No
¢Ud. ha tenido caries?
O si O No

¢Ud. ha recibido algin tratamiento para la caries?

O si O No

Quién le ha realizado el tratamiento?

O Familiar O  odontélogo O Técnico/Empirico

Qué tipo de tratamiento ha recibido?

O  No Sabe
O NoSabe
O NoSabe
O NoSabe
O NoSabe
O  No Sabe
O No Sabe
O NoSabe
O NoSabe
O NoSabe
O No Sabe
O No Sabe
O oto

O Tratamiento curativo(amalgamas, resinas) O Revisidn o tratamiento preventivo O Emergencia O No Sabe QO Otro:

18. ¢ Cuanto tiempo desde que not6 la presencia de caries dental se realizé tratamiento?

O 1mes QO 3 meses O 6 meses O 1Aio

O Mas de 1 Afio
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19. ¢Ud. Puede tener caries dental?

O si O No O No Sabe
20. ¢Ud. Se cepilla los dientes?

O si O No

21. ¢Qué utiliza para cepillarse?
O cremadental O Agua OBicarbonato de sodio Onaguaconsal O Aguaoxigenada Qlada
22. ¢Cuantas veces se cepilla los dientes?
O 1vezaldia O2vecesaldia O 3vecesaldia O Después de cada comida
23. ¢ Qué es lo més importante del cepillado dental?
O La accion del cepillo OLa accion de la crema dental O Ambos O No sabe

24. El cepillado es més efectivo en:
O Enlamaiiana O Enlatarde O Enlanoche O No sabe

25. ¢ Qué es lo mas importante en una crema dental?
O Frescura O Anticalculo OQue contengafldor ~ OBlanqueadora O Evitar la caries O No Sabe

26. ¢Quién le ensefio a cepillarse los dientes?

O Familiares 0 amigos O Medico/Enfermera O Maestro/Profesor
O Odontdlogo O Medios de Comunicacion (Revistas, TV, etc.) O otros:
27. (A qué edad le ensefiaron a cepillarse los dientes? afos

28. ¢ Qué otros métodos utiliza Ud. para cuidar los dientes?

O Hilo dental O Enjuague fluorados O Agua/sal fluorada O Visita al Odontélogo
O Ninguno de los anteriores O Todos los anteriores O otros:

29. ¢A cudlinstitucion fue en su Ultima visita a la consulta del odont6logo?

O Seguro Social O Barrio Adentro O cpl O Ambulatorio O Particular (privado)
QO Nunca he ido QO No recuerda O otra:

30. ¢Cuadl fue el motivo de su Ultima visita a la consulta del odont6logo?

OTratamiento curativo (amalgamas, resinas) O Revision o tratamiento preventivo O Emergencia O No Sabe O Otro:

31. ¢Ud. actualmente necesita tratamiento odontoldgico?

O si O No O No Sabe
32. ¢Leagradair al odont6logo?
OSsi O No O No Sabe

33. ¢Le tiene miedo a la consulta odontol6gica?

Osi O No O No Sabe

34. ¢Cada cuanto asiste Ud. al odont6logo?

O Por lo menos una vez alafio O Cada vez que lo necesita O Cuando tiene dolor O Cada dos afios 0 méas O Nunca
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