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     Encuesta de Salud Oral en Escolares, Pereira,2021
A. IDENTIFICACIÓN DE LA INSTITUCIÓN Y DEL ENCUESTADO


	A.1. Identificación de la institución
	A.2 Control de calidad de la encuesta
	A.3. Ubicación geográfica de la institución

	
1. Institución Educativa

	
	3.Fecha 
(dd-mm-aaaa)
	dd
	mm
	aaaa
	6. Nombre del barrio o vereda de la institución
	

	
	
	4.Código Encuestador
	
	
	

	2.Grado que cursa el estudiante
	
	5.Estado encuesta
	Completa
		1
	



	7.Área de la institución
(En caso de ser rural, saltar a la 0)

	Urbano
		1
	




	
	
	8. 
	Incompleta
		2
	



	
	Rural*
		2
	




	
	
	9. 
	Rechazo
		3
	



	10. Comuna
	

	
	
	11. 
	Ausente
		4
	



	12. Corregimiento
	

	A.4. Caracterización sociodemográfica
	A.4. Caracterización sociodemográfica
	A.4. Estilos de vida y comportamientos

	
Nombres y Apellidos

	







	13. Etnia
	Indígena
		1
	



	17.¿Cuándo se cepilla usted los dientes? 

	Al levantarse
		1
	




	
	
	
	Afrocolombiano
		2
	



	
	Después del desayuno
		2
	




	
	
	
	ROM, Gitano, Raizal, Palenquero
		3
	



	
	Después del almuerzo
		3
	




	
	
	
	Mestizo
		4
	



	
	Después de la comida/cena
		4
	




	13. Sexo
	Femenino

		1
	




	
	Otras Etnias
		5
	



	
	Antes de acostarse
		5
	




	
	
	
	14. Tipo de identificación
	Tarjeta de identidad
		1
	



	
	Otros momentos
		6
	




	
	Masculino
		2
	



	
	Registro Civil
		2
	



	
	Nunca
		7
	




	
	
	
	
	Otro
		3
	



	18.¿Usa crema dental para cepillarse/lavarse los dientes? 
	Si
		1
	




	14. Fecha de nacimiento
	dd
	mm
	aaaa
	15. Nº Identificación
	
	
	No
		2
	




	15. Procedencia
	Urbano
		1
	



	16. Régimen de Salud
	Subsidiado
		1
	



	19. ¿con que frecuencia usa seda dental?
	Nunca
		1
	




	
	Rural
		2
	



	
	Contributivo
		2
	



	
	Rara vez
		2
	




	
	
	
	
	Especial
		3
	



	
	Una vez al día
		3
	




	
	
	
	
	
Excepción
		4
	



	
	Dos o mas veces al día
		4
	




	
	
	
	
	
Otro
		5
	



	
	
	




B. EVALUACIÓN CLINICA (ENSAB) 


	B1. LABIO Y PALADAR HENDIDO

	20. Condición
	20.1. Presencia/tratamiento
	20.2. Localización

	
	0. No
1. Si corregida
2. Si, en tratamiento
3. Si, sin corregir
	1. Unilateral
2.Bilateral
3.No aplicable

	Hendidura de labio
	0 �
	1�
	2�
	3�
	1�
	2�
	3�

	Hendidura de paladar
	0 �
	1�
	2�
	3�
	1�
	2�
	3�

	B2. ESTADO DE LA IDENTACIÓN

	B2.1 ICDAS-OPACIDAD

	
	55
	54
	53
	52
	51
	61
	62
	63
	64
	65
	

	
	16
	15
	14
	13
	12
	11
	21
	22
	23
	24
	25
	26

	21.Corona:       0, 2, 3, 4, 5, 6, 9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22. Opacidad:  1, 7, 8, 9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	85
	84
	83
	82
	81
	71
	72
	73
	74
	75
	

	
	46
	45
	44
	43
	42
	41
	31
	32
	33
	34
	35
	36

	23.Corona:       0, 2, 3, 4, 5, 6, 9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24. Opacidad:  1, 7, 8, 9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	CRITERIOS DE CORONA

	0
	Diente sano
	5
	Cavidad detectable con dentina visible 

	2
	Primer cambio visual en el esmalte o cambio visual definido en esmalte 
	6
	Diente con cavidad extensa detectable con dentina visible 


	3
	Perdida de integridad del esmalte, dentina no visible 
	9
	No aplica 

	4
	Sombra subyacente de dentina 
	
	

	CRITERIOS DE OPACIDAD

	1
	No hay opacidad
	8
	Opacidad demarcada amarillo/marrón 

	7
	Opacidad demarcada blanca/crema 
	9
	No aplica









	B.2.2. COP

	
	55
	54
	53
	52
	51
	61
	62
	63
	64
	65
	

	
	16
	15
	14
	13
	12
	11
	21
	22
	23
	24
	25
	26

	25.Corona:         (A, B, C, D, E, F, G, H) 
                         (0, 1 , 2,  3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 ) 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	85
	84
	83
	82
	81
	71
	72
	73
	74
	75
	

	
	46
	45
	44
	43
	42
	41
	31
	32
	33
	34
	35
	36

	26.Corona:         (A, B, C, D, E, F, G, H) 
                         (0, 1 , 2,  3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 )
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	CRITERIOS DE CORONA DIENTES TEMPORALES
(55,54,53,52,51,61,62,63,64,65)    
 (85,84,83,82,81,71,72,73,74,75)
	CRITERIOS DE CORONA DIENTES PERMANENTES (16,15,14,13,12,11,21,22,23,24,25,26) (46,45,44,43,42,41,31,32,33,34,35,36)

	A
	Sano
	0
	Sano

	B
	Cariado 
	1
	Cariado 

	C
	Obturado con caries 
	2
	Obturado con caries 

	D
	Obturado sin caries
	3
	Obturado sin caries

	E
	Ausente por caries 
	4
	Ausente por caries 

	F
	Sellante de fisura 
	5
	Ausente por otra razón

	G
	Prótesis, corona, retenedor, carilla 
	6
	Sellante de fisura

	H
	No registra
	7
	Prótesis, corona, retenedor, carilla, implante

	
	
	8
	No erupcionado o sin erupcionar

	
	
	9
	No registrado



	C. OCLUSIÓN DENTAL

	27. Relación canina
	CLASE

	
	Clase I
	Clase II
	Clase III
	Sin información

	27.1 Derecho
	0 �
	1�
	2 �
	3�

	27.2 Izquierdo
	0 �
	1�
	2 �
	3�

	28. Relación molar
	CLASE

	
	Escalón Mesial
	Plano terminal recto
	Escalón distal
	Sin información

	28.1 Derecho
	0 �
	1�
	2 �
	3�

	28.2 Izquierdo
	0 �
	1�
	2 �
	3�







	

29. Sobremordida horizontal
	Normal
	1�

	
	Aumentada
	2�

	
	Borde a borde
	3�

	
	Cruzada anterior
	4�

	
	Sin información
	5�

	

30. Sobremordida vertical
	Normal
	1�

	
	Aumentada
	2�

	
	Borde a borde
	3�

	
	Cruzada anterior
	4�

	
	Sin información
	5�

	31. Mordida cruzada posterior
	Presencia
	Ausencia
	Sin información

	31.1 Derecho 
	1�
	2 �
	9�

	31.2 izquierdo
	1�
	2 �
	9�



	D.FLUOROSIS DEL ESMALTE
	

	
	55
	54
	53
	52
	51
	61
	62
	63
	64
	65
	

	32. Superior
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	85
	84
	83
	82
	81
	71
	72
	73
	74
	75
	

	33. Inferior
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	CRITERIOS 

	0
	Normal
	4
	Moderado 

	1
	Dudoso o cuestionable
	5
	Severo (intensa)

	2
	Muy leve (muy ligera)
	9
	No registrado

	3
	Leve (ligera)
	
	

	

	34. Marcador de fluorosis (Índice Dean) 
	




							

	

35. Erosión dental
	35.1 Severidad

	
	No signo de erosión 
	1�36

	
	Lesión de esmalte 
	2�

	
	Lesión de la dentina 
	3�

	
	Pulpa implicada 
	4�

	
	35.2 Número de dientes afectados 
	


	

36. Trauma dental
	36.1 Estado

	
	No signo de erosión 
	1�37

	
	Lesión tratada 
	2�

	
	Fractura de esmalte solamente 
	3�

	
	Fractura de esmalte y dentina 
	4�

	
	Pulpa implicada
	5�

	
	Diente ausente por trauma
	6�

	
	Otro daño
	7�

	
	Diente excluido
	8�

	
	35.2 Número de dientes afectados 
	


	[bookmark: _Hlk85028020]37. Le indicó al sujeto las condiciones encontradas en su cavidad bucal
	1.Si�
	2. No�

	38. Le mencionó los cuidados e indicaciones generales para su salud bucal, acorde con las condiciones encontradas.
	1.Si�
	2. No�

	39. Lo remitió a atención odontológica por las condiciones presentes?
	1.Si�
	2. No�
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