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RESUMEN

Antecedentes: la caries en la primera infancia es considerada un problema de salud publica
en muchos paises. En Colombia, el 60,44% de los nifios a los cinco afos tiene historia de
caries. En el Jardin Infantil, la Facultad de Odontologia realizé intervenciones de promo-
cién de salud bucal en las Ultimas tres décadas, enmarcadas en programas académicos.
Métodos: se realizé un estudio descriptivo transversal. La investigadora aplicé encuestas
a los cuidadores y examind clinicamente a 118 nifios de los 150 matriculados. Resultados:
el ceo-d de los nifios valorados del jardin corresponde a un 0,805 que, segln la OMS, esta
catalogado como muy bajo. En una valoracién en el 2005 se encontré un 36,06% de nifios
enfermos con caries cavitacionales contra el 14,4% de nifios con presencia de caries activas
cavitadas y no cavitadas. Esto demuestra mejores condiciones de salud bucal, si se compara
con el 54,4% de nifos que presentan caries a los cinco afios en el &mbito nacional y el 59,3%
de nifios en las mismas condiciones en Bogotd. En cuanto a educacién para la salud, los
resultados de las encuestas revelan que el 80% de los cuidadores de los nifios tienen una
suficiencia conceptual que les permite brindar cuidados y promover conductas para preve-
nir enfermedades bucales. Conclusién: en Colombia la caries de infancia temprana requiere
un abordaje con programas basados en adquisicién de hébitos saludables mediados por
educacion con énfasis en nutricion e higiene desde antes del nacimiento y con alianzas
estratégicas con escuela saludable y empresas promotoras de salud.
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ABSTRACT

Background: Early childhood cavities are considered a public health problem in many
countries. In Colombia, 60.44% children age five have a history of cavities. Since 1980, the
Dental School has implemented dental health promotion interventions in the kindergarten.
Methods: A descriptive study was carried out. The researcher administered surveys to the
caregivers and examined 118 children out of the 150 enrolled. Results: dmf-t Index of the
children assessed in the kindergarden was 0.805, which, according to the WHO standards,
is considered very low. A study in 2005 showed that 36.06% children suffered from cavita-
tional caries, compared to 14.4% children with active cavitated and non-cavitated caries.
This shows a better dental health status when compared with 54.4% five-year-old children
with dental cavities nationwide and 59.3% children under the same conditions in Bogota.
Regarding health education, the surveys show that 80% caregivers possess conceptual
sufficiency to provide dental care and promote disease preventive habits. Conclusion: In
Colombia, early childhood caries should be considered a public health problem and it is
necessary to emphasize promotion and prevention programs based on the acquisition of
healthy habits mediated by education with an emphasis on nutrition and hygiene from birth,
in order to implement these strategies in schools.

KEY WORDS
Health education, dental health promotion, prevention, curriculum, early childhood caries
prevention.
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INTRODUCCION

El Jardin Infantil de la Universidad Nacional de Co-
lombia, creado por el Acuerdo 86 del 14 de noviembre
de 1975 del Consejo Superior Universitario, es una
unidad académica especial de educacion inicial no
formal que tiene por objeto la atencién, el cuidado y la
formacién de los hijos menores de cinco afios de em-
pleados, administrativos, docentes, estudiantes de pre
y posgrado y pensionados de la Universidad Nacional
de Colombia de la sede Bogoté, con el fin de contribuir
al bienestar de los miembros de la comunidad uni-
versitaria. La misién del Jardin pretende implementar
un proyecto pedagdgico institucional que responda a
todas las dimensiones del desarrollo de condiciones
favorables para el crecimiento y salud integral de los
menores que son usuarios del programa (1,2).

La Facultad de Odontologia de la Universidad Na-
cional de Colombia, consciente de este compromiso,
por intermedio de su Departamento de Odontologia
Preventiva y Social dirigido entonces por el profesor
Benjamin Herazo Acufia, inicié en las décadas de los
ochenta y de los noventa un programa de prevencién
especifica de enfermedades bucodentales, caries y
periodontopatias para esta comunidad (3). En el pri-
mer semestre del 2005, enmarcado en la filosofia
“Por una comunidad universitaria oralmente sana”,
propuesta por la profesora Carmen Alicia Cardozo de
Martinez y coordinada por la doctora Gladys Azucena
Nufez y por solicitud de Yolanda Rueda, directora del
Jardin de esa época, se adapté e implementd un pro-
grama integral de salud oral con base en experiencias
obtenidas por un modelo planeado, implementado y
evaluado en el Colegio del Rosario Obra Social, Una
Luz en el Camino y en el colegio distrital Jorge Soto
del Corral. En esta segunda fase se realiz6 como mo-
dalidad de pasantia como opcién de trabajo de grado
por estudiantes de noveno y décimo semestres hasta
finales del 2009, cuando se interrumpié por tramites
administrativos de la Facultad y por la implementacién
de la actual reforma académica. Se retomé parcial-
mente en el primer semestre del 2010 por rotaciones
con estudiantes de la asignatura Clinica Odontolégica
del Nifo | (4-6).

Este programa pretendia articular investigacién, do-
cencia y extension, con la modalidad de cooperacién
interinstitucional entre la Direccién de Bienestar Uni-
versitario y la Facultad de Odontologia, con el objetivo
de proteger la salud oral de uno de los sectores mas
vulnerables de nuestra comunidad universitaria: los
menores de cinco afios. Fue necesario evaluar los

procesos y las practicas pedagégicas del jardin, espe-
cialmente los relacionados con la promocién de salud
oraly la prevencion de caries de infancia temprana para
que, a partir de las dindmicas escolares cotidianas,
tanto curriculares como extracurriculares, se partici-
para en la construccién de practicas, valores y saberes
favorables a la proteccién y cuidado de la salud oral
en este &mbito.

Por otro lado, el Acuerdo 007 de 2010 del Consejo
Superior Universitario organizo el Sistema de Bienes-
tar Universitario de la Universidad Nacional de Co-
lombia y definié el objetivo del area de la salud como
el de “Promover el mejoramiento permanente de las
condiciones fisicas, psiquicas, mentales, sociales y
ambientales en las que se desarrolla la vida universi-
taria, mediante programas formativos, preventivos y
correctivos que incidan en la calidad y habitos de vida
saludables” (7). Esto implicé una reorganizacion de las
actividades académicas para promover salud oral y
prevenir enfermedad en esta comunidad infantil. Por
ello las directivas de la Facultad y la direccién del area
de salud contintian trabajando en una propuesta para
articular esfuerzos en este sentido.

La educacién en preescolar (entiéndase como jardin
infantil) asume un rol fundamental en la promocién
de la salud y es generadora de factores protectores
para los nifios y su comunidad. La promocién en salud,
desde la intervencién educativa en la primera infancia,
se relaciona con el fortalecimiento de aquellos fac-
tores que mejoren la calidad de vida y la deteccién y
control temprano de factores de riesgo comunes que
puedan afectar la salud y la adquisiciéon temprana de
habitos y actitudes favorables para el autocuidado y la
conservacion de salud integral, en la que obviamente
se incluye la salud oral.

La caries de la infancia temprana es una de las en-
tidades que presenta mayor riesgo en este grupo de
nifios. A pesar de la reduccién del indice promedio
de dientes cariados, perdidos u obturados (ceo-d), la
caries dental es el principal problema de salud bucal
y una causa muy importante de morbilidad en nifios
colombianos. Los datos sobre promedios de dientes
cariados, perdidos y obturados en denticién temporal
(ceop-d) reportan, desde el punto de vista clinico, la
enfermedad de caries dental como una cavitacién
evidente. Ello requiere tratamientos de operatoria, que
implican procedimientos que pueden causar incomo-
didad y generar actitudes de aprehensién, capaces de
interferir con el mantenimiento de la salud oral en los
nifios y permanecer hasta la vida adulta (8,9).



El tercer Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB III),
realizado durante 1998 por el Ministerio de Salud de la
época, es actualmente la Gnica fuente oficial disponi-
ble relacionada con la caracterizacién de salud bucal
en el pais. Con relacién a la caries dental en nifios
preescolares se encuentra:

Si bien el 39,6% de estos nifios no ha tenido his-
toria de caries, lo que demuestra un impacto mo-
derado en la salud, no se logré la meta propuesta
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de
tener un 50% de nifios de esta edad con un ceo-d
de cero, esto es, sin experiencia de caries.

El 60,4% presento historia de caries y el 54,8%
presento caries activa en la denticién primaria.

Este documento no contempla nifios menores de cin-
co afios de edad, que para esta investigacién corres-
ponden a la poblacién de estudio. Sin embargo, para
la valoracién del programa se constituye como un
punto de referencia, a fin de comparar los resultados
de este estudio (10). El objetivo principal de programa
integral de salud oral que se esta evaluando fue pre-
venir tempranamente la caries de infancia temprana,
que se constituye en un problema de salud publica en
Colombia y en otros paises (11-13).

La caries de infancia temprana presenta en Colombia
proporciones epidémicas. En 1995, en Medellin, se en-
contré que el 45% de los nifios entre uno y cinco afios
de edad de estratos medio y bajo presentaban caries en
el momento del examen, cifra que alcanzaba un 62% (8).
En Bogota se encontré que la prevalencia del patron de
caries de la infancia temprana es del 2% para el estrato
alto, del 33% para el medio y del 64% para el bajo (14).

En el 2009, otro estudio realizado también en la ciu-
dad de Medellin, en el que examinaron a 162 nifios
menores de cinco afos, encontraron que el 77,8%
tenia experiencia de caries (9). Ello indica que, lejos de
controlarse la caries en la primera infancia en nuestro
pais, se esta incrementando.

Segin el Estudio Nacional de Salud Bucal efectuado
en 1998, se determiné —conforme al tipo de afiliacién
al Sistema General de Seguridad Social en Salud, la
prevalencia de caries asi: el 71,4% en el régimen sub-
sidiado; el 56,9% en el régimen contributivo; el 76,6%
en los no afiliados, y el 48,6% en los afiliados a los
regimenes especiales. La mayor prevalencia en el ré-
gimen subsidiado se podria explicar por la ausencia de
cobertura de esta poblacién hasta la implementacién

del régimen subsidiado en 1995, por la deficiencia en
el cumplimiento del plan de beneficios o por las difici-
les condiciones econdémicas y el bajo nivel educativo
de este grupo de la poblacién (10).

La caries de infancia temprana es una forma parti-
cularmente virulenta de caries que afecta a los nifios
mas pequefios y que puede causar grandes estragos
en la denticién de los infantes en un periodo particu-
larmente corto. La enfermedad puede seguir patrones
caracteristicos a los pocos meses de su erupcién, y
los primeros dientes afectados son los incisivos su-
periores. Las lesiones cariosas aparecen rapidamente
en los dientes y siguen la secuencia de erupcién. Se
ha determinado una clara relacién entre los habitos
alimenticios inadecuados y la salud oral.

Esta enfermedad representa un importante problema
de salud publica en muchos paises del mundo, ya que
su prevalencia ha alcanzado proporciones epidémicas
entre nifios pertenecientes a paises en via de desa-
rrollo, en los que las condiciones de desnutricién son
comunes; pero también en las poblaciones de bajos
recursos econémicos en los paises desarrollados. Los
nifios afectados deben someterse a costosos y com-
plejos tratamientos invasivos muy temprano en la
vida, sin que los servicios de salud publica, de muchos
paises, puedan brindar los tratamientos requeridos en
forma satisfactoria (11-15).

Las inequidades existentes en salud oral de los nifios
dan cuenta de la realidad de los mas vulnerables.
Como grupo, los nifios mas pequefios constituyen el
sector mas vulnerable de la poblacién, por su com-
pleta dependencia de los adultos, su inhabilidad para
comunicarse y la relacién existente entre la condicion
socioecémica de sus padres o cuidadores. Aunque las
disparidades pueden encontrarse en casi cualquier
indicador de salud, las de la oral son particularmente
preocupantes, porque la caries dental es la més co-
mun de las enfermedades crénicas que sufre la nifiez
y no es autolimitante (15).

En la actualidad se entiende como caries de infancia
temprana la presencia de una o méas lesiones de caries
activas (cavitadas o no cavitadas), dientes ausentes
por caries y obturaciones en cualquier diente tempo-
ral en nifios menores de 71 meses, y se considera un
problema de salud puUblica que afecta a los infantes
en todo el mundo. En la conferencia realizada en 1994
por el Centro de Control y Prevencién de la Enferme-
dad en Estados Unidos de América se recomendé una
denominacién mas especifica a la llamada “caries de
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biberén” o “caries del lactante”. Ello significa un cam-
bio filosé6fico acerca de las causas de la enfermedad
caries en nifios muy pequefios. La expresién caries de
infancia temprana cambia la importancia inicialmente
centrada en la causa (lactancia artificial o natural)
hacia otros factores, como los psicosociales, los cul-
turales, los conductuales y los socioeconémicos que
contribuyen a su aparicion y desarrollo (12,16-19).

Por otro lado, la demanda de atencién a los servicios
de salud de los nifios menores de cinco afios es baja,
segln analisis de los motivos de consulta en salud
oral entre 1993 y 1998 en Bogota. Se evidencié que
los nifios y las nifias menores de un afio acceden a
consulta en una muy baja proporcion (1%); la poblacion
entre uno y cuatro afos de edad representa el 11% del
total de la consulta. Ello significa que los nifios menores
de cinco afios representan solo el 12% del total de la
atencién en la red prestadora de servicios de salud oral
de Bogota (14).

La OMS definia la educacién para la salud como cual-
quier combinacién de actividades de informacién y edu-
cacién que conduzca a una situaciéon en la que las
personas deseen estar sanas, sepan cémo alcanzar
la salud, hagan lo que puedan individual y colectiva-
mente para mantenerla y busquen ayuda cuando lo
necesiten. La misma organizacién plantea una nueva
definicién al considerar la educacién para la salud un
conjunto de oportunidades de aprendizaje elaboradas
conscientemente, que supone una forma de comuni-
cacion destinada a mejorar el conocimiento sobre la
salud y el desarrollo de habilidades para la vida que
puedan conducir tanto a la salud individual como a
la colectiva (20).

En este sentido, la educacién es una condicién ne-
cesaria para promover la salud entre los individuos
y las comunidades. La educacién debe favorecer el
acceso a la informacion, el desarrollo de las habili-
dades para la vida, la identificacién de posibilidades
de eleccién saludables y el empoderamiento de los
individuos y la comunidad para actuar en defensa
de su salud. La promocién de la salud, desde la
intervencién educativa, se relaciona con el fortale-
cimiento de aquellos factores que mejoren la cali-
dad de vida: los valores sociales (responsabilidad,
solidaridad, cooperacién, compromiso, entre otros),
la participacién de los individuos en actividades co-
munitarias y su integracién en actividades grupales
positivas, la integracién de la familia a la actividad
escolar y el desarrollo personal de los individuos
(autoestima, relaciones interpersonales, proyecto

de vida, derechos y deberes) (21).

Educar para la adopcién de habitos saludables es
importante para tener buena salud general y bucal
Es en la primera infancia cuando se establecen los
habitos benéficos o normales que pueden persistir a
lo largo de la vida del individuo. Este es el momento en
el que la informacién referente a los habitos alimenti-
cios debe ser abordada para que, en la medida de lo
necesario, sea posible la correccién y la reorientacién
junto con el ntcleo familiar, pues la conformacién de
la dieta involucra aspectos culturales, socioeconémi-
cos, emocionales y sensoriales (22).

La nutricién es una ciencia orientada hacia el estudio
sobre cémo los alimentos ingeridos son metabolizados
para la produccién de energia y el aprovechamiento
del organismo en los procesos de desarrollo, creci-
miento, reparaciéon y mantenimiento de las funciones
vitales. En la primera infancia es esencial la adquisi-
cién de habitos nutricionales adecuados. Un habito es
la repeticion de un acto sin fin determinado y puede
ser nocivo o benéfico. En relacién con la adquisicién
de buenos habitos alimentarios, se debe orientar a los
padres o responsables de los nifios en esta primera
etapa de vida para que se suministre tres comidas
principales y dos o tres entre comidas. Tal medida es
un factor determinante para obtener no solo habitos
alimenticios adecuados, sino también para establecer
buenos patrones nutricionales y de salud bucal, en
la medida en que se reduce la ingestién de alimentos
pobres en nutrientes, por lo general, con alto potencial
cariogénico (22-25).

La educacién, en su ambito formal de desarrollo, asu-
me, a través de la escuela, un rol fundamental en la
promocién de factores protectores de los individuos y
su comunidad. Las acciones de promocién y preven-
cion escolar estan destinadas a los educandos, a sus
familias y a la comunidad circundante. El jardin infantil
es el primer ambito de educacién formal donde el
nifio adquiere habitos saludables muy tempranamente;
ademas, con la vigilancia de los factores de riesgo co-
munes para la salud, se brinda un ambiente promotor
y protector de salud para la primera infancia (6,21,26).

Esta demostrado que el mayor desarrollo del cerebro
ocurre durante los tres primeros afios y depende,
en parte, del entorno en el que el nifio crece, de su
nutricion, su salud, la proteccién que recibe y las in-
teracciones humanas que experimenta. La atencién,
el cuidado y una educaciéon de buena calidad son
factores determinantes para que los procesos fisicos,



sociales, emocionales y cognitivos se desenvuelvan
apropiadamente y contribuyan a ampliar las opciones
de los nifios a lo largo de su vida (19,27).

En Colombia, a fin de asegurar un acceso equitativo y
de calidad, el Ministerio de Educacién Nacional esta
implementando una politica educativa en el marco de
una atencioén integral a la primera infancia que, junto
con el Cédigo de la Infancia y la Adolescencia, sefiala
el derecho a la atencién integral de los nifios menores
de cinco afios y busca garantizarles un desarrollo en el
marco de sus derechos y sembrar las bases para que
todos puedan ser cada vez mas competentes, felices
y gozar una mejor calidad de vida (27).

La educacion para la salud bucal deberia dirigirse
especialmente a embarazadas, nifios y adolescentes
y, por eso, es en el &mbito educativo (jardin, escuela,
colegio) donde se encuentra el grupo mayor y méas
homogéneo al que debe dedicarse la educacién para
la salud. Los nifios no solo tienen desarrolladas al
méximo las capacidades cognitivas, sino que ademas
se encuentran en una edad en la que estan ansiosos
por adquirir habilidades nuevas y también es la época
en que existen mayores factores de riesgo para de-
sarrollar problemas que afectaran su salud oral (26).

Algunos investigadores definen la educacién para la
salud como una combinacién de oportunidades de
aprendizaje que facilita cambios voluntarios del com-
portamiento que conducen a una mejora de la salud.
La promocién de la salud es cualquier combinacién
de actividades educativas, organizativas, econémicas
y ambientales que apoyan los comportamientos que
conducen a mejorar la salud o capacita a los indivi-
duos para aprovechar las ventajas de las medidas y
los servicios preventivos (20,25-29).

Actualmente existe un gran interés en la educacién de
la salud bucal y se llama odontologia orientada hacia
la promocién de la salud, pues la educacién es fun-
damental porque marca cambios de comportamiento
necesarios para el mantenimiento y la adquisicién de
salud. En odontopediatria, la educacién del paciente
es uno de los factores mds importantes en preven-
cién. Los nifios y sus padres deben comprender sus
necesidades y responsabilidades en el mantenimiento
de salud. Con base en lo anterior se podria alcanzar
la meta en odontologia, que es la salud bucal, y en
consecuencia una mejor salud general (25).

En los dltimos afios, mas precisamente en la dltima
década, en los paises de América Latina han estado

ocurriendo modificaciones en los servicios de salud,
que le dedican a este sector mayor atencién, ya sea
en sus aspectos estructurales, humanos y financieros.
El cambio de actitud se volcé hacia una propuesta
transformadora basada en:

Una promocién de salud que tome conciencia de
la realidad que se quiere cambiar y que promueva
la capacidad potencial de cambio que los sujetos
poseen.

Una mayor preocupacién en los métodos masi-
vos de prevencion a través de la implementacién
de programas nacionales de amplia cobertura.

Una mayor utilizacién del personal auxiliar a tra-
vés de una éptima gestion y de la blsqueda de
recursos humanos de calidad.

En la actualidad, la odontologia tiene el compromiso,
cada vez mayor, de realizar una practica centrada en
el diagnéstico de salud y en la atencién con énfasis
preventivo y mantenimiento, evaluando la evolucién
de los individuos en salud y utilizando indicadores
clave. En el diagnéstico es importante un andlisis de
la informacién que denote la presencia o la ausencia
de conductas dirigidas a la salud, patrones de alimen-
tacién y la actitud hacia la higiene personal, ya que
se consideran la caries y las enfermedades gingivo-
periodontales directamente relacionadas con el estilo
de vida de las personas y su motivacién a la salud (16).

Es necesario que los padres sepan de qué manera
complementar los cuidados relativos a la salud bu-
cal de los nifios. Para esto se les debe ofrecer una
orientacién clara, adecuada y practica relacionada
con métodos de higiene y habitos nutricionales ade-
cuados. La remocién mecéanica de la biopelicula en
nifios de la primera infancia implica cierto grado de
dificultad por parte de los padres o cuidadores por su
corta edad, por falta de cooperacién y por el tiempo
que demanda esta labor.

La promocién de la salud bucal y la prevencién de
caries en la primera infancia estd dada bé&sicamente
por la asesorfa nutricional en relacién con la lactan-
cia materna y la artificial, sumada a la destreza que
adquieran los padres para realizarles higiene bucal a
los nifios. En la primera infancia es importante tener
en cuenta los siguientes periodos para el aprendizaje:
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Erupcién de los primeros dientes (entre el na-
cimiento y los dos afios). El nifio es totalmente
pasivo en el cepillado y depende totalmente de
sus padres. Tiene una limitaciéon importante y es
la falta de cooperacién del nifio. En este periodo
la prevencién se basa en la supervision, el control
y la asesoria por parte del odontélogo a los pa-
dres en habitos nutricionales y de higiene bucal.
Se debe motivar a los padres por la lactancia
materna y resaltar que favorece el desarrollo
6seo y muscular de las arcadas dentarias y de-
mas factores protectores para la salud general.
Ademas, instruirlos en el potencial cariogénico
de la leche y la necesidad de limpieza de la boca,
especialmente cuando inicia la erupcién dental.

Erupcion de los primeros y segundos molares
(entre los dos y los cinco afios). En esta fase el
nifio es muy sumiso, pero con limitaciones en la
coordinaciéon motora y la motricidad fina, por lo
que requiere la ayuda de los padres. Es de vital
importancia la remocién de la biopelicula con el
cepillado y el uso de seda dental para la preven-
cién sin descuidar el control de buenos habitos
nutricionales, dieta balanceada y alertarlos del
riesgo potencial del consumo frecuente de golo-
sinas. Ademas del riesgo de caries, en esta etapa
es comln la alteracién de la oclusion por malos
habitos de succidn (16,22-34).

Una de las mejores maneras de predecir cémo es la
salud en los nifios en los paises desarrollados es el
nivel de educacién de la madre (19). Por esta razén, la
educacién para la salud solo es una estrategia para
una promocién sanitaria que fomente estilos de vida
saludables. Esta labor no compete solo a los profesio-
nales, sino al personal docente en cualquiera de sus
ambitos. En este sentido, el lamado modelo comuni-
tario es imperante en nuestros dias, mas alld de mo-
delos como el estrictamente biomédico o preventivo.

Para lograr que los mensajes educativos lleguen a las
personas o grupos diana se usan métodos uni o bidi-
reccionales, directos o indirectos. Se admite que los
métodos directos (contacto préximo entre las partes
involucradas) y bidireccionales (emisor y receptor al-
ternan sus papeles) son los més recomendables a la
hora de cambiar actitudes y conductas. Entre los mé-
todos directos tradicionales nos encontramos con las
técnicas individuales de consejo médico y con técnicas
grupales como la clase (el mas importante en el mundo
académico), la charla (el mas usado en medios no aca-
démicos), el seminario (para &mbitos especializados) o

los grupos de discusién, por citar algunos ejemplos.
Siguiendo con las estrategias tradicionales, entre los
métodos indirectos se ha venido utilizando la publi-
cidad (transmisién de informacién persuasiva para
cambiar la actitud y la conducta del destinatario)
mediante carteles, folletos, prensa, radio, televisién,
revistas, entre otros, y los medios de comunicacién
para introducir mensajes saludables dirigidos a la
poblacién (28).

La OMS y la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) han venido impulsando desde 1990 la pro-
mocién de la salud a través de las escuelas, como
una estrategia disefiada para mejorar la calidad de
vida de los estudiantes, del personal docente, de los
padres de familia y, en general, de los miembros de
la comunidad.

Colombia inicié el trabajo Escuela Saludable como un
proyecto nacional hace cuatro afios. Bogota lo hizo
hace seis, y fue pionera en el pais. En el &mbito nacio-
nal la estrategia es respaldada por los ministerios de
Salud y Proteccion Social y de Educaciéon y el Insti-
tuto Colombiano de Bienestar Familiar, aunque en la
practica el que ha tenido el liderazgo es el Ministerio
de Salud. Ello se refleja en sus contenidos y priorida-
des. La estrategia se ha expandido rdpidamente por
todo el pais y en el momento esta en 464 municipios,
lo que corresponde al 42,6%, para un total de 1608
instituciones educativas y 307 750 escolares vincu-
lados, los cuales si bien solo constituyen el 4,2% de
todos los escolares, son un nimero significativo en
el contexto latinoamericano. El sector universitario,
fundamentalmente el de ciencias de la salud, ha
tenido una importante participacién en el desarrollo
de la estrategia, y en algunas regiones ha asumido el
liderazgo, pues tiene la responsabilidad de formar un
recurso humano calificado y aportar en actividades
de investigacion que le sirvan de apoyo (35-38).

La evaluacion es un proceso de indagacién y de
reflexion y punto de arranque para la accién, no un
punto final de comprobaciones sobre datos pasa-
dos. Es esencial para comprender y fortalecer los
procesos educativos; pero siente la presién externa
de los mecanismos de control para medir resultados
tangibles con el objetivo de comprobar calidad o
eficacia de instituciones, profesores, estudiantes y
programas. Se trata de evaluar para aprender, esa es
la cuestién. La evaluacién educativa tiene sentido y
esta plenamente justificada cuando actda al servicio
de quien aprende y asegura siempre, y en todos los



casos, el correcto aprendizaje mediante oportunas
correcciones e indagaciones pertinentes (39).

El concepto de evaluacién es una de las nociones mas
sujetas a equivocos y controversias. La sola palabra
trae a la memoria experiencias juveniles no muy pla-
centeras asociadas a pruebas escolares y asignacion
de notas. En contextos institucionales es comin la
creencia de que una evaluacion se debe realizar cuan-
do se sospecha que los procesos no se desarrollan
de modo adecuado. En muchas ocasiones, se utiliza
como instrumento de control o castigo, cuando por
ejemplo el docente amenaza a sus estudiantes con
aplicar una prueba, o cuando se usa para auditoria y
Su uso se convierte en una practica con fines punitivos
y genera una percepcién negativa. En la evaluacién
de programas de promocién, prevencion o interven-
cién que pretendan mejorar o solucionar problemas
de salud, esta practica debe ser indispensable y se
debe contemplar como parte integral del disefio y
desarrollo (40).

La evaluacién, en este sentido, es una valoracién tan
sistematica y objetiva como sea posible de un proyec-
to, programa o politica que se esté desarrollando o
cuando se ha completado, su disefio, implementacion
y resultados. La evaluacién deberia brindar informa-
cién creble y til y, a la vez, posibilitar la incorpo-
raciéon de los resultados obtenidos para la toma de
decisiones (41,42).

Evaluar implica establecer un juicio de valor o mérito
de algo, una conclusién valorativa. Para ello se re-
quiere siempre la comparacién con algin estandar o
punto de referencia, que se haya establecido explicita
o implicitamente. La evaluacién como disciplina es
un area relativamente nueva en las ciencias sociales.
Asimismo, su incorporacién explicita en los programas
y sistemas de salud ha llegado tardiamente.

La evaluacién en programas de salud se ha convertido
en una herramienta para la toma de decisiones en las
diferentes fases de ejecuciéon e intervencion, desde
su concepcidn y disefio hasta su posterior valoracién
en términos de logros e impacto con el objetivo del
mejoramiento continuo (40). Ademés, la evaluacién de
programas permite contestar preguntas como:

1. Sobre la necesidad por los servicios (valora la ne-
cesidad), ies necesario este programa? ¢Cudles
son las condiciones sociales y de salud a las que
debe dirigirse?

2. Sobre la conceptualizacién del programa y su
disefio, ¢estd el programa apropiadamente di-
sefiado?

3. Sobre las operaciones del programa y la presta-
cién de los servicios, ¢se estd implementando el
programa adecuadamente?

4. Sobre los resultados e impactos, ¢realmente tiene
el programa los resultados deseados? ¢Hay efec-
tos colaterales no esperados?

5. Sobre el costoy la eficiencia, ¢cuél es el costo del
programa? ¢Es costo-efectivo? ¢Es sostenible?

No necesariamente se tienen que contestar sistemati-
camente todas estas preguntas, pero si son un insumo
importante que guian el proceso evaluativo, teniendo
en cuenta el grado de desarrollo del programa, los
objetivos y los resultados reportados en los informes.

MATERIALES Y METODOS

El enfoque de esta investigaciéon corresponde a un
estudio descriptivo transversal en los nifios del Jardin
Infantil de la Universidad Nacional de Colombia. El
anteproyecto de investigacién fue aprobado por el
consejo de la Facultad de Odontologia de la Uni-
versidad Nacional y avalado por la coordinacién de
odontologia del area de Salud de la Universidad y por
la direccién del Jardin. Se utiliz6 el consentimiento
informado existente para la participacion de los nifios
en el programa integral de salud oral. El examen cli-
nico se realizd en el consultorio escolar siguiendo la
metodologia de las valoraciones semestrales a cada
nifio en la unidad odontoldgica portatil.

La poblacién de estudio estuvo conformada por todos
los nifios que estdn matriculados en el jardin cuyas
edades estan entre los tres meses y los cuatro afios
y once meses, que constituyen una poblacién total
de 148 ninos. El examen clinico se le realizé a 118,
adaptando los criterios del documento técnico del
Ministerio de la Proteccién Social que aparecen sinte-
tizados y adaptados en la tabla 1 (43).

En este documento, el indicador solo se registra para
denticién permanentes, por lo que se tomaron los
mismos criterios, pero para denticién temporal. Se
tomé como diente presente en boca cuando cualquier
porcién de su corona clinica habia atravesado la mu-
cosa gingival y estaba visible.
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TABLA 1

CRITERIOS PARA DETERMINAR HISTORIA DE CARIES BASADOS EN COP-D e ICDAS

Univ Odontol. 2012 Ene-Jun; 31(66): 59-74. ISSN 0120-4319

Denominacién Descripcién Cédigo
Sano Diente que no muestra evidencia de caries tratada o no tratada.
Diente sin cambio de translucidez del esmalte después de secado por 5 s 0 (cero)
(con algodén o aire)
Caries no cavitacional Mancha blanca visible en la superficie oclusal (entrada de fosas y fisuras),
en superficie vestibular (en tercio cervical) o en las superficies interproxi- C1

Caries cavitacional

males (del punto de contacto hacia gingival) o en sitios con retencién de
placa.

También se tomaron bajo este criterio los siguientes casos:

Pérdida de la integridad de la estructura superficial (microcavidad en
esmalte) sin exposicion dentinaria.

Dientes con sellantes, pero con evidencia de caries no cavitacional segin
los criterios anteriores.

Dientes con una o mds obturaciones con material definitivo y con evi-
dencia de caries no cavitacional, de acuerdo con los criterios anteriores.
Nota: durante la valoracion se tuvieron en cuenta los criterios con diag-
nostico diferencial de la mancha blanca debido a caries no cavitacional,
con manchas compatibles con fluorosis y con hipoplasias. Se tuvo en
cuenta que las lesiones cariosas generalmente estuvieran ubicadas en
fosas y fisuras, o bajo el punto de contacto en las superficies lisas o hacia
el margen gingival, en los lugares que generalmente se acumula placa
bacteriana; mientras que las manchas compatibles con alteraciones en
la formacion dentaria (hipoplasias, hipocalcificaciones) se encuentran en
superficies lisas hacia los bordes incisales con forma de linea horizontales
siguiendo las lineas de crecimiento del diente.

Pérdida de estructura dental que incluye:

Cavidad detectable: lesion en una fosa, en una fisura o en una superficie
lisa con signos visibles de cavitacién, de esmalte socavado o piso reblan-
decido, cuya base estaba en el limite amelodentinal.

Cavidad extensa: pérdida de estructura dental, con cavidad que tiene
piso en dentina que incluso pudo tener compromiso pulpar. Las paredes
involucran esmalte y dentina.

Se incluyeron en esta categoria como caries cavitacionales las siguientes
condiciones:

Dientes obturados con cementos temporales.

Dientes con cavitaciones francas con caries detenidas.

Dientes con desalojo parcial o total de obturaciones sin caries secun-
darias.

Diente con sellante y con evidencia de caries cavitacional.

Dientes con obturaciones definitivas, pero con evidencia de caries se-
cundaria.

Dientes con obturaciones fracturadas, desadaptadas con evidentes per-
colacién o filtracion.

Diente con una o mas obturaciones definitivas con evidente solucién de
continuidad en los tejidos dentales remanentes.

Los restos radiculares se registraron como caries cavitacional.

Cuando se tuvo duda entre diente sano y cariado, se registré como sano
(cédigo 0). Y ante la duda entre caries cavitacional y caries no cavitacio-
nal, se registré como caries no cavitacional.



Obturado por caries

Diente con una o mas obturaciones con material definitivo como amal-

gama, resina, ionémero de vidrio, corona de acero o corona en resina sin
caries secundaria y sin caries primaria. O
Se tuvo en cuenta que los dientes obturados por causas diferentes a
caries dental, como trauma dental se calificaron como sanos (cédigo 0).

Perdido por caries

Diente que no se encuentra presente en el examen y que ha sido extraido

a causa de caries. No se incluyeron en esta categoria los dientes que se p
confirmaron por referencia de los padres que se perdieron por trauma o

por fisura labiopalatina.

No presentes

por otra razén berse a:

Diente que no estaba presente al momento del examen, que podia de-

Exodoncias por causas diferentes a caries, generalmente trauma.

Dientes no erupcionados.
Agenesias.

Fuente: tomado y modificado de Ministerio de la Proteccién Social de Colombia. Aspectos metodolégicos para la cons-
truccion de linea de base para el seguimiento a las metas del objetivo 3 del Plan Nacional de Salud Publica. Bogoté;

20009.

Ademas, el andlisis de la evaluacién educativa permite
un acercamiento flexible a las personas, a los proce-
sos y a las diversas metodologias, e incluye trabajo
con datos cuantitativos. La naturaleza del objeto de
estudio requiere un enfoque flexible y abierto que
pueda comprender, interpretar y explicar la evalua-
cién del programa en su esencia tedrica y la manifes-
tacién en hechos concretos en la practica, como la
interiorizacién de conocimientos para la conservacion
de salud oral en los nifios. Y la constatacién del ceo-d,
por medio de una valoracién clinica con registro de
datos en el odontograma descriptivo y recuento de
biopelicula, como indicador del estado de salud oral
en esta comunidad preescolar (44).

La evaluacién se hizo por una sola vez a cada nifio
y después de registrar la presencia de biopelicula se
realizé cepillado dental en los nifios con higiene oral
deficiente antes de realizar el examen dental. El regis-
tro no se tomd de los anexos existentes en las carpe-
tas de los nifios. Para la construccién del indice COP-D
modificado se tomé un solo registro de cada diente
con los cédigos acordes a los siguientes criterios:

Para identificar la presencia mas temprana de caries,
a fin de definir remisiones para intervenciones pre-
ventivas, el componente cariado se desagregd para el
registro en caries no cavitacional y en caries cavita-
cional. Los demds componentes se registraron como
obturacién por caries y dientes perdidos a causa de
caries. Se registré el nimero de dientes presentes
por cada nifio. En general, se siguid el ajuste de la
codificacién, basada en el ceo-d tradicional y en los

criterios del Sistema Internacional para la Evaluacién
y Deteccién de Caries (ICDAS, por su sigla en inglés),
para determinar la historia de caries (tabla 1).

La construccién del indice implica que si bien se valo-
raron las superficies de los dientes presentes, solo se
registro el criterio mas grave y claramente identifica-
ble para cada diente. Por ejemplo, si un diente presen-
taba una superficie obturada (sin caries secundaria o
primaria en otra superficie), se registré como obtura-
do, con cédigo O; no obstante, si un diente presentaba
simultdneamente una obturacién en una superficie
pero caries en otra superficie diferente o secundaria
a la obturacién, se registré el diente como cariado
segln sea no cavitacional (C1) o cavitacional (C2).

Por otro lado, en los casos de duda de la condicién
del diente, se registré la condicién menos importante.
Asi, como lo indica el documento, ante la duda de
que un diente presentara caries no cavitacional y
sano, se registré sano, o sea, con cddigo cero (0).
Se recomienda que para el andlisis de resultados se
tenga en cuenta que, al incluir el registro de la caries
no cavitacional, habra un incremento en el indicador
final. Por ello se debe calcular el indice final con este
componente y sin este.

El indice poblacional COP-D modificado es un prome-
dio que se obtuvo al sumar los dientes temporales de
todos los nifios valorados (para la misma edad y para
el total) con cédigos de caries (C1 + C2) + el nimero
de dientes con c6digo de obturado por caries (O) + el
numero de dientes con cédigo perdido por caries (P) y
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dividido por el nimero de nifios evaluados. El indice tradicional se calcula
de la misma forma, pero solo teniendo en cuenta el cédigo C2 para caries.
En el indice ceop-d modificado no se considerd el cédigo K (dientes no
presentes en el momento del examen por causas diferentes a perdidos
por caries como trauma o agenesias segln la tabla 1). Cuando al indice
se le adiciona el nimero de dientes con cédigo 0 (sano), el resultado final
debe corresponder al niimero total de dientes presentes en boca, lo que se
registré en el momento de la valoracién clinica de cada nifio (43).

RESULTADOS

La figura 1 muestra el promedio de respuestas acertadas por parte de los
padres o acudientes y empleados que prestan apoyo administrativo en el
jardin. Tanto padres, acudientes y administrativos, que son las personas
encargadas o responsables del cuidado de salud oral, demostraron en un
80,2% tener los conocimientos suficientes para prevenir caries de la prime-
ra infancia en la comunidad preescolar del Jardin Infantil de la Universidad
Nacional de Colombia, lo que llama la atencién porque no hay estudiantes
encargados del programa a partir del segundo semestre del 2010.

FiGura 1
PROMEDIO DE RESPUESTAS ACERTADAS EN SALUD ORAL DE LA PRIMERA INFANCIA DE
PADRES O ACUDIENTES Y DE LOS EMPLEADOS QUE PRESTAN APOYO ADMINISTRATIVO

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Maternal Caminado- Parvulos | Pre-jardin | Jardin | Adminis-

res trativos Total

| = ACIERTOS (%) 82,5 69,6375 74,525 78,925 84,925 88,55 80,2

Por medio del indice ceo-d se reconoce la experiencia que un nifio o una
poblacién ha tenido respecto a la caries dental. Lo ideal es que el indice sea
de cero (0), en la medida que se espera que las personas no hayan tenido
enfermedad, idealmente por haber tenido acceso a informacién de cémo
cuidar su estado de salud bucal y a servicios de promocion, prevencion e
incluso de atencién odontoldgica oportuna previa a la presencia de caries
cavitacional (C2). Si el indice se aleja del valor cero (0), se hace evidente la
presencia de antecedentes de caries y, por lo tanto, es importante reco-
nocer cuél es el componente que mas aporta al indice (43).

A partir de la escala de gravedad definida por la OMS (20,43) para el
COP-D tradicional, se han recalculado los valores de los cinco niveles
para el COP-D modificado, incrementando los rangos al considerar que



la inclusién de la caries no cavitacional, de acuerdo con algunos estu-
dios realizados en el pais que han incluido este criterio especialmente
en nifos, presentan un incremento del indice en un 28 y 210%, o incluso
259%. Por lo tanto, el recélculo se hace en un valor promedio, eliminan-
do los valores extremos, de 80%. Con el recalculo la escala queda asi:

Muy bajo: cuando el indice final estd entre 0,0 y 1,9.
Bajo: cuando el indice final estd entre 2,0y 2,8.
Intermedio: al estar entre 2,9y 5,2.

Alto: si se encuentra entre 5,3y 7,3.

Muy alto: si llega a ser mayor de 7,3 (43,45).

Al observar los resultados del promedio del indice ceo-d, en la figura 2 se
muestra que la historia de caries en los 118 nifios valorados de los 150 ma-
triculados en el jardin infantil esta catalogada como muy baja.

FIGURA 2
DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN NDICE CEO-D

12

0,8

0,6

0,4

0,2

» R

Maternal | Caminadores Pérvulos PreJardin Jardin Total
mCEO-D 0 0,133 0,85 0,878 1,138 0,805

La desagregacién del indicador (indice ceo-d) en sus componentes (dientes
cariados, dientes obturados y dientes extraidos por caries) ayuda a evi-
denciar el estado de atencién que se ha tenido y la necesidad misma de
atencion.

Si el indice es cero (0), indica que no se ha tenido experiencia de caries y
que, por lo tanto, se tiene un bajo riesgo. Ello orienta, sin embargo, a reforzar
las medidas de higiene bucal y de prevencién especifica para mantener esa
condicién de forma permanente.

El indice mayor de cero (0) tiene varias interpretaciones tanto en el individuo
como en la poblacién:

Si el indice est& dado principalmente por el componente caries no ca-
vitacional (C1), indica que se tiene ya presencia de caries, aunque se
haya logrado un diagnéstico mas oportuno y, por lo tanto, la necesidad
de realizar un tratamiento interceptivo inmediato, que lleva a reforzar,
la demanda inducida de acciones de promocién y prevencién. Ello co-
rresponde al caso de esta poblacién infantil.

Si el indice esta dado principalmente por caries cavitacional (C2), im-
plica que las lesiones no se estan identificando en las primeras fases
del proceso carioso o que no se estan tratando y, por lo tanto, debe
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programarse la atencién de forma inmediata. Ello
implica no solo reforzar los programas de preven-
cién especifica y promocién, sino la canalizacién
para la atencién mas oportuna posible en esta
condicion. Esto es lo que pretendia el programa
con la remisién y contrarremisién y seguimiento
de la atencién en las empresas promotoras de
salud (EPS). En este caso, tal componente estaba
en gran medida dado por los nifios del régimen
subsidiado, los nifios vinculados y los que no
tenian afiliacién.

DISCUSION

El ceo-d de los nifios valorados del jardin corresponde
a un 0,805 que, seglin parametros de la OMS, esta
catalogado como muy bajo. El 76,66% de los nifios
valorados estaba sano, con un ceo-d igual a cero (0).
Lo que mejord teniendo en cuenta que el 63% de ellos,
en la primera valoracién en el 2005, correspondian
a pacientes sanos; en otros términos, en el primer
examen clinico se encontré un 36,06% de nifios en-
fermos con caries cavitacionales activas o con sus
secuelas contra el 14,4% de nifios con presencia de
caries activas cavitadas y no cavitadas. Al comparar
este resultado con el 54,4% de nifios que presentan
caries a los cinco afios en el pais y el 59,3% de nifios
en las mismas condiciones en Bogota, cualitativa-
mente se puede afirmar que el programa ha tenido
un impacto positivo en cuanto a control de caries de
infancia temprana. El indice ceo-d esta dado mas por
el componente de caries activas cavitacionales (C2),
que por dientes obturados o extracciones indicadas o
realizadas por caries.

Seglin la afiliacién al Sistema General de Salud, los
nifios de Unisalud corresponden en su totalidad a hijos
de docentes o personal administrativo. A pesar de te-
ner un servicio de régimen especial en el campus de la
universidad, se observa un porcentaje significativo de
nifios con caries activas cavitadas con necesidad de
tratamiento. Los hijos de los estudiantes que presentan
afiliaciéon al régimen contributivo son su mayoria, pero
hay un porcentaje importante que no tiene afiliacién o
que esta en el régimen subsidiado o son vinculados y
requieren mayores necesidades de tratamiento.

En cuanto a educacién para la salud oral en los cui-
dadores de los nifios —los administrativos (jardineras,
auxiliares o personal de servicios generales) y a los
padres o acudientes—, se concluye que el 80% tiene
una suficiencia conceptual que les permite brindar

cuidados e implementar conductas en esta edad tem-
prana para prevenir enfermedades bucales.

La pregunta que mas aciertos obtuvo fue la que co-
rrelaciona la lactancia materna o artificial prolongada
y la ausencia de higiene oral con la presencia de
caries en la primera infancia. Y las que obtuvieron
menor porcentaje de respuestas correctas fueron las
relacionadas con la edad en que los padres deben
tener la responsabilidad de la higiene oral en los nifios
y la edad en la que deben llevarlos a la primera cita
odontolégica. Por ello se deben programar estrategias
para mejorar estos conceptos, que son fundamentales
en la promocién y en la prevencién de la salud oral.

CONCLUSIONES

Al finalizar la presente investigacién y luego de revi-
sar los resultados graficos producto de la valoracién
clinica de los nifios y el resultado de las encuestas
aplicadas a los responsables de los nifios del jardin
infantil de la Universidad Nacional de Colombia, se
concluye lo siguiente:

1. Mantener una adecuada salud bucodental en nifios
de la primera infancia es muy importante, ya que la
caries de infancia temprana no debe considerarse
un problema dental aislado. La boca no es una
entidad aislada y, por lo tanto, puede incidir en
afectaciones sistémicas, como afecciones de las
vias respiratorias, nutricionales, cognitivas e incluso
psicoldgicas; asi como en el crecimiento y desarro-
llo de los maxilares y la oclusién dental. La caries de
infancia temprana debe considerarse un problema
de salud publica, por lo que es necesario hacer
hincapié en programas de prevencién basados en
adquisicion de habitos saludables mediados por
educacién para la salud oral con énfasis en nutri-
cién e higiene desde antes del nacimiento.

2. Hay cinco claves que se deben incluir en un progra-
ma de promocién de salud bucal y prevencién de
caries en la primera infancia:

Cuidar la salud oral en los nifios desde el mismo
dia de su nacimiento.

Promover acciones de promocién de salud y pre-
vencion de enfermedades bucales en gestantes,
madres lactantes y nifios menores de cinco afios.

Promover salud enfocando los factores de riesgo
comun en varias enfermedades.



Centrar la practica del odontélogo en el diagnés-
tico de salud y en la atencién con énfasis pre-
ventivo y mantenimiento, evaluando la evolucién
de los individuos en salud mediante indicadores
clave definidos y consensuados y el aporte im-
portante de la informacién recolectada.

Involucrar y capacitar a otros profesionales de
la salud (enfermeras, pediatras, nutricionistas o
meédicos generales, por ejemplo) en el manteni-
miento de salud oral (46,47).

3. La implementacién y la regulacion del programa ha
tenido impacto porque la muestra de nifios valo-
rados presenté indicadores con buenas condiciones
de salud bucal para su edad, si se compara con la
situacion nacional y con la de Bogota.

4. Aunque no se realizé una evaluacién formal a los
estudiantes que cumplieron su pasantia o su prac-
tica clinica en el jardin infantil, la percepcién de la
investigadora en los cinco afios fue de gran aporte
en su formacién profesional, seglin manifestaciones
verbales y escritas en los informes finales.

5. En cuanto al objetivo especifico de adaptar y fa-
miliarizar a los nifios a la consulta odontoldgica,
el comportamiento positivo fue de un 75%. Esto
demuestra la necesidad de incrementar las activi-
dades ludicas para mejorar en este sentido.

6. La comunidad educativa interiorizé en un 95,5% el
concepto del riesgo potencial de la lactancia ma-
ternay artificial prolongada y la falta de higiene oral
con la presencia de caries de infancia temprana.

RECOMENDACIONES

Después de realizar esta investigacion se recomienda:

Incluir asesoria de lactancia natural y artificial en
los programas de promocion de salud oral en las
EPS. Se debe motivar y hacer conciencia en los
padres de la responsabilidad que implica para ellos
la higiene bucal de los nifios en la primera infancia.

Incentivar en las EPS las consultas periddicas al
estomatélogo pediatra, en las cuales, en la con-
sulta de diagndstico, se puedan detectar factores
de riesgo que impliquen conductas predictores de
la presencia de la caries de infancia temprana.

Exigir el certificado de salud oral al nifio para
ingresar a los jardines infantiles, y asf obligar a
los padres a tener un odontélogo de “cabece-
ra” como lo sugiere la Academia Americana de
Odontologia Pediatrica y la Academia Americana
de pediatria, para reforzar buenos habitos higié-
nicos y nutricionales adecuados (13,45-48).

Promover el establecimiento de programas de
promocion de salud oral enmarcados en la salud
general que incluya embarazadas, madres de ni-
fios menores de dos afios y nifios hasta de cinco
afios (16).

Conocer el contexto y las condiciones iniciales
de salud bucal para la implementacién de un
programa.

Estimular la participacién activa de los profesores
en la promocién de habitos de higiene bucal, ac-
tuando como reforzadores de comportamientos
positivos

Incluir en el Programa Académico Institucional
la tematica educativa en salud para conseguir
impacto e empoderamiento de los miembros de
la comunidad.

Fortalecer la alianza estratégica con Unisalud,
Area de Salud de la Universidad y las otras EPS,
a fin de monitorear y promover salud y prestar
atencién adecuada y oportuna en los casos que
lo ameritan.

Incentivar la investigacién en relaciéon con el
tema, dando prioridad a la poblacién infantil.
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