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1. RESUMEN

Introduccién: La caries dental es una enfermedad compleja, crénica y de
etiologia multifactorial. En Chile, el 100% de los adultos de 65 a 74 afios ha
tenido caries, mientras que la prevalencia de caries en los escolares de 6 afios
es de 70.4% y de un 62.5% a la edad de 12 afos. Historicamente, el punto de
vista de la profesién con respecto a la causa de las caries ha estado limitado a
un modelo estrictamente biolégico, sin embargo, se deben considerar las
causas estructurales y del contexto del individuo. Este estudio pretende
determinar si existe relacion entre la prevalencia y severidad de caries con las
caracteristicas socioecondmicas de nifios escolares entre 6 y 8 afios de edad,
inscritos en colegios municipales de las comunas de Independencia, Recoleta y

Quilicura.

Materiales y Métodos: Estudio transversal, observacional de tipo descriptivo
con un componente analitico. La muestra quedd comprendida por 332 nifios
escolares entre 6 y 8 afnos de edad, inscritos en colegios municipales de las
comunas de Independencia, Recoleta y Quilicura. Se envié un cuestionario a
los cuidadores principales para obtener caracteristicas demogréaficas y
socioecondémicas, y ademas se realiz6 un examen bucal a los nifios para
determinar los indices ceod/COPD vy la prevalencia de caries. Las variables
consideradas para la evaluacion de las caracteristicas socioecondémicas fueron
el nivel educacional del cuidador principal, el ingreso monetario del hogar y la

situacion de inmigracion.

Resultados: La prevalencia de caries de la poblacién de estudio fue de 72.5%
mientras que el promedio de ceod fue 3.0 y el de COPD fue 0.2. No se
encontraron diferencias significativas entre chilenos e inmigrantes en la
prevalencia y severidad de caries. Con respecto al nivel educacional del
cuidador principal, solo la prevalencia tuvo una relacion significativa con este
(P=0.0233). No se encontré una relacion significativa entre el ingreso monetario

del hogar y la prevalencia y severidad de caries.

Conclusiones: Existe una relacion entre la prevalencia de caries y el nivel

educacional del cuidador principal.



2. MARCO TEORICO

El presente marco tedrico esta dividido en cinco capitulos. El primer capitulo
trata sobre la caries dental como un problema que no solo afecta la salud
bucal, sino que también puede repercutir sobre la salud general. Luego, en el
segundo capitulo, se dan a conocer la prevalencia y severidad de la caries a
nivel mundial. El tercer capitulo trata sobre la prevalencia y severidad de la
caries en Chile. A continuacién, en el cuarto capitulo, se presenta el enfoque
biolégico sobre las causas de la caries dental, para luego dar paso al enfoque
social sobre las causas de esta enfermedad. En el quinto capitulo se presentan
antecedentes sobre estudios que han buscado si existe relacion entre los
determinantes sociales de la salud y la caries, especificamente estudios que
tratan sobre la situacion socioecondmica, el nivel educacional y la condicién de
inmigrante. Finalmente, en el sexto capitulo se describen algunas
caracteristicas demograficas y socioecondmicas de las comunas de
Independencia, Recoleta y Quilicura, que son aquellas en las que se basa este

estudio.
Caries dental como problema de salud

La caries dental es una enfermedad compleja, cronica y de etiologia
multifactorial. Dentro de los factores que determinan esta enfermedad se
encuentran aquellos relacionados a la placa bacteriana, higiene, saliva, dieta,

asi como factores sociales, econémicos y culturales (Arteaga O y cols., 2009).

Esta enfermedad puede producir muchas consecuencias fisicas, funcionales y
de comportamiento en las personas mas afectadas. Niflos severamente
comprometidos pueden tener dificultad para comer y de aprendizaje debido a la
distraccion que les produce el dolor (Kanellis MJ., 2000). Se ha demostrado
que una temprana y extensa enfermedad de caries puede inhibir el crecimiento
normal (Acs G y cols., 1999), predecir mayores niveles de esta enfermedad en
el futuro (Greenwell Al y cols., 1989) y aumentar la hipersensibilidad del nifio a
dolores posteriores (Schechter., 2000). El estado de salud oral durante la
infancia es capaz de determinar no solo la salud general del nifio, sino que,
también, la calidad de salud en la vida adulta. Por lo tanto, una baja salud bucal
en la infancia también podria generar un impacto negativo en la calidad de vida
a largo plazo (AAPD., 2010).
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La caries puede llevar a la pérdida de dientes. Junto con la enfermedad
periodontal constituyen las principales causas de este fenomeno. El
desdentamiento total, o la pérdida total de todos los dientes es una situacién
ampliamente prevalente, afectando principalmente a adultos mayores. Cerca
del 30% de la poblacién mundial de edades entre los 65 y los 74 afios no tiene
dientes naturales (OMS., 2012). A su vez, la pérdida de dientes puede tener
efectos emocionales sobre las personas, afectando su confianza en si mismos
(Davis DM vy cols.,, 2000) e incluso en algunos casos teniendo como

consecuencia la depresion (Okoje VN y cols., 2012).

Asi de esta manera el impacto que tiene esta enfermedad sobre la salud de las
personas y sobre la calidad de vida de las mismas constituye un problema de
salud publica (Sheiham., 2005).

A continuacién se dara a conocer la prevalencia y severidad de la caries dental

tanto a nivel mundial como en Chile
Prevalencia y severidad de caries dental en el mundo

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la caries dental a nivel
mundial tiene una prevalencia elevada, afectando al 60-90% de los escolares y
casi al 100% de los adultos (OMS., 2012). Un estudio realizado por Marcenes y
cols. (2013) determin6 que la caries dental no tratada en dientes permanentes
es la patologia de mayor prevalencia en el mundo, dejando atras otras
condiciones como el dolor de cabeza tipo tensional, la migrafa y el dolor

lumbar.

Con respecto al indice COPD (caries, obturadas o perdidas) que se usa para
medir la severidad de caries, en la poblacién de 12 afios de edad y para el aio
2003 se observa (Fig 1) que gran parte de Africa presenta un indice bajo,
mientras que paises como Australia y China tienen niveles muy bajos de
COPD. Por otra parte en América del Sur la mayoria de los paises tienen
indices de COPD moderados, con las excepciones de Colombia, Venezuela,
Uruguay y Guyana que presentan niveles bajos, y de Bolivia que presenta un
COPD alto.



10

Decayed, missing and
fillect permanent teeth

0 Very low: <1.2
[ Low:1.2-28
[ Moderate: 2.7—4.4 o )

‘ o e G e &
Figura 1: Severidad de caries dental en nifios de 12 afos a nivel mundial (Petersen P., 2003)

Por otro lado, en la poblacion entre 35-44 afios de edad se observa (Fig 2) que,
a pesar de la mayor cantidad de datos no disponibles, tanto la mayor parte de
los paises de Africa como China siguen manteniendo niveles de severidad de
caries bajos o muy bajos. Europa, sin embargo, presenta valores de COPD
elevados en este rango etario, al igual que Canada, Australia y la mayor parte
de los paises de Sudamérica, a excepcion de Argentina que presenta un COPD

moderado.

Decayed, missing and

flled permanant testh

[ Very low: <5.0
Low: 5.0-8.9

[ Moderate: 8.0~13.9

[ High->13.8

1 No data available

Figura 2: Severidad de caries dental en personas entre 35 a 44 afios de edad a nivel mundial (Petersen
P., 2003)
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Prevalencia y severidad de caries en Chile

En Chile, el 100% de los adultos de 65 a 74 afios ha tenido caries (Arteaga O y
cols., 2009), mientras que la prevalencia de caries en los escolares de 6 afios
es de 70.4% (Soto L y cols., 2007) y de un 62.5% a la edad de 12 afios (Soto L
y cols., 2007).

En nuestro pais se ha podido observar a través de los afios, una mejora en el
comportamiento epidemioldgico al comparar estudios nacionales realizados en
nifios de 6 y 12 afos de edad. Al comparar el estudio de Mella y cols. (1992)
con los estudios de Soto L y cols. (2007) se observo una disminucién en los
indices ceod y COPD con el paso de los afios. En nifios de 6 afios, al afio 1992
el ceod promedio era de 4.1 mientras que en el 2007 fue de 3.7. A su vez la
prevalencia de caries en este rango etario también disminuyd, pasando del
70.8% al 70.4%. Por otra parte, en los nifios de 12 afios de edad el COPD
promedio disminuyé de 3.6 a 1.9 mientras que la prevalencia bajé de un 67.2%,
medido en 1992, a un 62.5% al afno 2007. De esta manera se observa que la
caries dental ha disminuido en prevalencia y severidad en el ultimo tiempo, sin
embargo, aun representa una carga importante de enfermedad para la
poblacién chilena (MINSAL., 2010).

A partir de lo anterior, la alta prevalencia de caries en la poblacion escolar de
nuestro pais constituye un problema de salud publica que esta considerado
dentro de los objetivos sanitarios de la década 2011-2020. Las metas en salud
bucal para esta década son aumentar un 35% la prevalencia de libres de caries
en ninos de 6 afos y disminuir un 15% el promedio de dientes dafados por
caries en adolescentes de 12 afos en establecimientos de educacion municipal
(MINSAL., 2010). En el siguiente capitulo se analizaran las causas de la caries

dental, partiendo desde un enfoque bioldgico para seguir a uno social.

Causas de la caries dental: desde lo bioldgico a lo social

Histéricamente, el punto de vista de la profesion con respecto a la causa de las
caries ha estado limitado a un modelo que consiste en el diente, la placa
bacteriana y una dieta de azucares refinados. Estos tres componentes
necesarios causan en conjunto, desde el punto de vista bioldgico, la caries.

Este modelo se conoce como la Triada de Keyes (Fig 3) (Keyes PH., 1960). A
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partir de este modelo en teoria bastaria bloquear uno de estos componentes

para detener el proceso de la caries dental (Fejerskov y Kidd., 2008).

(e A Dieta

Bacteriana

CARIES

Figura 3: Esquematizacion de la triada de Keyes

Sin embargo, en tanto que las actividades preventivas como la aplicacién de
fluor, el uso de pastas fluoradas, la instruccidén de higiene oral y la asesoria de
dieta apuntan especificamente a cada una de los tres componentes causales
de la caries, se podria preguntar por qué a pesar de que, aunque efectivamente
ha habido una disminuciéon en la prevalencia de caries en los nifios de la
mayoria de los paises industrializados (Petersen P., 2003) por causa de estas
actividades preventivas (Koning K., 1990), de todas maneras, aun existe una

gran carga de enfermedad.

Podria pensarse que la respuesta es que los odontélogos han fallado en
comprender a fondo cuales son las causas de la caries dental. EI modelo
biolégico de la etiologia de la caries ignora las causas de las causas y no
responde a un numero de preguntas pertinentes, como ¢por qué algunas
personas tienen buena higiene oral y otras no? y ¢ por qué hay personas con
una dieta dafiina para la salud bucal mientras que otras no? Gran parte de los
odontologos entiende errbneamente las causas de la caries considerandola un
proceso estrictamente bioldgico (Holst y cols., 2001). Esto significa que cuando
el odontdlogo piensa con respecto al origen de la caries, no piensan mas alla
de factores como la placa bacteriana y los azucares refinados, de esta manera
comprenden la causa de la caries desde un enfoque individual, ignorando las

causas estructurales y del contexto del individuo (Fejerskov y Kidd., 2008).

Entendiendo que la caries y la salud general estan determinadas por un
contexto social y no solamente por determinantes biolégicos, vale la pena mirar

este contexto para llegar a las causas detras de las causas. Bajo este enfoque
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encontramos a los determinantes sociales de la salud; estos consisten en las
condiciones sociales en que las personas viven y trabajan, que tienen un
impacto sobre su salud (Frenz P., 2005). A partir del concepto de los
determinantes sociales de la salud han surgido modelos que pretenden facilitar
su entendimiento. Dahlgren y Whitehead (1991) plantean el modelo
socioecondémico de salud (Fig 4), que muestra los principales determiantes de
la salud como estratos o capas de influencia. En el centro se encuentran el
individuo con sus factores constitucionales que no son modificables. A su
alrededor se encuentran las capas, que consisten en determinantes que
pueden ser modificados. En primer lugar se encuentran los estilos de vida del
individuo, por ejemplo, sus habitos de higiene y de alimentacion. Los estilos de
vida, a su vez, pueden ser influenciados por las redes sociales y comunitarias
en que se encuentra el individuo (segunda capa de influencia). Luego,
encontramos como determinantes mas amplios las condiciones de vida y de
trabajo, ademas de otras como el ambiente laboral, la educacion y la vivienda.
Finalmente las condiciones socioecondmicas, culturales y del medioambiente

se encuentran en la capa mas externa (Frenz P., 2005).

" Condiclones de vida
4"y de trabajo S~

Edad, sexo y factores
constitucionales

Figura 4: Modelo socioecondémico de Salud (Dahigren y Whitehead., 1991)

Aplicando el concepto de los determinantes sociales de la salud a la caries
dental Baelum (2011) propone un modelo conceptual (Fig 5) de las politicas
sociales y los procesos que causan la caries dental en la poblacion. El modelo
pretende esquematizar que las causas de la caries dental se extienden mas

alla del proceso biolégico, teniendo una serie de influencias de factores cada
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vez mas amplios, desde factores individuales como la higiene oral, hasta
factores internacionales como la globalizacién y la propaganda de los medios

de comunicacion.

2 COMMUNITY
! NATIOMAL/
:E: REGIONAL LOCALITY Wi
% e INDIVIDUAL POPULATION
INTERNATIONAL £ | HEALTH GARE RovE
i SYSTEMS
%
i | poucies AVALABILITY FAMILY & HOME
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:.z [ PSYCHOSOCIAL STRESS |
;. MATERIAL WEALTH
b LEISURE TIME & ACTIVIT' [s]
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B4 | URsanizaTion [ | sanTATION HYGIENE
% TRANSPORT AGID-
b HOUSING PRODUCING
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e
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K
£
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< FooR MARKETS
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“

Figura 5: Modelo conceptual de las politicas sociales y los procesos que causan la caries dental en la
poblacién (Baelum., 2011)
De esta manera, una visidén estrictamente biolégica sobre las causas de la
caries dental es una vision limitada y debe ampliarse a las causas de las
causas, es decir, a los determinantes sociales de la salud del individuo. En la
siguiente seccion se veran antecedentes sobre la relacidn existente entre

algunos de estos determinantes sociales y la enfermedad de caries.

Determinantes sociales de la salud y caries

Existen dentro de la literatura diversos estudios que buscan establecer la
relacion entre determinantes sociales de la salud y las caries. Algunos de estos
establecen la relacion de la enfermedad de caries con el nivel educacional,
otros con los ingresos y también con el nivel socioeconédmico en general.
También dentro de la literatura se ha estudiado la relacion entre la condicion de
inmigrante y la caries dental. A continuacién, se presentan como antecedentes

diversos estudios que tratan sobre este tema tanto fuera como dentro de Chile:

En un estudio realizado por Valdez Ry cols. (2015) se evalu6 la experiencia de

caries de 258 escolares mexicanos a través de los indices ceod/COPD, la
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condicion socio-epidemioldgica, el uso de los servicios de salud y el estilo de
vida de los padres de los escolares. El estudio concluy6 que la experiencia de
caries presenta diferencias estadisticas de acuerdo al grado escolar, ocupacion

y el estilo de vida de los padres de los escolares.

Saldinaité K y cols. (2014) realizaron un estudio transversal en Lituania
teniendo como objetivo determinar la relacion entre el nivel educacional y
socioecondémico de los padres y sus actitudes con respecto al cuidado dental
de sus hijos y las medidas preventivas utilizadas para mantener su salud bucal.
Se realizd un cuestionario de 34 preguntas a 1248 padres de nifiosde 7,9y 12
afos de ese pais. Los resultados demostraron que los padres con alto nivel
educacional y de ingresos suficientes prestaban mayor atencion al cuidado
dental de sus hijos y se preocupaban mas de la educacion en salud bucal que

aquellos padres con bajo nivel educacional y con ingresos insuficientes.

Por otra parte, Dujister D y cols. (2014) realizaron un estudio a partir de una
muestra de 630 nifios holandeses de 6 afos. Determinaron que un bajo nivel
educacional de las madres estaba asociado indirectamente con niveles mas

altos de caries en los ninos examinados.

Peres M y cols. (2003) hicieron un estudio en el sur de Brasil, donde
encontraron una relacion estadisticamente significativa entre el ingreso familiar

y el nivel de educacidn de la madre con la prevalencia de caries de sus hijos.

En Peru, sin embargo, se llevd a cabo un estudio en el departamento de
Huanaco donde no se encontré una relacion significativa entre la prevalencia y
severidad de caries y factores como el nivel educacional de ambos padres y el
ingreso familiar mensual. Si se encontrd una relacién significativa con variables
como la edad, numero de personas por hogar y la persona responsable del

sustento familiar (Limaylla y Chein., 2009).

Segun un estudio realizado en Chile, un 22.1% de nifios de 6 afios con un nivel
socioecondmico bajo estaba libre de caries, mientras que aquellos nifos de
nivel socioecondmico alto un 59.7% estaba libre de caries. Ademas, se
determind que los nifios de 6 afos con un nivel socioecondémico bajo
presentaban un ceod de 4.41, en cambio, los nifios con un nivel
socioeconodmico alto presentaron un ceod de 1.35. Por lo tanto, el dafo por

caries es aproximadamente tres veces mayor en los nifios de nivel



16

socioecondmico bajo con respecto a los de nivel socioecondmico alto (Soto L y
cols., 2007).

Sobre la relacion entre la situacion de salud bucal y la condicion de inmigrante,
en Brasil se realizé un estudio analitico donde se evaluo la salud bucal de 217
nifos inmigrantes latinoamericanos de aproximadamente 5 afos de edad,
inscritos en colegios del municipio de Sao Paulo, para posteriormente
compararlo con el perfil de una muestra similar de 215 nifios brasilefios. La
muestra de inmigrantes presentd peores condiciones de salud bucal, con un
indice ceod de 6,18 e indice significante de caries (SiC) de 10,69, mientras que
los nifios autéctonos presentaron un indice ceod de 2,21 e indice SiC de 5,69.
(Mysuguti AH., 2011)

En poblaciones orientales también se ha confirmado esta tendencia. Por
ejemplo, en un estudio realizado en Taiwan por Lin YC y cols., (2014) , se
observaron diferencias significativas en las condiciones de salud oral entre 150
nifios inmigrantes provenientes del sudeste asiatico, en comparacion con 440
nifios nativos de Taiwan, con edades entre 4 y 6 afios. Los indices de caries
observados en los grupos fue de 6,05 y 3,88 respectivamente, donde una de
las variables significativamente asociadas a estos resultados fue la frecuencia
de cepillado dental por parte de la madre. Los autores sugieren la
implementacion de programas de promocion de salud oral que tomen en

cuenta la diversidad cultural de las poblaciones involucradas.

En Chile no existen estudios epidemiolégicos que den cuenta del perfil de salud
bucal en la poblacién infantil inmigrante, ni tampoco se ha registrado su status
respecto a la poblacion local. Solamente se han reportado los principales
elementos éticos que debieran considerarse respecto a la Atencion Primaria de
Salud para estos nifios, como el principio de la vulnerabilidad, (ya que por su
condicion de inmigrantes son individuos especialmente vulnerables en muchos
ambitos), el principio de respeto y amor por los nifios y el principio de acceso y
asistencia sanitaria competente y respetuosa con la diversidad cultural, la cual
condena el desprecio por el valor e impacto de otras culturas en la asistencia
sanitaria (Belver V., 2012).
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Contexto socio-econémico de las comunas de Independencia, Recoleta y

Quilicura

Debido a que el presente estudio se realizé en las comunas de Independencia,
Recoleta y AQuilicura, resulta interesante describir las caracteristicas
demograficas y socioeconémicas de las personas que viven en aquellas

comunas:

Independencia:

La comuna de Independencia posee una superficie de 7km? y presenta una
poblacién de 83.059 personas, en donde el porcentaje de hombres es de
47.2% mientras que el de mujeres es de un 52.8% de la poblacion total.
(SINIM., 2016).

Esta comuna tiene una cobertura en educacidon municipal del 37.5%,
encontrandose por debajo del promedio nacional que es de un 53.5%. A su
vez, presenta en total 9 establecimientos de educacion municipal (SINIM.,
2016).

El nivel educacional de la poblacién esta representado en la siguiente tabla
(Tabla 1) elaborada por la Biblioteca del Congreso Nacional de Chile en base a
la Encuesta de Caracterizacién Socioeconémica Nacional (CASEN). En ella se
puede observar los niveles de educacion alcanzados por la poblacion. Al afio
2009 la mayor parte de la poblacion de la comuna presenta un nivel
educacional de media completa (41.6%) seguido por media incompleta
(18.2%). Esta ultima categoria presenta un porcentaje similar a lo que sucede a
nivel nacional (18.9% de las personas del pais alcanzaron como nivel maximo

la media incompleta).

% segun Territorio (2009)

Nivel Educacional 2003 2008 2009 - :
Comuna Region Pais
Sin Educacion 642 292 1.244 2,02 243 3,52
Basica Incompleta 3.238 26M 3.620 5,87 10.08 14,34
Basica Completa 3.962 4220 3.517 5,70 9.31 10,97
Media Incompleta 9.889 9.433 11.255 18.26 18.54 18,98
Media Completa 19.280 16.009 25.704 41,69 31,05 29,90
Superior Incompleta 6.429 5163 7.587 12,31 11,73 9,86
Superior Completa 7.500 5.938 8.725 14,15 16,87 12,43
Total 50.940 43.666 61.652 100 100,01 100

Tabla 1. Nivel educacional de la poblacion de Independencia. Elaboracion de la Biblioteca del Congreso
Nacional de Chile en base a Encuesta de Caracterizacion Socioeconémica Nacional (CASEN), Ministerio
de Desarrollo Social (BCN., 2011).
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Por otra parte, los ingresos promedios de los hogares de Independencia se
pueden observar en la Tabla 2. En ella se presentan los ingresos autonomos,
los subsidios monetarios y los ingresos monetarios del hogar. Los ingresos
autonomos corresponden segun las definiciones de la encuesta CASEN al
ingreso por concepto de sueldos y salarios, ganancias provenientes del trabajo
independiente, auto provisibn de bienes producidos por el hogar,
bonificaciones, gratificaciones, rentas, intereses, asi como jubilaciones,
pensiones, montepios y transferencias entre privados. A su vez, los subsidios
monetarios corresponden a aportes en efectivo que distribuye el Estado a las
personas y los hogares a través de sus programas sociales. Finalmente, el
ingreso monetario del hogar corresponde a la suma del ingreso autbnomo y los
subsidios monetarios (Ministerio de Desarrollo Social., 2015). Se observa
entonces que ha habido un aumento en estas tres categorias desde el afo
2003 hasta el afio 2009. También vemos que la comuna de Independencia
presenta ingresos autbnomos y monetarios superiores con respecto a la media
del pais, no asi en comparacion a la media de la Regién Metropolitana. Esto

ultimo se puede observar con mayor claridad en el Gréfico 1.

Ingresos Promedios 2003 2006 2009 Region Pais
Ingreso autonomo 585.840 611.820 822374 995.759 735503
Subsidio monetario 1.569 3.941 14.220 12.724 18.792
Ingreso monetario 587.409 615.762 836.594 1.008.483 754.295

Tabla 2. Ingresos promedios de los hogares de Independencia. Elaboracion de la Biblioteca del Congreso
Nacional de Chile en base a Encuesta de Caracterizacion Socioecondmica Nacional (CASEN), Ministerio
de Desarrollo Social (BCN., 2011).
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Ingreso monetario promedio de hogares. 2009,
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Grafico 1. Ingreso monetario promedio de hogares de Independencia. Elaboracién de la Biblioteca del
Congreso Nacional de Chile en base a Encuesta de Caracterizacion Socioecondémica Nacional (CASEN),
Ministerio de Desarrollo Social (BCN., 2011).

Recoleta:

Esta comuna tiene una superficie territorial de 16km? y una poblacion de
168.342 personas. De la poblacion total, un 50.8% son hombres, y un 49.2%
son mujeres. Posee 19 establecimientos de educacion municipal, con cobertura
en educacién municipal de un 26.5%, lo que representa menos de la mitad de
la cobertura que existe a nivel nacional en términos porcentuales (SINIM.,
2016).

Con respecto al nivel educacional de la poblacion de Recoleta, se observa
(Tabla 3) que al afno 2009 la mayor parte de la poblaciéon de la comuna
presenta un nivel de media completa (30.5%) seguido por media incompleta
(20.9%). Vale la pena destacar que al comparar con la comuna de
Independencia existe un mayor porcentaje de personas sin educacion (3.2%
v/s 2.0%). También en Recoleta con respecto a Independencia hay mayores
porcentajes de personas con un nivel maximo de educacion de basica
incompleta, basica completa y media incompleta. Por otro lado, la comuna de
Independencia tiene porcentajes mayores en media completa, superior

incompleta y superior completa.



Nivel Educacional

Sin Educacion
Basica Incompleta
Basica Completa
IMedia Incompleta
IMedia Completa
Superior Incompleta
Superior Completa
Total

2003

2922
13.150
14.999
26.692
32.908

7.774

7.946

106.391

2008

2484
12.605
12.779
23.805
35.137
10.002

7.547

104.359

2009

4.097
14.389
15.851
26.408
38.612
13.876
12.973

126.206
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% segun Territorio (2009)

Comuna Region Pais

3.25 2,43 3,52
11.40 10,08 14,34
12,56 9,31 10,97
20,92 18,54 18,98
30,59 31,05 29,90
10,99 11,73 9,86
10,28 16,87 12,43
99,99 100,01 100

Tabla 3. Nivel educacional de la poblacion de Recoleta. Elaboracion de la Biblioteca del Congreso

Nacional de Chile en base a Encuesta de Caracterizacion Socioeconémica Nacional (CASEN), Ministerio
de Desarrollo Social (BCN., 2011).

Sobre los ingresos promedios, se observa (Tabla 4) que, a diferencia de la

comuna de Independencia, los ingresos autbnomos y monetarios de la

poblacién de Recoleta estan por debajo del promedio nacional. En el Grafico 2

se puede notar con mayor claridad esta relacion con respecto al ingreso

monetario del hogar.

Ingresos Promedios

Ingreso autdnomo
Subsidio menetario
Ingreso monetario

2003 2008
423.036 463.524
4.204 5.770
427241 4692594

2009 Region Pais
595.663 995.759 735.503
22156 12.724 18792
617.819 1.008.483 794.295

Tabla 4. Ingresos promedios de los hogares de Recoleta. Elaboracion de la Biblioteca del Congreso

Nacional de Chile en base a Encuesta de Caracterizacion Socioecondmica Nacional (CASEN), Ministerio
de Desarrollo Social (BCN., 2011).
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Ingreso monetario promedio de hogares. 2009,

= Ingreso moretario |
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Grafico 2. Ingreso monetario promedio de hogares de Recoleta. Elaboracion de la Biblioteca del Congreso

Nacional de Chile en base a Encuesta de Caracterizacion Socioeconémica Nacional (CASEN), Ministerio
de Desarrollo Social (BCN., 2011).
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Quilicura:

La comuna de Quilicura tiene una superficie de 58km? y posee una poblacion
de 209.417 personas, donde el porcentaje de hombres es 49.8% y el de
mujeres es un 50.2% de la poblacion total. (SINIM., 2016).

Esta comuna tiene una cobertura en educacién municipal del 13.0%,
encontrandose muy por debajo del promedio nacional que es de un 53.5%. A
su vez, presenta en total 12 establecimientos de educacién municipal (SINIM.,
2016).

Sobre el nivel educacional de la poblacion Quilicura, se observa (Tabla 5) que
al ano 2009 la mayoria de la poblacién de la comuna tiene un nivel de media
completa (35.8%) seguido por media Incompleta (19.3%). Es notorio que esta
comuna presenta el menor porcentaje de personas sin educacién (1.5% con
respecto a las de Independencia y Recoleta.

% segun Territorio (2009)
Nivel Educacional 2003 2006 2009

Comuna Regioén Pais
Sin Educacion 1.168 1.402 1.965 1,50 2,43 3,52
Basica Incompleta 9.519 8.794 12.665 9,70 10,08 14,34
Basica Completa 9.828 9.710 13.030 9,97 9,31 10,97
Media Incompleta 29.753 30.825 25.333 19,39/ 18,54 18,98
Media Completa 32.940 46.223 46.777 35,81 31,05 29,90
Superior Incompleta £.188 8.239 14.713 11,26 11,73 9,86
Superior Completa B8.743 15.016 16.151 12,36 16,87 1243
Total 98.139 120.209 130.634 99,99 100,01 100

Tabla 5. Nivel educacional de la poblacion de Quilicura. Elaboracién de la Biblioteca del Congreso
Nacional de Chile en base a Encuesta de Caracterizacion Socioecondmica Nacional (CASEN), Ministerio
de Desarrollo Social (BCN., 2011).

Con respecto a los ingresos promedios, se observa (Tabla 6) que al igual que
la comuna de Recoleta, los ingresos autonomos y monetarios de la poblacion
de Quilicura estan por debajo del promedio nacional. Se observa mas

claramente en el Grafico 3 esta relacion con respecto al ingreso monetario del

hogar.
Ingresos Promedios 2003 2006 2009 Region Pais
Ingreso auténomo 489.009 647.878 B676.411 995.759 735.503
Subsidio monetario 3.040 3.841 9.970 12.724 18.792
Ingreso monetario 492.049 651.718 686.381 1.008.483 754.285

Tabla 6. Ingresos promedios de los hogares de Quilicura. Elaboracion de la Biblioteca del Congreso
Nacional de Chile en base a Encuesta de Caracterizacion Socioeconémica Nacional (CASEN), Ministerio
de Desarrollo Social (BCN., 2011).
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Grafico 3. Ingreso monetario promedio de hogares de Quilicura. Elaboracion de la Biblioteca del Congreso
Nacional de Chile en base a Encuesta de Caracterizacion Socioeconémica Nacional (CASEN), Ministerio
de Desarrollo Social (BCN., 2011).

A partir de los antecedentes presentados considerando que la caries dental
sigue siendo la enfermedad bucal mas prevalente en nuestro pais (MINSAL.,
2010) y que el grupo etario clave desde el punto de vista de riesgo de caries
por el inicio y mantencion de la denticion mixta se inicia a los 6 afos, este
estudio pretende determinar si existe relacion entre la prevalencia y severidad
de caries con las caracteristicas socioecondmicas de nifios escolares entre 6 y
8 afnos de edad, inscritos en colegios municipales de las comunas de
Independencia, Recoleta y Quilicura, considerando la inmigracion como un
factor a valorar dentro de estas caracteristicas teniendo en cuenta que en la
zona norte de Santiago se concentra la mayor parte de la poblacién extranjera
(MINSAL., 2009). Asi, se desea aportar al conocimiento del estado de salud

bucal de estos nifios y determinar prioridades preventivas y asistenciales.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

HIPOTESIS

Existe relacién entre la prevalencia y severidad de caries con las caracteristicas
socioecondmicas de nifios escolares entre 6 y 8 afios de edad, inscritos en

colegios municipales de las comunas de Independencia, Recoleta y Quilicura

OBJETIVO GENERAL

Determinar si existe relacion entre la prevalencia y severidad de caries con las
caracteristicas socioecondémicas de nifios escolares entre 6 y 8 afos de edad,
inscritos en colegios municipales de las comunas de Independencia, Recoleta y

Quilicura

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas demograficas y socioeconémicas de nifios
escolares entre 6 y 8 afios de edad inscritos en colegios municipales de

las comunas de Independencia, Recoleta y Quilicura en el afio 2016.

2. Determinar la prevalencia y severidad de caries de nifios escolares entre
6 y 8 anos de edad inscritos en colegios municipales de las comunas de

Independencia, Recoleta y Quilicura en el afio 2016.

3. Determinar las relaciones entre la prevalencia y severidad de caries con
las caracteristicas demograficas y socioeconémicas de nifios escolares
entre 6 y 8 afos de edad, inscritos en colegios municipales de las

comunas de Independencia, Recoleta y Quilicura en el afio 2016.
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4. MATERIALES Y METODOS

Diseio de Estudio:

Estudio transversal, observacional de tipo descriptivo con un componente

analitico.

Poblacion objetivo:

El universo de estudio fue definido de acuerdo al proyecto FONIS SA15120015
el cual estd compuesto de 5180 nifios escolares entre 6 y 8 afios que se
encuentran inscritos en colegios municipales de la zona norte del Gran
Santiago. Para esta tesis solo fueron consideradas las comunas de

Independencia, Recoleta y Quilicura.

Muestra

El reclutamiento de la muestra fue realizado por medio de estrategia
probabilistica multietapica donde, primero, se hizo la identificacion de los
colegios municipales en las comunas participantes. Una vez identificados, se
eligio aleatoriamente por lo menos un colegio por comuna participante donde
se realiz0, a su vez, el reclutamiento de niflos segun los criterios de inclusion

del estudio.

La seleccidn de nifios en cada comuna fue realizada de manera proporcional,
es decir, tomando en cuenta la representatividad de la comuna respecto al
numero de alumnos matriculados en los establecimientos educacionales

municipalizados.

La muestra a utilizar para esta tesis fue una parte de la muestra construida
para el estudio FONIS SA15120015 al que esta adscrito este proyecto, el que
fue determinado de acuerdo a comparaciones entre dos muestras
independientes (nifios chilenos y nifos inmigrantes). Considerando una

potencia estadistica de 80%, un nivel de confianza de 95% y una diferencia
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minima esperada en la prevalencia de lesiones de caries de aproximadamente
10% entre ambos grupos (valor aproximado a partir de resultados de un estudio
piloto realizado por los autores Faleiros S y cols., (2014)), el tamafio muestral
minimo requerido para el estudio FONIS SA15I120015 es de 313 nifios por
grupo. Si se asume una posible proporcibn de no respuestas de
aproximadamente un 10%, el tamafo muestral final es de 344 nifios por grupo,
es decir 628 nifios en total. El tamafo muestral para esta tesis fue el alcanzado

hasta la fecha de diciembre de 2016, siendo en total 332 nifos.

Criterios de inclusion:

Nifios y nifias que tengan entre 6 y 8 afios de edad, matriculados en colegios
municipales de las comunas de Independencia, Recoleta y Quilicura, libres de
cualquier condicién que impida la realizacion de un adecuado examen bucal,
que estén dispuestos a participar del estudio mediante firma de consentimiento
informado (Anexo N°1) por parte de los padres y/o apoderados y que ademas

deseen libremente participar a través un asentimiento informado.

Criterios de exclusion:

Nifios y nifas con alteraciones sistémicas de cuidado o que sus padres y/o

apoderados no firmen o acepten el consentimiento informado.

Niflos y niflas que no deseen participar.

Procedimiento:

La obtencién de la informacion necesaria para el cumplimiento de los objetivos
planteados en este estudio, se llevé a cabo por dos odontélogos (previamente
calibrados y capacitados), a través de un examen dentario a cada individuo
seleccionado en la muestra, siguiendo los criterios de deteccion clinica ICDAS
I (ICDAS., 2016) (Anexo N°2) y segun las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS., 1997) para el calculo de los indices

ceod y COPD. Ademas, para la recoleccion de caracteristicas demograficas y
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socioecondmicas, se confecciond un cuestionario que fue enviado a los

cuidadores principales de los nifios y nifias seleccionados (Anexo N°3).

Proceso de calibracion:

Como se menciond, para asegurar validez y confiabilidad de las mediciones
que realizaron los examinadores del estudio, éstos fueron entrenados vy
calibrados en la deteccion de lesiones de caries, conforme a los criterios de
deteccion clinica ICDAS Il y segun los criterios de deteccion de la OMS, de
manera de establecer un juicio comparable a nivel internacional.
Posteriormente, se evalud la calibracion intra e inter examinador. Por otra
parte, los sujetos que fueron examinados en los procedimientos de calibraciéon
correspondieron a los nifios y nifas de los colegios previamente elegidos en la
muestra, quienes fueron seleccionados con anterioridad de modo que
presentasen colectivamente toda la gama de trastornos que se espera evaluar.

Se examind un grupo de 20 sujetos con este proposito.

Los examinadores evaluaron la coherencia con la que aplicaron los criterios de
diagndstico, examinando 2 veces a un grupo de 20 sujetos con un intervalo de
1 dia entre los examenes. Luego se efectuaron comparaciones de los

resultados obtenidos.

Se calculé el coeficiente Kappa, el cual alcanzé un valor de 0,82 y de 0,78 para

los dos examinadores, respectivamente.

Examen clinico:

El examen dentario de los nifios y nifias incorporadas a la muestra se realizé
en los establecimientos educacionales, por un odontdlogo examinador. La
posicion del sujeto fue sentada comodamente en una silla, mientras el

examinador se situd delante de él o ella.

Para el examen se utilizé un espejo plano N°5, una sonda periodontal tipo OMS

y una fuente de iluminacién consistente en una lampara portatil de cintillo con
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una ampolleta de 100 amperes de luz blanca. A su vez, se dispuso de un
registrador que se sentd a un lado, cercano al examinador para escuchar de
manera clara lo que dictaba este. De esta manera, el examinador pudo
observar si los resultados estuvieron registrados correctamente. La informacién
fue recolectada en una ficha clinica adaptada desde el modelo establecido por
el ICDAS Il (Anexo N°4).

A su vez, cada equipo de examinacion fue equipado con sets de sondas y
espejos, previamente esterilizados, cada uno empaquetado y dispuesto en
contenedores plasticos portables. Cabe destacar que se siguieron todas las
recomendaciones pertinentes contenidas en las normas de bioseguridad en la

atencién odontoldgica.

Cuestionario:

Para obtener las caracteristicas demograficas y socioeconémicas de los nifos
se disend un cuestionario de auto aplicacion para el cuidador principal (persona
que se encarga principalmente del cuidado del nifio/a examinado/a (Candiales
Y., 2015), que comprende de 20 preguntas, donde se recoge informacién de
identificacion del nifio/a examinado/a y del cuidador principal, ademas de

informacion de tipo demografica, econdmica y social.

Las versiones iniciales del cuestionario fueron revisadas por un comité
integrado por nuestro equipo investigador, que corrigid el contenido y el
lenguaje, dando origen a una version preliminar del cuestionario. La versién
preliminar fue revisada y corregida por un comité de 2 expertos que fueron
seleccionados por su experiencia profesional e investigativa, asi se llegé a la

version definitiva del cuestionario.
Variables:
Consideraremos la prevalencia y severidad de caries como variables

dependientes y definiremos las siguientes variables para la evaluacion de las

caracteristicas socioecondmicas:
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¢ Nivel educacional del cuidador principal

e Ingresos monetarios del hogar

e Situacion de inmigracion

En la siguiente tabla se resume cada una de las variables a estudiar:

Variable Escala de Definicién conceptual y operacional
medicién
Edad: del cuidador principal Variable Afos trascurridos desde el nacimiento.
y del nifio cuantitativa -Numero de afos
discreta

Sexo: del cuidador principal

y del nifio

Variable nominal

Condicion Bioldgica
-Hombre
-Mujer

Comuna del nino examinado

Variable nominal

Comuna donde vive el nifo
examinados

-Solo se consideran los nifios
residentes de las comunas de

Independencia, Recoleta y Quilicura

Situaciéon de inmigracion

Variable nominal

Se definira a partir de la pregunta del
pais de nacimiento tanto del nifio como
del cuidador principal.

-Chileno

-Inmigrante

Nivel educacional del

cuidador principal

Variable ordinal

Construida a partir de la pregunta sobre
el curso mas alto completado, de
acuerdo a la Encuesta Nacional de
Empleo, Trabajo, Salud y Calidad de
Vida de los trabajadores y trabajadoras
en Chile 2009-2010 (Gobierno de
Chile., 2011)

- Basica incompleta

- Basica completa

- Media incompleta

- Media completa

- Técnico incompleta

- Técnico completa

- Universitaria incompleta
- Universitaria completa

- Otro
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Ingresos monetarios del Variable
hogar cuantitativa

discreta

Corresponde a la suma de los ingresos
auténomos percibidos por el hogar y
los subsidios monetarios percibidos por
dicho hogar, excluido el servicio
doméstico puertas adentro (Ministerio
de Desarrollo Social., 2015)
Categorizada a partir de los deciles
socioeconémicos que rigen
actualmente en nuestro pais (Ministerio
de Desarrollo Social., 2014)

- $0 a $48.750

- $48.751 a $74.969

- $74.970 a $100.709
-$100.710 a $125.558
- $125.559 a $154.166
- $154.167 a $193.104
- $193.105 a $250.663
- $250.664 a $352.743
- $352.744 a $611.728
- $611.729 y més.

Severidad de caries Variable
(ceod/COPD) cuantitativa

discreta

Construccién del Indice ceod/COPD:

A partir de la deteccion clinica ICDAS I
y segun criterios de deteccion de la
Organizacion Mundial de la Salud
(OMS., 1997)

-Expresado en la sumatoria de los

componentes ceo/COP

Prevalencia de caries Variable
cuantitativa

continua

Proporcién de individuos que presentan
caries del total de la muestra.

-Expresado en porcentaje
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Consideraciones Eticas:

El presente estudio esta adscrito al proyecto FONIS SA15120015 que ha sido
recibido por el Comité de Etica en Investigacién de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Chile (Anexo N°5).

La participacion de los sujetos del estudio esta formalizada mediante firma de
consentimiento informado por parte de los padres y/o apoderados. Ademas de
esto, solamente se incluyeron los nifios que desearon libremente participar a
través de un asentimiento informado, obedeciendo el principio ético de la
autonomia. Ademas, los directores de los colegios firmaron, por su parte, un
consentimiento mediante una carta de compromiso de participacion del

establecimiento en el estudio

Aquellos nifios con la presencia de lesiones de caries cavitadas o de otras
patologias con necesidad de tratamiento oportuno, fueron registrados y
posteriormente se les informé a los padres y/o responsables para la pertinente
derivaciéon a su consultorio o centro de salud correspondiente. Ademas, se les
hizo entrega gratuita de cepillos dentales infantiles y pastas dentales

fluoruradas al inicio del estudio.

Plan de Analisis Estadistico:

La base de datos fue construida en el programa Excel 2010. Se realizé
auditoria de los datos obtenidos, para descartar errores en el traspaso de estos

a una planilla electronica.

Para la determinacion de la severidad de caries se utilizaron los indices
ceod/COPD a partir de ICDAS Il tomando en consideracion el criterio de
deteccion de caries de la OMS (1997) que establece presencia de caries
cuando existe evidente cavitacion y perdida de tejido dentario con dentina
expuesta, lo que llevado al criterio ICDAS Il corresponde a los cédigos 5 y 6,
por lo tanto, en las tablas de ceod/COPD los codigos 1, 2, 3 y 4 se
consideraron como 0 (ausencia de lesion de caries) y los codigos 5y 6 se

consideraron como 1 (presencia de lesidon de caries). También se consideraron
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como caries las obturaciones temporales, perdidas y fracturadas. Se
consideraron como dientes restaurados aquellos con amalgamas, resinas,
coronas de acero inoxidable y coronas o carillas de porcelana o metal-
porcelana. Las piezas contadas como pérdidas fueron solo aquellas que se

perdieron por causa de caries.

El andlisis de los datos se realizé con el paquete estadistico STATA 12.0. Para la
descripcion de la muestra se obtuvieron los promedios, medianas y frecuencias
relativas segun la variable a estudiar. Se utilizé la prueba de Shapiro Wilk para

determinar la distribucion de los datos.

Para determinar la relacion entre la prevalencia y los indices ceod/COPD con la
situacion de inmigracién se utilizé la prueba Chi cuadrado para la prevalencia y la
prueba Mann-Withney-Wilcoxon para los indices ceod/COPD. Estas mismas
pruebas se utilizaron para buscar diferencias significativas en la prevalencia y los
indices ceod/COPD segun sexo y edad. Se estableci6 como diferencia

estadisticamente significativa un p <a 0.05.

Por otro lado, para establecer la relacion entre la prevalencia y los indices
ceod/COPD con el nivel educacional del cuidador principal se realizé un analisis
de correlacion. Esto mismo se utilizd para establecer la relacion entre la
prevalencia y los indices ceod/COPD con el ingreso monetario del hogar. Se

establecié como relacion estadisticamente significativa un p < a 0.05.



32

5. RESULTADOS

Caracterizacion demografica y socioeconémica de la muestra

La muestra del estudio queddé comprendida por 332 escolares, de los cuales a
320 se les realizd6 examen bucal. El porcentaje de hombres fue un 51.8% (IC
46.3%-57.3%) mientras que el de mujeres un 48.2% (IC 42.6%-53.6%).

Segun la edad, los nifios de 6 afos representaron un 32.2% (IC 27.1%-37.4%),
los de 7 un 38.9% (IC 33.4%-44.2%), los nifios de 8 un 26.3% (IC 21.4%-
31.1%), mientras que los nifios de mas de 8 afios de edad fueron un 2.6% (IC
0.7%-4.2%) (Grafico 4).

Grafico 4: Distribucidn por edad de la muestra (n=319)

2.60%

= 6 afios
= 7 afos
= 8 afios

Mas de 8 afios

Con respecto a la situacion de inmigracién, de un total de 319 nifos, 71.8% (IC
66.8%-76.7%) son chilenos, mientras que 28.2% (IC 23.2%-33.1%) son

inmigrantes.
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En la Tabla 7 se observan los porcentajes de inmigrantes y chilenos segun
sexo. Con respecto a los chilenos, los hombres constituyen un 52.6% (IC
46.1%-59.1%) y las mujeres un 47.4% (IC 40.5%-53.8%), en tanto, los hombres
inmigrantes representan el 48.9% (IC 38.3%-59.4%) y las mujeres inmigrantes
un 51.1% (IC 40.5%-61.6%).

Tabla 7: Porcentaje chilenos e inmigrantes segun sexo

Chilenos Inmigrantes
(n=228) (n=90)
Hombres 52.6% 48.9%
(IC 46.1-59.1) (IC 38.3-59.4)
Mujeres 47.4% 51.1%
(IC 40.5-53.8) (IC 40.5-61.6)

Por otra parte, en la Tabla 8 se presenta la distribucion de inmigrantes y

chilenos segun edad.

Tabla 8: Porcentaje chilenos e inmigrantes segun edad

Chilenos Inmigrantes
(n=229) (n=90)
6 afos 34.5% 26.6%
(IC 28.2-40.7) (IC 17.3-35.9)
7 afos 37.6% 42.2%
(IC 31.2-43.8) (IC 31.8-52.6)
8 afos 24.8% 30.0%
(IC 19.2-30.5) (IC 20.3-39.6)
Mas de 8 afos 3.1% 1.2%

(IC 0.8-5.3) (IC 0-3.3)
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En la Tabla 9 y Grafico 5 se observa el porcentaje de respuestas sobre el nivel
educacional del cuidador principal tanto en el total como en chilenos e
inmigrantes. Se observa que el porcentaje de inmigrantes con educacion
basica incompleta es menor que el de chilenos, pero hay una mayor proporcion

de chilenos con educacion media y superior completa con respecto a los

inmigrantes
Tabla 9: Distribucién del nivel educacional del cuidador principal segun situacion de inmigracion y el total
Chilenos Inmigrantes Total
(n=211) (n=78) (n=289)
Basica incompleta 11.4% 7.7% 10.4%
(IC 7.0-15.6) (IC 1.7-13.6) (IC 6.8-13.9)
Basica Completa 8.0% 8.9% 8.3%
(IC 4.3-11.7) (IC 2.5-15.3) (IC 5.1-11.5)
Media Incompleta 15.2% 14.2% 14.9%
(IC 10.2-20.0) (IC 6.2-21.9) (IC 10.7-19.0)
Media Completa 45.5% 39.8% 43.9%
(IC 38.7-52.2) (IC 28.7-50.7) (IC 38.1-49.7)
Técnico incompleta 1.8% 8.9% 3.8%
(IC 0-3.7) (IC 2.5-15.3) (IC 1.5-6.0)
Técnico completa 11.4% 8.9% 10.7%
(IC 7.0-15.6) (IC 2.5-15.3) (IC 7.1-14.3)
Universitaria incompleta 3.4% 1.7% 4.5%
(IC 0.8-3.7) (IC 1.7-13.6) (IC 2.0-6.9)
Universitaria completa 2.8% 2.6% 2.8%
(IC 0.5-5.1) (IC 0-6.1) (IC 0.8-4.6)
Otro 0.5% 1.3% 0.7%
(IC 0-1.4) (IC 0-3.8) (IC 0-0.1)

Grafico 5: Distribucion del nivel educacional del cuidador principal segun situacion de inmigracion y el total

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%

10%
= JI§ 1 L 1l .l
0% - . [ | . [ 1 1 | . —
2> 2 2 2 2> 2>
\‘5@ & \0\0 & & \0\ & 2

,éo

& & < & o & d
W . W R "\ . N &N
> \db 2 éQ \°° 2 &
& & & G & ' N &
2 & O >
P s & & <& 3 <
Q R & &
& &

E Chilenos ®Inmigrantes uTotal



35

Se presenta en la Tabla 10 y Grafico 6 el porcentaje de respuestas sobre el

ingreso monetario del hogar tanto en chilenos e inmigrantes como en el total.

Es posible notar que existe una mayor proporcion de inmigrantes con ingresos

sobre los $611.729 que de chilenos.

Tabla 10: Distribucién del ingreso monetario del hogar segun situacion de inmigracion y el total

Chilenos Inmigrantes Total
(n=208) (n=80) (n=288)
$0 a $48.750 1.4% 5.1% 2.4%
(IC 0-3.0) (IC 0.1-9.8) (IC 0.6-4.2)
$48.751 a $74.969 1.9% 1.2% 1.7%
(IC 0-3.8) (IC 0-3.7) (IC0.2-3.2)
$74.970 a $100.709 2.4% Sin observaciones 1.7%
(IC 0.3-4.4) (IC0.2-3.2)
$100.710 a $125.558 5.2% 1.3% 4.1%
(IC 2.2-8.3) (IC 0-3.7) (IC 1.8-6.4)
$125.559 a $154.166 2.8% 6.2% 3.9%
(IC 0.5-5.1) (IC 0.8-11.6%) (IC 1.5-6.0)
$154.167 a $193.104 6.7% 3.7% 5.9%
(IC 3.3-10.1) (IC 0-7.9) (IC 3.1-8.6)
$193.105 a $250.663 19.2% 18.7% 19.1%
(IC 13.8-24.6) (IC 10.1-27.3) (IC14.5-23.6)
$250.664 a $352.743 37.5% 33.8% 36.5%
(IC 30.8-44.1) (IC 23.2-44.2) (IC 30.8-42.0)
$352.744 a $611.728 18.6% 25.0% 20.2%
(IC 12.9-23.5) (IC 15.4-34.5) (IC 15.4-24.7)
$611.729 y mas 4.3% 5.0% 4.5%
(IC 1.5-7.1) (IC 0.1-9.8) (IC 2.1-6.9)

Grafico 6: Distribucion del ingreso monetario del hogar segun situacion de inmigracion y el total
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La Tabla 11 y el Grafico 7 presentan el porcentaje de respuestas sobre el nivel
educacional del cuidador principal por comuna. Se puede advertir que en las 3
comunas el nivel educacional de media completa es el que tiene mayor

porcentaje de respuestas.

Tabla 11: Nivel educacional del cuidador principal segun comuna

Independencia Recoleta Quilicura
(n=103) (n=92) (n=62)
Basica incompleta 2.9% 15.3% 20.6%
(IC 0-6.1) (IC 7.8-22.6) (IC10.1-31.2)
Basica Completa 7.8% 7.7% 12.0%
(IC 2.5-12.9) (IC 2.1-13.0) (IC 3.5-20.5)
Media Incompleta 13.6% 16.4% 15.6%
(IC 6.9-20.2) (IC 8.6-23.9) (IC 6.0-24.9)
Media Completa 48.6% 38.1% 36.3%
(IC 38.7-58.2) (IC 28.0-48.0) (IC 23.6-48.7)
Técnico incompleta 5.9% 1.0% 1.8%
(IC 1.2-10.3) (IC 0-3.2) (IC 0-5.1)
Técnico completa 13.6% 10.8% 10.3%
(IC 6.9-20.2) (IC 4.4-17.2) (IC 2.4-18.2)
Universitaria incompleta 3.8% 6.5% 1.7%
(IC 0.1-7.6) (IC 1.4-11.6) (IC 0-5.1)
Universitaria completa 2.9% 3.2% 1.7%
(IC 0-6.1) (IC 0-6.9) (IC 0-5.1)
Otro 0.9% 1.0% Sin
(IC 0-2.8) (IC0-3.2) observaciones

Grafico 7: Nivel educacional del cuidador principal segun comuna
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Esta representado en la Tabla 12 y el Grafico 8 el porcentaje de respuestas

sobre el ingreso monetario del hogar por comuna. En las 3 comunas el ingreso
de $250.664 a $352.743 fue el mas contestado.

Tabla 12: Ingreso monetario del hogar segun comuna

Independencia Recoleta Quilicura
(n=104) (n=89) (n=58)
$0 a $48.750 0.9% 4.4% 1.7%
(IC 0-2.8) (IC 0.1-8.8) (IC 0-5.1)
$48.751 a $74.969 1.9% 1.1% 1.7%
(IC 0-4.5) (IC 0-3.3) (IC 0-8.2)
$74.970 a $100.709 2.8% Sin observaciones 1.7%
(IC 0-6.1) (IC 0-5.1)
$100.710 a $125.558 2.8% 6.7% 3.4%
(IC 0-6.1) (IC 1.4-12.0) (IC 0-8.2)
$125.559 a $154.166 2.8% 2.2% 5.1%
(IC 0-6.1) (IC 0-5.3) (IC 0-10.9)
$154.167 a $193.104 4.9% 7.9% 6.9%
(IC 0.6-8.9) (IC 2.2-13.5) (IC 0.2-13.5)
$193.105 a $250.663 23.1% 21.4% 6.9%
(IC 14.9-31.2) (IC 12.7-29.9) (IC 0.2-13.5)
$250.664 a $352.743 39.5% 32.6% 46.6%
(IC 29.9-48.9) (IC 22.7-42.4) (IC 33.5-59.5)
$352.744 a $611.728 15.4% 19.2% 24.2%
(IC 8.3-22.3) (IC 10.8-27.3) (IC 12.9-35.3)
$611.729 y mas 5.9% 4.5% 1.8%
(IC1.2-10.2) (IC 0_1-3,3) (IC 0-5.1)

Grafico 8: Ingreso monetario del hogar segun comuna
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Prevalencia e indices ceod/COPD
La prevalencia de caries para esta poblacion es de 72.5% con un intervalo de
confianza entre 67.5% y 77.4%. A su vez, la proporciéon de nifios libres de

caries es de 27.5% con un intervalo de confianza entre 22.5% y 32.4%.

Por otra parte, el promedio de ceod fue 3.0 (IC 2.7-3.4) y el de COPD fue 0.2
(IC 0.1-0.3). Al comprobar que no existié una distribucion normal de los datos,
se procedieron a calcular las medianas, las cuales fueron 2 (IC 2.0-3.0) para el
ceod, y 0 (IC 0) para el COPD.

Relacién entre prevalencia, indices ceod/COPD y otras variables

En la Tabla 13 se observan la prevalencia de caries, el ceod y el COPD segun
sexo y edad. Ademas de presentar los promedios para los indices ceod y
COPD también se presentan las medianas. Se nota una mayor prevalencia de
caries en mujeres que en hombres, sin embargo, no se encontraron diferencias
significativas entre hombres y mujeres en la prevalencia y severidad de caries.
Ademas, se puede contemplar que a los 8 anos existe un menor promedio de
ceod que a los 7 afos. No se encontraron diferencias significativas en

prevalencia y severidad de caries segun la edad.

Tabla 13. Prevalencia, ceod y COPD segun sexo y edad

Prevalencia ceod COPD

Porcentaje Media Mediana Media Mediana
Sexo
Hombres 72.2% 31 2 0.2 0
(n=162) (IC 65.2-79.1) (IC 2.6-3.6) (IC 1.0-3.0) (IC 0.1-0.3) (IC0)
Mujeres 74.8% 3.0 2 0.2 0
(n=147) (IC 67.7-81.8) (IC 2.5-3.5) (IC 1.1-3.0) (IC 0.1-0.4) (IC0)
Edad
6 afnos 72.0% 3.3 2 0.1 0
(n=100) (IC 63.1-80.8) (IC 2.6-4.0) (IC 1.0-3.0) (IC 0-0.2) (IC 0)
7 anos 77.4% 3.4 3 0.2 0
(n=124) (IC 70.0-84.3) (IC 2.9-3.9) (IC 2.0-4.0) (IC 0.1-0.3) (IC 0)
8 anos 73.0% 25 2 0.4 0
(n=78) (IC 63.1-83.0) (IC 1.8-3.1) (IC 1.0-2.0) (IC 0.2-0.6) (IC 0)
Mas de 8 afos 50.0% 0.3 0 0.3 0

(n=6) (IC 6.0-93.9%) (IC0.1-0.7) (IC 0-1.0) (IC 0.3-0.9) (Ico)
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La relacidon entre la prevalencia y los indices ceod/COPD con la situacién de
inmigracion esta representada en la Tabla 14. Al realizar la prueba de Chi
cuadrado y la prueba de Mann-Withney-Wilcoxon, se establecid que no
existieron diferencias estadisticamente significativas entre chilenos e
inmigrantes en los items de prevalencia (P=0.69), ceod (P=0.40) y COPD
(P=0.79).

Tabla 14. Prevalencia, ceod y COPD segun situacion de inmigracion

Prevalencia ceod COPD

Porcentaje Media Mediana Media Mediana
Chilenos 73.3% 3.2 2 0.2 0
(n=218) (IC 67.4-79.2) (IC 2.8-3.6) (IC 2-3) (IC 0.1-0.3) (IC0)
Inmigrantes 75.5% 2.8 2 0.2 0

(n=90) (IC 66.5-84.5) (IC 2.2-3.4) (IC 1-3) (IC 0.1-0.4) (IC 0)
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Se presenta en la Tabla 15 y en el Grafico 9 la relacidén entre la prevalencia y
los indices ceod/COPD con el nivel educacional del cuidador principal. Al
realizar analisis de correlacion, se establecid que existe una leve relacién entre
el nivel educacional del cuidador principal y los indices ceod (coeficiente de

correlacién= -0.11), COPD (coeficiente de correlacion= -0.07), ademas de la

prevalencia (coeficiente de correlacion= -0.13). No obstante, solo fue
estadisticamente significativo en la prevalencia de caries (P=0.02)
Tabla 15. Prevalencia, ceod y COPD segun nivel educacional del cuidador principal.
Prevalencia ceod COPD
Porcentaje Media Mediana Media Mediana
Basica 80.0% 3.1 2 0.2 0
incompleta (IC 65.3-94.2) (IC 2.0-4.2) (IC 1.0-4.8) (IC 0-0.5) (IC 0)
(n=30)
Basica completa 86.3% 3.5 25 0.3 0
(n=22) (IC 71.6-100) (IC 2.1-4.9) (IC 1.0-4.1) (IC 0-0.6) (IC 0)
Media 76.7% 34 2 0.2 0
incompleta (IC 63.3-89.5) (IC 2.4-4.4) (IC 1.0-4.4) (IC 0-0.4) (IC0)
(n=43)
Media completa 72.5% 3.1 2 0.3 0
(n=120) (IC 64.4-80.5) (IC 2.5-3.7) (IC 1.7-3.0) (IC 0.1-0.4) (IC0)
Técnico 63.6% 3.2 2 0.3 0
incompleta (IC 33.6-93.5) (IC 0.9-5.8) (IC 0-6.0) (IC 0-1.0) (IC0)
(n=11)
Técnico 64.5% 1.9 1 0.1 0
completa (IC 47.3-81.7) (IC 1.1-2.8) (IC 0-2.0) (IC 0-0.3) (IC0)
(n=31)
Universitaria 66.6% 3.0 15 0 0
incompleta (IC 38.6-94.6) (IC 0.6-5.4) (IC 0-4.7) (IC0)
(n=12)
Universitaria 50.0% 1.5 0 0.1 0
completa (IC 12.7-87.2) (0-3.0) (IC 0-3.9) (IC 0-0.3) (IC 0-0.3)
(n=8)
Otro 100% 1 0 0 0
(n=1) (IC0) (IC0)
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Gréfico 9. Prevalencia, ceod y COPD segun nivel educacional del cuidador principal.
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La relacién entre la prevalencia y los indices ceod/COPD con el ingreso
monetario del hogar esta presentada en la Tabla 16 y en el Grafico 10. Tras
realizar analisis de correlacion, se encontré una leve relacidén entre el ingreso
monetario del hogar y los indices ceod (coeficiente de correlacién= -0.08),
COPD (coeficiente de correlacion = -0.10), y la prevalencia (coeficiente de
correlacién = -0.03). Sin embargo, ninguna relacion fue estadisticamente

significativa.

Tabla 16. Prevalencia, ceod y COPD segun ingreso monetario del hogar

Prevalencia ceod COPD
Porcentaje Media Mediana Media Mediana

$0 a $48.750 42.8% 3.5 0 0.14 0
(n=7) (IC 3.0-82.0) (IC 0-7.6) (IC 0-11.0) (IC 0-4.2) (IC 0-0.6)
$48.751 a 100% 2.7 2 0.5 0
$74.969 (IC 0.4-5.0) (IC 1.0-6.0) (IC 0-1.4) (IC 0-2.0)
(n=4)
$74.970 a 80.0% 1.4 1 0.2 0
$100.709 (IC 40.6-100) (IC 0.3-2.4) (IC 0-3.0) (IC 0-0.5) (IC 0-1.0)
(n=5)
$100.710 a 91.0% 5.7 5 0.6 0
$125.558 (IC 75.2-100) (IC 3.5-7.9) (IC 2.2-9.8) (IC0.1-1.2) (IC 0-1.0)
(n=12)
$125.559 a 81.8% 3.0 3 0.3 0
$154.166 (IC 57.8-100) (IC 1.2-4.9) (IC 0.7-4.2) (IC 0-0.7) (IC 0-1.0)
(n=11)
$154.167 a 81.2% 3.3 2 0.5 0
$193.104 (IC 61.4-100) (IC 1.4-5.1) (IC 0-5.9) (IC 0-1.0) (IC 0-1.0)
(n=16)
$193.105 a 76.4% 3.5 3 0.2 0
$250.663 (IC 64.6-88.2) (IC 2.5-4.4) (IC 1.0-4.0) (IC0.1-0.4) (IC 0)
(n=51)
$250.664 a 72.8% 29 2 0.2 0
$352.743 (IC 64.1-81.4) (IC 2.3-3.6) (IC 1.0-3.0) (IC0.1-0.4) (IC 0)
(n=103)
$352.744 a 65.4% 2.6 2 0 0
$611.728 (IC 52.7-78.1) (IC 1.9-3.4) (IC 1.0-3.0) (IC 0-0.1) (IC 0)
(n=55)
$611.729 y mas 84.6% 2.6 2 0.3 0

(n=13) (IC 64.1-100) (IC 1.3-4.0) (IC 0.3-5.2) (IC 0-0.7) (IC0)




Grafico 10. Prevalencia, ceod y COPD segun ingreso monetario del hogar
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6. DISCUSION

Segun los resultados de este estudio la prevalencia de caries del total de nifios
examinados fue de un 72.5%. El ceod promedio fue 3.0 y el promedio de
COPD fue 0.2. Al considerar la edad de 6 anos, la prevalencia fue de 72.0%, lo
que se encuentra levemente superior a lo encontrado por Soto L y cols. (2007).
Por otro lado, a esta edad el ceod promedio fue de 3.3, lo que esta por debajo

del promedio de 3.7 encontrado por Soto L y cols en el afio 2007.

Llama la atencién que a los 8 afnos de edad el ceod sea de 2.5, lo que
representa una caida brusca con respecto al ceod de 3.4 registrado a los 7
afos. La explicacion de esto podria ser que a los 8 afos aproximadamente se
termina de producir el recambio de los incisivos (AAPD, 2003), los que podrian

haber presentado lesiones de caries como dientes temporales.

Los valores de COPD de este estudio presentan una ligera tendencia a ir en
aumento con el paso de los afnos, lo que es congruente al comparar los
estudios publicados por Soto L y cols. en el afio 2007, en donde el COPD a los
6 anos de edad es de un 0.15 y aumenta considerablemente con la edad,

alcanzando un valor de 1.9 en nifios de 12 anos de edad.

Con respecto a la prevalencia de caries y los indices ceod/COPD segun sexo
se encontraron diferencias leves, sin embargo, no fueron estadisticamente
significativas. Los hombres presentaron una prevalencia de 72.2% y un ceod
promedio de 3.1, mientras que las mujeres presentaron una prevalencia de
74.8% y un ceod de 3.0. Ambos presentaron un COPD de 0.2. Estos resultados
concuerdan con lo dicho por Lukacs J y Largasespada L (2006), que afirman
que las mujeres por lo general presentan una mayor prevalencia de caries que

los hombres.

Acerca de la relacién entre la prevalencia y severidad de caries con la situacion
de inmigracién, los chilenos presentaron una prevalencia de caries de 73.3% y
un ceod de 3.2 y los inmigrantes una prevalencia de 75.5% y un ceod de 2.8. El
COPD en ambos grupos fue 0.2. Se determiné que no existen diferencias
significativas entre chilenos e inmigrantes en la prevalencia y severidad de

caries.
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Estos resultados llaman la atencién en relacion con la literatura existente,
donde autores como Lin YC y cols. (2014) si encontraron diferencias
significativas entre la poblacion nativa e inmigrante. Una posible explicacion de
esto seria que la poblacion inmigrante en nuestro pais no presenta desventajas

importantes con respecto a la poblacion local.

Con respecto a lo anterior, segun los resultados de la CASEN 2015, la
poblacién inmigrante presenta mejores niveles de educacién con respecto a los
chilenos. Por ejemplo, existe una menor proporcion de inmigrantes con
educacion basica incompleta y una mayor proporcion de inmigrantes con
educacion media completa y superior completa (Ministerio de Desarrollo
Social., 2016). Nuestro estudio coincide con la CASEN con respecto a la
educacion basica incompleta, donde se observa que el porcentaje de chilenos
es de un 11.4% mientras que el de inmigrantes es un 7.7%, sin embargo, con
respecto a la educacion media completa y la educacion superior completa los

chilenos obtuvieron mayores porcentajes que los inmigrantes.

Por otra parte, se observa segun los resultados de este estudio un mayor
porcentaje de inmigrantes con un ingreso monetario del hogar mayor a
$611.729 con respecto a los chilenos (5.0% vs 4.3%). Lo mismo se observa en
la categoria anterior, de un ingreso entre $352.744 a $611.728, donde los
inmigrantes son un 25.0% y los chilenos un 18.6%. Esto podria indicar que los
inmigrantes presentan mayores ingresos que los chilenos, lo que concuerda
con los resultados de la CASEN 2015 (Ministerio de Desarrollo Social., 2016).

Al observar el nivel educacional del cuidador principal en las tres comunas
estudiadas, la categoria de media completa presenta el mayor porcentaje de
respuesta con un 48.6% en Independencia, un 38.1% en Recoleta y un 36.3%
en Quilicura. Esto es coincidente con los datos presentados por la Biblioteca
del Congreso Nacional (BCN, 2011) donde la categoria de media completa
también presenta el mayor porcentaje de respuestas en estas comunas.
Ademas, se observa que, si se agrupan las categorias de técnico incompleta y
universitaria incompleta en la categoria unica de superior completa, la comuna
de independencia tiene el mayor porcentaje, con un 16.5%, lo que también se
corresponde con los datos de la Biblioteca del Congreso Nacional.
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Por otro lado, con respecto al ingreso monetario del hogar por comuna, segun
los resultados de este estudio, la categoria de $250.664 a $352.743 fue la con
mayor porcentaje de respuestas, encontrandose por debajo del ingreso
monetario del hogar presentado por la BCN (2011) donde las 3 comunas
estudiadas presentan un promedio de ingreso por sobre los $600.000 pesos.
La razon de esta diferencia podria ser que en este estudio solo se examinaron
nifos de colegios municipales, los cuales permiten el acceso a nifios cuyas

familias pueden presentar una menor situacion econoémica.

Sobre la relacion entre prevalencia y severidad de caries con el nivel
educacional del cuidador principal se observé una relacion leve, siendo solo
estadisticamente significativa la relacién con la prevalencia de caries. Estos
resultados no concuerdan con Valdez R y cols., (2015), que si encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el ceod y COPD. Sin embargo,
los resultados coinciden con los de Limaylla y Chein (2009) al no encontrarse
relacion con la severidad. Por otra parte, los resultados del estudio concuerdan
con Peres M y cols. (2003), que también encontraron una relacién significativa
entre la prevalencia de caries y el nivel educacional. Creemos que, al observar
la tendencia de este estudio, cuando se complete la muestra del proyecto al
que estd adscrito este trabajo, se lograra encontrar una relacién
estadisticamente significativa entre el nivel educacional del cuidador principal y

la severidad de caries

Con respecto al ingreso monetario del hogar, también se encontré una leve
relacion entre este y la prevalencia y severidad de caries. Sin embargo, no se
encontraron relaciones estadisticamente significativas. Esta ausencia de
relacion coincide con Limaylla y Chein (2009), pero no concuerda con Peres M
y cols. (2003). Creemos que, al observar la tendencia de este estudio, cuando
se complete la muestra del proyecto al que esta adscrito este trabajo, se
lograra encontrar una relacién estadisticamente significativa entre la

prevalencia y severidad de caries con el ingreso monetario del hogar.

Dentro de las limitaciones de este estudio encontramos que la encuesta
realizada fue auto aplicada, por lo que no se tiene real seguridad que la
persona que haya respondido la encuesta sea efectivamente el cuidador
principal del niAio examinado. Tampoco se puede asegurar la misma

comprension de las preguntas, de alguien que responde solo, con respecto a
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alguien que le responde a un encuestador, ya que este puede explicar una
pregunta que no sea comprendida. De todas maneras, se debe destacar que el
cuestionario fue realizado con un lenguaje simple para facilitar al maximo su

comprension.

El motivo de las diferentes frecuencias entre los items se debe a que, al
realizar el cuestionario y el examen bucal de forma independiente, no a todos
los nifios cuyo cuestionario fue respondido se les realizd el examen bucal, y
viceversa. Ademas, no siempre se respondieron todas las preguntas del
cuestionario, dejando, por lo tanto, algunas preguntas con mayores porcentajes

de respuesta que otras.

El hecho de que no se observaron diferencias significativas de caries entre
chilenos e inmigrantes puede ayudar a evitar posibles prejuicios de que los

inmigrantes presentan una peor salud oral que los chilenos.

Debe destacarse que la influencia de la posicion socioecondémica sobre la salud
no es directa, sino producto del actuar de factores intermediarios, como las
circunstancias materiales, circunstancias psicosociales y factores relacionados
con los comportamientos (Frenz P., 2005). A partir de esto, como sugerencia
para futuras investigaciones se recomienda determinar la relacion entre la
prevalencia y severidad de caries con el ingreso monetario del hogar y el nivel
educacional del cuidador principal utilizando factores intermediarios, para asi
determinar el camino por el cual los ingresos y el nivel educacional pueden

eventualmente afectar la salud oral.
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7. CONCLUSIONES

La hipétesis puede rechazarse parcialmente, ya que a partir de los resultados

de este estudio:

No existe una relacion entre la prevalencia caries y la situacion de

inmigracion.

No existe una relacién entre la severidad de caries y la situacion de

inmigracion.

Existe una relacién entre la prevalencia de caries y el nivel educacional
del cuidador principal. Es decir, a mayor nivel educacional del cuidador

principal, menor prevalencia de caries.

No existe una relacion entre la severidad de caries y el nivel educacional

del cuidador principal.

No existe una relacion entre la prevalencia de caries y el ingreso

monetario del hogar.

No existe una relacion entre la severidad de caries y el Ingreso

monetario del hogar.
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9. ANEXOS

Anexo N°1: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES Y/0O APODERADOS DE
ESCOLARES [edicion Agoste 2018)

Este formulario de consentimientn informado es para padres de nifos de
primeros a terceros bdsicos y a guienes fes Vvamos & pedir que parbcipen an la in-
vestigacion organizada por la Universidad de Chile [Sergio Livingstone 943, [nde-
pendencia, Santiago) denominada “Prevalencia y Severidad de Caries Dental
en Poblacion Infantil Inmigrante y Chilena pertenecientes al Sistema Edu-
cacional Municipalizado”. A través de sste medio se les entregard toda la infor-
maciin necesaria para su decisian respicto a su participacian,

La ceries dental constituye una enfermedad oral muy coemun &n |a poblacidn
general v, de no ser tratada, pueade braer consecuenclas serias a Futurn,
Queremos invitar & su hijo{a) a participar en este estudio cuyo ebjetive es evaluar
la experigncia de caries en nifios chilenos e Inmigrantes matriculados en colegios
municipales de diferentes comunas de la Regidn Metropolitana, ¥ 25, poder eanocer
&l parfil de salud bucal de la poblacion escolar E estudlo incluye nifos de 6 3 8
anos matriculades en dichos establecimientos,

Este estudio consistird en en realizar ¥n examen bucal en & misma estable-
cimiento educacicnal para detectar |a presencia de lesiones de caries y grado de
higiene dental que presenta su hijo(a). Vale destacar que este es un procedi-
miento muy senclllo, no invasivo, no quirurgice & indoloro, por lo que su
hije(a) no estars expuesto(a) a ningin tipo de riesgo.

El beneficlo que confleva la participacidn en este gstudio consiste en lo 5i-
guiente: a tedos los participantes se les hara entrega gratuita de un cepillo de dian-
tes ¥ una pasta dental, sdemds de la realizacidn de talleres de instruecién de higle-
ne oral v cuidadas con 18 salud bucal durpnte las sesiores de e¥amen oral, Ade-

=,

mas, todos aquellos participantes que presenten necesidad de tratamiente por prey/sl NN

; ' oot
sepdar lesiones de caries o alguna otra anfermedad bycal seran notificados y der * ; nE )
; L ETIC =
vados para atencién en su servicio oe salud carrespondiente. Par obro lado usted i{.;{ L
W

sl hijo(a) no recibirdan beneficia econdmico por $u participacién en el astudin,
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La participacién de su hijo{a) en este estudio, es muy impertants, ya que
podia Lol ilulr 8l CoNGEIMiEAto respecto a la salud bucal de la poblacion infantil, v
por ende, ayudar a mejorar la salud oral de nuestro paisg.

La infurmaciin gue usted nos comunique serd conservada en sstricka cenfiden-
cialidad y solo tendrd acceso a ella el grupo investigador. La publicacion de los re-
suitados sera totslmente andnima ¥ los datos obtenidos estardn absolutamente
protegidus. La participacion en este estudio es totalmenta voluntaria y si us-
ted deseas, pusde retirar a su hijo{a) en cualgquier momentao.

i usted Liew slyuna duds o requiere de cuaiquier otra informacion puede
comunicarse con |8 Investigadora principal de este provecto: Dra. Simone Ealei-
ros, al mail simone_chicca@yahoo.com.br o al teléfono 2-9781742, Este
trabaje ha sido sprobady pur &l Comité de Etica de |a facuitad de Odontologia de la
Universidad de Chile, que es presidide por el Dr. Edusrdo Fernander F,
{cec.feuch@odontologia.cl).

1 P Al e L i i estoy dispuestola) a
OO 7] MO i e e o pueds participer en el estudio.
He leido la Infarmacién descrita ¥ mis preguntas acerca del estudio han sida res-
pondidas satisfactoriamente, Al firmar esta copla, Indico que tengo un entendimien-
ke clars del provecto.

Al representante del sujeto de investigacidn he entragado informacidn sobre gl es-
Furding ¥ @n mi gpinidn cata informacion e preciza y suticlente para que el padre o
madre entienda completamente [a naturaleza, los riesgos y beneficios del estudia, y
los dereches que tiene en tanto sujeto de Investigacidn. No ha existido coercibin ni
ha acheads beje influencia alguna.

Nombre del Investigadar: Simane Faleiros Chioca / At —’_{
Firma del Invastigador: Fecha: % e e



Anexo N°2: Criterios ICDAS Il

Codigo de restauracion y Codigo de caries Codigo de diente
sellante ausente
0 No restaurado ni Sano 97  Extraido por

sellado

caries

1 Sellante parcial

Mancha 98
blanca/marréon en

esmalte seco

Perdido por otras

razones

2 Sellante total

Mancha 99
blanca/marréon en

esmalte humedo

No erupcionado

3 Restauracion color

diente

Micro cavidad en
esmalte humedo sin

dentina visible

4 Restauracion con

amalgama

Sombra oscura de
dentina vista a través
del esmalte himedo
con o sin micro

cavidad

5 Coronade acero

inoxidable

Exposicion de

dentina en cavidad
hasta la mitad de la
superficie dental en

seco

6 Coronao carillaen
porcelana, oro o metal-

porcelana

Exposicion de
dentina en cavidad
mayor a la mitad de

la superficie dental

7 Restauracion perdida o

fracturada

8 Restauracion temporal

Elaboracién propia en base a criterios ICDAS Il (ICDAS., 2016)
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Anexo N°3: Cuestionario

Cuestionario para el/la cuidador/a principal*

*(Persona que se encarga principalmente del cuidado del nifio o nifia
examinado/a)

La informacidn obtenida a partir de este cuestionario es confidencial

Por favor responda las siguientes preguntas, seleccione una alternativa cuando corresponda:

1. Nombre completo de el/la cuidador/a principal:

2. Fecha de nacimiento de el/la cuidador/a principal:

3. Sexo de el/la cuidador/a principal:
a) Hombre
b) Mujer

4. Pais de nacimiento de el/la cuidador/a principal:

5. Si usted no nacié en Chile, ¢éEn qué aio llegé al pais?

6. Parentesco de el/la cuidador/a principal con el/la nifio/a examinado/a:
a) Padre/Madre

b) Abuelo/Abuela

c) Tio/Tia

d) Apoderado (que no corresponda a una alternativa anterior)

e) Otro



7. Nombre y edad de todos los hermanos de el/la nifio/a examinado/a (si no tiene hermanos no

conteste la pregunta):

NOMBRE EDAD

8. Nombre completo de el/la nifio/a examinado/a:

9. RUT o nimero de identificacion de el/la nifio/a examinado/a:

10. Sexo de el/la nifio/a examinado/a:
a) Hombre

b) Mujer

11. Fecha de nacimiento de el/la nifio/a examinado/a:

12. Pais de nacimiento de el/la nifio/a examinado/a:

13. ¢En qué comuna vive el/la nifio/a examinado/a?

14. ¢Con quién vive el/la nifio/a examinado/a? (No son excluyentes, marcar todas las que
correspondan)

a) Padre/Madre

b) Abuelo/Abuela

c) Tio/Tia

d) Apoderado (que no corresponda a una alternativa anterior)

e) Otro

57
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15. ¢Cuantas veces se cepilla los dientes al dia el/la nifio/a examinado/a?

16. ¢El/la nifio/a examinado/a se cepilla los dientes solo/a o con ayuda?
a) Solo/a
b) Con ayuda

17. éEl/la nifio/a examinado/a se cepilla los dientes con o sin pasta de dientes?
a) Con pasta de dientes

b) Sin pasta de dientes

18. Respecto a los ingresos del tltimo afio y considerando a todas las personas que viven con el nifio/a
examinado/a y aportan dinero al hogar ¢{Cual es el promedio de ingresos mensuales en el hogar?

a) S0 a $48.750

b) $48.751 a $74.969
c) $74.970 a $100.709
d) $100.710 a $125.558
e) $125.559 a $154.166
f) $154.167 a $193.104
g) $193.105 a $250.663
h) $250.664 a $352.743
i) $352.744 2 $611.728
j) $611.729 y mas.

19. ¢Cual es el nivel educacional de el/la cuidador/a principal?
a) Basica incompleta

b) Basica completa

c) Media incompleta

d) Media completa

e) Técnico incompleta

f) Técnico completa

g) Universitaria incompleta

h) Universitaria completa

i) Otra

20. ¢éA qué sistema previsional de salud pertenece el/la nifio/a examinado/a?
a) Sistema Publico FONASA grupo A

b) Sistema Publico FONASA grupo B

c) Sistema Publico FONASA grupo C

d) Sistema Publico FONASA grupo D

e) Sistema Publico FONASA (no sabe grupo)
f) FF.AA. y del Orden

g) ISAPRE

h) Ninguno (particular)

i) Otro sistema

j) No sabe



Anexo N°4: Ficha

;8 Superior Superior
qé Derecha Izquierda
U:)
55|54 |53|52(51|61|62|63|64|65
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L
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;8 Inferior Inferior
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Anexo N°5: Acta de aprobacion de protocolo de investigacion por comité
ético cientifico.

ﬁf_ Ed 23-12-2015
PACULTAD I | COMITE ETHCD
ODONTOLOGIA | CIENTIFICO ACTA DE APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

D Eduards Famdndez Pde. Dr Mares Comego / D Mafa Angdlica Tormes /T Matnso Beeza! S Padling Mavamee®r Roberis La Roda

ACTA N 12

1. Acta De Aprobacion De Protocolo De Estudio 20131135
Prevalencia y Severidad de Carniee Dental en Poblacion Infantil Inmigrante y Chilena
pertenacientss al Sistema Educacional Municipalizado Folio: SAT1SI20022

2. Mismbroz del Comité Etico-Cientifico de la Facultad de Odontologia de la
Univerzidad de Chile participantes en la aprobacion del Proyecto:

Dr. Eduarde Fernandaz Godoy Dr. Marce Cormejo O. ara. Paulina Navarreta C.
Presigenie CEC Vicepreskente CEC Secretana Ejecutiva CEC
Dra. Maria Angélica Torres Dr. Roberio La Rosa H. Dr. Mauriclo Basza Paredes
Miemioro permanente gel CEC Mlembro permanente gel CEC Miembro pemmanente del CEC

Dr. Alfredo Molina B.
Mismbro Alberno

3. Fechad Aprobacion: 23 -12-2013

4. Tiwlo complsto del proyecto: Prevalencia y Severidad de Caries Dental en
Poblacion Infantil Inmigrante y Chilena pertenscientss al Siztema Educacional
Municipalizado

3. Inwestigador responzabls: Simons Faleires Chioca

6. Institucion Patrocinants: Universidad de Chile

7. Documentacion Revisada:

Proyecto

Consentimiento Informade (C1)

Curmicule del investigador responsable y Coinvesfigadores

Mamina de los coinvestigadores y colaboradores directos de la investigacion.

Material que se utilizara como por ejemplo; encuestas, métodos de reclutamiento

de participantes. material que == enfregara a los participantes, entre ofros.

¥* Carta de aceptacion de la autoridad o awtoridades administrativas de los
establecimientos donde se realizara el estudio.

L A



Ed 25-12-2015

7.- Cardcter da la poblacion: En los protocolos del area biomedica deberan considerar &l caracter
de poblacion cautiva y el caracter terapéutico y no terapeutico de la invesftigacion.
8.- Fundamentacion de |la aprobacion

El proyects fue revisade por =l Comité Etico Cientifico de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile v no presenta reparos éticos, todos los miembros declararon no tener
conflictos de intereses, se ajusta a las nomas de investigacion en seres humanos. El formulario del
consenimients informado cumple con los requisitos exigidos y los antecedentes curnculares de la
investigadora prncipal garantizan la ejecucion del estudio clinico dentro de los marcos ticaments
aceptables. Este estudio hace referencia a la ufilidad de la informacion obtenida a partir de los
datos del estudio v su aporie social gue podria ser relevante en las politicas plblicas de sakud
nacional.

En consecuencia, el Comité Etico Cientifico de la Facultad de Odentolegia de la
Universidad de Chis, Aprusba por unanimidad de sus miembros el estudic: Prevalsncia y
Severidad de Caries Dental en Poblacion Infantil Inmigrante y Chilsna pertenecientes al
Siztema Educacional Municipalizado: bajo la conduccion de la Dra. Simone Faleiros Chioca,
académica del Depto. Odontologia Restawradora. Facultad de Cdontologia, Universidad de Chile.

La Dra. Simone Faleires Chioca ha tomado compromiso de enviar a este Comité las
cartas de compromiso de los Directores de los colegios reclutados en el estudio, asi como los
documenios de encuesta a realizar en los estudiantes.

La Dra. Simone Faleiros Chioca asume el compromiso de enviar a este Comité cualquier
enmienda realizada durante la ejecucion del protocolo v una copia del Informe final de resultados.
Este Comitd se reserva el derecho de monitorear este provecto si lo considera necesario v el
investigador debera, bajo mutuo acuerdo, presentar los antecadentes solicitados.

Dicho estudio se llevara a cabo en colegios municipales de la zona norte del Gran Santiage, bajo la

supervision de Simone Faleos Chioca como Investigadora Principal.

CiC. =

Investigador Principal.
Secretaria C.E.C.
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