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1. RESUMEN

Introduccion:Se ha demostrado que las patologias bucales de mayor prevalencia, se
pueden prevenir con medidas de autocuidado aplicadas desde la gestacion o los primeros
afos de vida del individuo. En este sentido, la atencion de Odontopediatria en la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Chile, posee un fuerte componente preventivo y esta
basada en un enfoque de riesgo para enfrentar el tratamiento integral de los pacientes que
en ella se atienden y la motivacion del autocuidado en sus familias y en la comunidad. El
objetivo de este estudio, es evaluar el impacto del tratamiento con enfoque de riesgo en
indicadores asociados al autocuidado de pacientes de la Clinica de Odontopediatria de la
Universidad de Chile, entre los afios 2009 y 2012.

Materiales y método:Se realizé un estudio retrospectivo. Se examinaron un total de 1170
fichas clinicas de pacientes de Odontopediatria de la Clinica de dicha institucion. Se
obtuvieron dos muestras: muestra 1 con 431 fichas completas que constaban con el
registro inicial y final de indice Higiene Oral de Green y Vermillion Modificado y Simplificado
(IHO), Momentos de Ingesta de Hidratos de Carbono (MI) y Encuesta Estructurada de
Dieta (ED); y muestra 2 con 44 fichas que cuentan con el registro de los mismos

indicadores en fase de mantencion.

Resultados:El presente estudio arrojé en relacién a los tres indicadores registrados al
inicio (medias de IHO:1,9, con riesgo; MI:5, con riesgo; ED:66, moderado riesgo), una real
disminucion del valor y del riesgo estadisticamente significativa en comparacién al término
del tratamiento: mejoran IHO 84% (p=0,00001), MI 41% (p=0,0041) y ED 66% (p=0,0001),
llegando a valores de media de 0,9 - 4,6 y 66 respectivamente. Sin embargo, al regresar a
mantencion, todos los valores aumentaron, aunque a medias inferiores a las iniciales
(IHO:1,3; MI:5; ED:59). Finalmente, al someterse a mantencién, los pacientes volvian a
valores similares sin diferencias estadisticas (IHO: 0,3; Ml: 4,6; ED: 50), a los alcanzados al
término del tratamiento. El 68% de IHO y el 45% de MI terminan como sin riesgo, y el 58%

de ED como moderado riesgo.

Conclusiones:El tratamiento con enfoque de riesgo, tiene un real impacto en los
indicadores asociados a autocuidado, ya que los nifios a lo largo del tratamiento mejoran
sus habitos en cuanto a dieta e higiene oral. Este tratamiento debe incluir necesariamente

una fase de mantencion para lograr una salud bucal integral sostenida en el tiempo.
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2. INTRODUCCION

La caries dental se considera una enfermedad infecciosa y transmisible de etiologia
multifactorial, cuyo término se utiliza para describir el resultado (signos) de una disolucion
guimica localizada de la superficie del diente, causada por eventos metabdlicos que se
llevan a cabo en el biofilm y que generan la pérdida del equilibrio fisioloégico que existe
entre la fase mineral del diente y los fluidos del medio bucal'. Se trata de una patologia
microbiol6gicamente inducida por bacterias endégenas y no por bacterias especificas de
caracter exogeno.Es modificada por los carbohidratos en la dieta y regulada de forma
critica por la saliva®. Mientras la manifestacién de la enfermedad sea una disolucién
guimica expresada en una mancha blanco-tiza, el proceso de la caries dental sera
reversible, pero si el desequilibrio biogquimico no es revertido a favor de los factores de
resistencia, puede ocurrir la cavitacién y/o alteraciones del complejo dentino-pulpar,

evolucionando a un proceso irreversible®.

En Chile, los nifios sin historia de caries, es decir sanos, van disminuyendo desde valores
de 83% a los 2 afios, al 51,98% a los 4 afios’, al 29,64% a los 6 afios, y un 37,5% a los
12 afios®. Dada la alta prevalencia de la caries dental, ha sido necesario orientar las
politicas de salud bucal a estrategias promocionales y preventivas para grupos de alto
riesgo y vulnerables. Es asi como se ha priorizado a la poblacién menor de 20 afios para

la atencion en salud bucal, y la mujer embarazada.

La evaluacion de riesgo de caries es hoy en dia, la medida mayormente efectiva para la
identificacion de los grupos vulnerables, los cuales se beneficiarian de la odontologia
preventiva basada en un enfoque de riesgo para enfrentar el estado de salud-enfermedad
bucal de la poblacion, planteandose la educacién y la promocién en salud como las
herramientas mas eficaces tanto a nivel individual como grupal. Por esto, se recomienda
realizar la determinacion del riesgo cariogénico a todo nifio o nifia que ingresa a

tratamiento odontolégico’.

Para realizar el diagnostico etioldgico de caries es necesario incluir no solo el examen
clinico de los tejidos dentarios, sino también una cuantificacion de los factores asociados,
abordando las caracteristicas biolégicas, genéticas, ambientales, sicoldgicas, sociales,
economicas, etc., asi se nos permite reconocer factores causales o acompafantes del
proceso de caries dental, midiéndolos a partir de indicadores, e identificando el riesgo o la

actividad cariogénica de un paciente en particular, justificando asi, la intervencién precoz.
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Una vez que el paciente susceptible a caries es identificado con un cierto riesgo de
padecer la infeccion, debe someterse a un tratamiento con enfoque de riesgo, abarcando
todos los elementos requeridos para evitar o tratar esta enfermedad multifactorial,

apuntando justamente a los factores que permiten que exista esta vulnerabilidad.

Es al enfrentar a un paciente pediatrico, donde las medidas preventivas toman gran
importancia. Aqui, la educacion y la promocién son fundamentales para generar desde
temprana edad el concepto de autocuidado en el nifio y en su entorno familiar,

considerandose el momento idéneo para el desarrollo de comportamientos saludables.

La formulacion de la Estrategia Nacional de Salud para la década 2010-2020 en Chile, ha
entregado un objetivo estratégico que se circunscribe a la formulacién de metas dirigidas

a controlar y aminorar las consecuencias de la caries dental en los menores del pais:

Tabla 1: Objetivo Estratégico de Salud Bucal

| Objetives | meta | 2010 2015 | 2020/

Apmentar 35% la prevalencia de
Prevenir y reducir la litres de cariest4) en nifos de 6 afios sl fentes [l
morbilidad bucal de

Salud Bucal mayor prevalencia en Disminuir 15% el promedio de

menores de 20 afios dientes danados por caries (5)

con énfasis en los m:'éls en adolescentes de 12 afios en .2'2 .2’1 . 18

vulnerables establecimientos de educacion dientes  dientes  dientes
municipal 8

¢,Como contribuye un tratamiento con enfoque de riesgo realizado en una clinica de
educacién superior generar variacion en aquellos indicadores orales, mejorando el estado
de riesgo del paciente?, y ¢(Como las medidas de educacion y prevencién que se
emplean en nifios logran generar habitos de autocuidado que permitan variar el estado de
riesgo o enfermedad a uno de salud al finalizar el tratamiento, y mantener favorablemente

los indicadores logrados hasta una proxima cita de mantencion?

Estas interrogantes han generado el fundamento y la problematica de esta tesis, que
esperamos sea un aporte para clarificar este tema en el contexto de tratamiento integral
en Odontopediatriaque se realiza en la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile.
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3. MARCO TEORICO

3.1 ODONTOLOGIA PREVENTIVA

La odontologia preventiva, es aquella rama de la odontologia, encargada de desarrollar
acciones de promocion, prevencion y educacion para la salud a todos los individuos
gue presenten o no enfermedad. Estas actividades estan encaminadas a mantener la

salud, evitar la aparicion de las enfermedades o detener su avance.

La promocion de la salud es el proceso que permite a las personas incrementar el

control sobre su salud para mejorarla.

La prevencion de la enfermedad abarca las medidas destinadas no solamente a
prevenir su aparicion, tales como la reduccion de los factores de riesgo, sino también a

detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida.

La educacion para la salud aborda la transmision de informacion y el fomento de la
motivacién, de las habilidades personales y de la autoestima, necesarias para adoptar

medidas destinadas a mejorarla.’

En Chile se ha priorizado la atencion odontoldgica integral de nifios de 2, 4, 6 y 12
afos, y de mujeres embarazadas. A estas edades la educacion en salud resulta mas
efectiva y la formacion de habitos favorables tienden a dar resultados positivos en el
tiempo, especialmente si se involucra y motiva a los padres y/o cuidadores de los
menores.™® Desde el afio 2000, la priorizacién de la gestante para recibir atencién
odontoldgica integral, y a partir del 2011 como patologia con Garantia Explicita en
Salud (GES), ha permitido que el recién nacido crezca en un entorno familiar favorable
para su salud bucal. Para muchas mujeres, el embarazo es el Unico periodo en el que
se logra acceso a la atencién dental, siendo una oportunidad Unica para modificar
conductas y generar impacto a través de la educacion en salud bucal, asi como la
influencia que éstas tienen en el riesgo de favorecer el desarrollo temprano de caries
en sus hijos.™* En un programa preventivo longitudinal, iniciado durante el embarazo,
en beneficiarias del Centro Médico Almirante Nef, V Regién, se observé que medidas

preventivas como prevencion basica para los nifios y sus madres desde la gestacion, y
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hasta los 6 afios de edad, complementado con educacion periddica (cada 6 meses),
lograba un 31% mas de nifios libres de caries al compararlo con el grupo control*%.

Durante el periodo preescolar, debe darse énfasis a acciones educativas y de
prevencion, para fomentar el autocuidado y responsabilidad en la proteccion de la
salud oral. Este periodo coincide con el tiempo en que los menores estan en control en
los centros de salud a través del Control del Nifio Sano, siendo los 2 y 4 afios, las
edades actuales de visita al odontélogo segun las Orientaciones Programaticas para la
Atencién en Red. Por lo anterior, es muy probable que a los 2 afos, el menor, tenga su
primer contacto con el ambiente odontoldgico y la atencion profesional, razén por la
cual, la educacion en los estadios tempranos del individuo, es una de las maneras mas

efectivas de contribuir a la formacién de habitos positivos para la salud.*

En el periodo de seis a doce afios se desarrolla el aprendizaje imitativo de la conducta
y se comienza a tomar conciencia de lo que es bueno o malo, considerandose el
momento idoneo para la educacién y el desarrollo de comportamientos saludables y
donde el impacto seria mayor.'® Un estudio longitudinal prospectivo realizado en
Finlandia, en el que se sigui6é a una muestra de nifilos desde el nacimiento hasta los 5
afos, se observd que un indice ceod mayor a cero se relacionaba con el cepillado
irregular de dientes de la madre, y ocurrencia anual de lesiones de caries en el padre,
entre otras. Estos hallazgos revelan que se debe considerar, no solamente la salud
bucal del menor, sino también la salud de la familia completa. Los padres deben ser
apoyados en sus esfuerzos de crianza, entregandoles guias orientadoras en los

controles de salud del nifio, reforzandoles la instalacién de habitos saludables.™

La Estrategia Nacional de Salud, para el cumplimiento del Objetivo Sanitario de la
década 2011-2020, se propone dentro de la primera linea estratégica, reforzar el
componente educativo para la instalacion de héabitos saludables de higiene y
alimentacion tempranamente en la vida, y expandir el programa de preescolares a
todos los establecimientos de educacion preescolar y basica que acogen a los nifios
mas vulnerables del pais. En nifios pequefios, la promocion de habitos saludables debe
ser realizada a través de multiples intervenciones y programas de promocion dirigidos a
los padres. Las patologias bucales son evitables con simples medidas de auto cuidado

aplicadas desde la gestacién, y reforzadas en los primeros afios de vida.*
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3.1.1 Concepto de Autocuidado

El autocuidado, corresponde al papel que cumple cada individuo en la preservacion de
su propia salud general y bucal, la formacion de estilos de vida saludables en edades
tempranas, la educacién de los padres como elemento fundamental, asi como el rol del

personal de educacion y de todo aquel que esté en contacto directo con el nifio.*

Considerado el autocuidado como parte del estilo de vida de las personas, se
entienden los estilos de vida como patrones de conducta que se repiten dia a dia, y
que demuestran la forma de interactuar de los individuos con su medio social.'’ El
autocuidado se puede expresar de tres formas dentro de los estilos de vida: a) como
habitos diarios rutinarios de vida que pueden afectar la salud (ej.: fumar, beber, rutinas
sedentarias, entre otros); b) como conductas que conscientemente buscan mantener la

salud; y ¢) como conductas que responden a los sintomas de enfermedad.*®

Existen modelos tedricos que explican y ayudan a predecir los comportamientos que
las personas tienen con relacion a su salud. Uno de los modelos mas utilizados es el
“Modelo de Creencias en Salud”, desarrollado inicialmente en la década del 50 por un
grupo de psicélogos sociales del Departamento de Salud Publica de Estados Unidos
encabezado por Hochbaum, para explicar el fracaso de programas especificos de
prevencion y deteccién precoz de enfermedades, citado por Soto.'® Posteriormente,
este modelo ha ido evolucionando y ha sido adaptado por diversos autores, llegando a
plantear que una persona decide realizar una accion especifica en salud (por ejemplo,
adquirir una dieta baja en carbohidratos) cuando cree que esa accion va a disminuir
una condicién que amenaza su estado y cree que los beneficios que lograra con ella
son mas importantes que los costos o barreras que debe vencer para realizarla. La
amenaza esta determinada por la percepcion que el sujeto tiene de ser susceptible a
un problema de salud que percibe como grave y que se relaciona con una conducta
gue él tiene, por lo que el sujeto se siente amenazado por sus propias acciones; sin
embargo, la decision de cambiar esta conducta, se veria mayormente influenciada por
la relacién costo/beneficio. El modelo plantea que existen estimulos internos o externos

capaces de cambiar el curso de accién de la persona.®
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En la década del 80 se incorporé el concepto de autoeficacia como otro elemento del
modelo. La autoeficacia, es la conviccién que el sujeto tiene acerca de su capacidad
para realizar exitosamente una accion determinada para lograr ciertos resultados. Una
persona que estd convencida que puede cambiar una conducta especifica tiene

mayores probabilidades de hacerlo que aquella que duda de su capacidad. %

El locus de control es otro concepto relacionado con el modelo en referencia y se
refiere a la percepcion que la persona tiene de su capacidad y habilidad para dirigir y
controlar su propia vida. El locus de control varia en un continuo, desde la percepcion
de un control interno hasta la de ser controlado por fuerzas externas. Es asi como hay
personas que creen que sus decisiones y conductas influyen de manera importante en
el curso de sus vidas; y otras, que se sienten controladas por otros y perciben que las

decisiones que ellos pudieran tomar no influyen de manera importante en su futuro®.

Dos de los principios basicos de la estrategia de Atencion Primaria en Salud (APS)
declaradas por la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS), han sido lograr la
accesibilidad y la cobertura wuniversal, y el compromiso, participacion vy
autosustentabilidad de los individuos y las comunidades.? En este contexto, el
concepto de autocuidado toma oficialmente un lugar preponderante en los servicios de
salud. El individuo, la familia y los grupos comunitarios tienen el derecho a la salud,
pero a la vez son los responsables de buscar y utilizar los medios para alcanzar y

mantener el bienestar integral, y prevenir las enfermedades.?

Kay y Locker revisaron la evidencia de la eficacia de una serie de intervenciones
educativas para la salud odontolégica®. Los catorce estudios relativos a la educacion
para la salud odontoldgica reflejaron un efecto positivo en el conocimiento y las
actitudes. Quince estudios de intervenciones destinadas a reducir la placa y mejorar la
salud gingival indicaron un efecto beneficioso, pero habitualmente de poca duracion.

Las intervenciones destinadas a modificar la dieta no fueron concluyentes.
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3.2. ENFOQUE DE RIESGO

El enfoque de riesgo es el método de trabajo que se preocupa del cuidado de la salud

de las personas, familias y las comunidades basado en el concepto de riesgo.

Riesgo se define como la probabilidad de que algo ocurra. Este concepto ha permitido
definir el criterio de vulnerabilidad como la probabilidad que tiene un individuo o un
grupo de sufrir en el futuro un dafo en su salud. Ni todas las comunidades ni todos los
individuos corren el mismo riesgo de enfermar y morir, sino que esta probabilidad es
mayor en unos que en otros. Esta vulnerabilidad especial, es el resultado de una serie
de caracteristicas que interactian: bioldgicas, genéticas, ambientales, sicoldgicas,
sociales, econdmicas, etc., las que reunidas dan un riesgo particular, ya sea de estar
sano o de sufrir una enfermedad en el futuro.?®

La medicion del grado de vulnerabilidad es la base de la programacién y de la atencion,
ya que permite separar en la poblacion a los individuos, familias o comunidades que
tiene méas probabilidad o riesgo de sufrir determinados dafios para su salud, o sea que

tienen mayor necesidad de atenci6n.™

3.2.1 Riesgo cariogénico

Riesgo cariogénico corresponde a la probabilidad de un individuo de desarrollar un
cierto numero de lesiones cariosas en un periodo especifico de tiempo; es la
probabilidad existente de que el paciente retna las condiciones necesarias para que en
su boca ocurra un desequilibrio i6nico y quimico que potencie la desmineralizacion de

los tejidos dentarios?.

Conocer el riesgo cariogénico, permite fomentar el tratamiento de la enfermedad en
lugar de los resultados de la enfermedad; da una comprension de los factores de la
caries dental para un paciente particular; individualiza, selecciona y determina la
frecuencia de tratamiento preventivo y rehabilitador de un paciente; y anticipa la

progresién o estabilizacion de la caries.?’
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3.2.2 Factores de riesgo

Para identificar el riesgo cariogénico de un paciente, es necesario el analisis de los

factores que se vinculan a una mayor probabilidad de dafo en ciertos individuos.

El término factores de riesgo no es univoco. Existe un conjunto de términos tales como
indicadores de riesgo, factor de riesgo modificable, marcador de riesgo, determinantes,
gue se usan indistintamente.

Factor de riesgo se define como un factor bioldgico, ambiental, conductual confirmado
por una secuencia temporal, usualmente en estudios longitudinales, el cual si esta
presente, aumenta directamente la ocurrencia de enfermedad y, si estd ausente,
reduce la probabilidad. Forma parte de la cadena causal o expone al hospedero a esta
cadena, y ocurrida la enfermedad, la remocion del factor de riesgo no determina su
curacion.”

La identificacién y andlisis de los factores de riesgo se hacen de acuerdo con los
principios de multifactorialidad y multicausalidad de la salud y la enfermedad. Los
factores poseen la capacidad de prediccidon de la manifestacion futura del dafo, y esta
capacidad esté directamente relacionada con la fuerza de la asociacién observada en
el pasado entre el factor y el dafio. Es asi, como aumentan su capacidad predictiva al
combinarse con otros, y constituyen un sistema de medicidbn que relaciona la
frecuencia del dafio en las personas que presentan el factor, y la frecuencia de quienes

no lo presentan.®

3.3DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO CON ENFOQUE DE RIESGO

En el desarrollo de la caries dental, como proceso complejo y multifactorial, la lesion de
caries observada clinicamente es el reflejo de la acumulacion de innumerables
episodios de desmineralizacion y remineralizacion que se traduce en un proceso no
lineal. La dinamica del desarrollo de la lesién de caries depende del desequilibrio
mineral que surge a partir de fluctuaciones del pH en la interface placa-diente. Si se
restablece el equilibrio entre el mineral de la superficie dental y su entorno, se produce
la interrupcion del avance de la lesién cualquiera sea el estadio de produccion de
caries. La lesion cariosa cavitada es la secuela del proceso de enfermedad,

correspondiendo a un signo bastante avanzado de la misma.*
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El diagnostico del estadio inicial de las caries que precede a la lesion cavitada, sigue
siendo imperfecto. Actualmente no existe un test de actividad de caries aislado
suficientemente exacto para predecir actividad potencial de caries para un paciente
individual. Un ejemplo de esta situacion se observa en el protocolo de caries de la
OMS, en el cual los estadios de lesiones incipientes que preceden a la lesion cavitada,
asi como otras condiciones similares, son excluidos porque no pueden ser
diagnosticados con certeza. De ese modo, todas las lesiones cuestionables son
clasificadas como tejido saludable.La investigacion epidemiolégica demuestra que las
lesiones de caries precavitadas son mas frecuentes que las cavitadas y que las
lesiones precavitadas de fosas y fisuras son los tipos de lesiones de caries mas
prevalentes en nifios y adultos. *®Rosenstiel (2001) resumié los criterios diagnésticos
desde la perspectiva norteamericana, planteando el dilema del diagnéstico de caries de
fosas y fisuras en los Estados Unidos, afirmando que los odontdlogos toman decisiones
en las que subyace incertidumbre, emplean diagnésticos agresivos y realizan
pequefias restauraciones, algunas de las cuales no serian necesarias. Recomienda
fundamentar las decisiones en estudios predictivos del riesgo y de la actividad de

caries.*

Pitts ha graficado el iceberg de la caries dental donde se conceptualiza el diagndstico
de caries desde una perspectiva actual, perfilando la identificaciéon del riesgo
cariogénico y las lesiones subclinicas, como el método mas evolucionado para
diagnosticar y tratar la enfermedad **,% . A medida que nuestra capacidad de
diagnéstico de lesiones precavitadas mejora, con sistemas mas sensibles y
especificos, permitiendo a los dentistas detectar signos de desmineralizacién temprana
e interrumpir la posible progresion de las lesiones de caries precavitadas a cavitadas,
hay una mayor necesidad de educacion dental, de promocion de la salud oral y de

preservacion de la estructura del diente®*.

El concepto de enfoque de riesgo en la odontologia preventiva, funciona en la l6gica de
prever la aparicion de nuevas lesiones de caries.Se identifica como paciente vulnerable
en situacion de riesgo a la persona en la que se pueden identificar factores necesarios,
pero no suficientes, para indicar enfermedad. Pacientes vulnerables con actividad
cariogénica son aquellos en quienes se identifican los factores suficientes que indican

enfermedad. A la vez, estos pacientes tienen mayor probabilidad de desarrollar nuevos
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sitios de caries®. Aun cuando no se identifique dafio clinico, puede existir alta actividad
cariogénica. Esta se produce en el lapso entre el momento en que comienza a
desarrollarse el proceso de dafio y el momento en que puede ser registrado

clinicamente.*®

Si se quiere conseguir una atencion integral con enfoque de riesgo que resulte
eficiente, se deben identificar pacientes vulnerables o no vulnerables desde la
perspectiva exclusivamente cariogénica, por lo que se han sistematizado una serie de
indicadores asociados con el estado de salud, de riesgo o de enfermedad presente,
como instrumentos de medicidn objetivos que sirvan para mesurar cualitativamente y
cuantitativamente el dafio de la salud de una persona expuesta al riesgo, y cuyos
beneficios permitiran evaluar el estado inicial (diagndstico), la realizacion de un plan de
tratamiento, proponer metas, controlar evolucion, valorar mantencion y enjuiciar los

resultados.>®

Los indicadores de riesgo son aquellos factores acerca de los cuales se ha demostrado
gue de manera significativa se encuentran asociados con la aparicion de determinada
enfermedad. Para poder obtener un diagnéstico de riesgo basta con 3 indicadores,
pero si se detecta un mayor numero, mas eficiente serd ese diagnéstico y se podra
planificar un tratamiento mas acucioso. Cada indicador nos da un valor que tiene una
interpretacion individual, sin embargo el diagndstico se basa en el analisis del

conjunto®’

Finalmente mediante un diagnéstico con enfoque de riesgo llegamos a la formulacion
de un plan de tratamiento con enfoque de riesgo, cuyo objetivo es controlar la infeccién
cariogénica asi como sus determinantes y condicionantes, tratar el proceso de
desmineralizacion-remineralizacion en beneficio de esta Ultima fase, y rehabilitar las

consecuencias de la enfermedad.

Las herramientas de evaluacion del riesgo cariogénico son una ayuda en la
identificaciébn de predictores confiables de riesgo, con el propésito de instalar
tempranamente medidas preventivas, y evitar asi tratamientos mas costosos y

complejos. Se han descrito distintas herramientas de evaluacién del riesgo
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cariogénicoque plantean una serie de recomendaciones terapéuticas, las que se

sefialan a continuacion:

Bordoni, ha definido una serie de factores, entre los que se encuentran la
presencia de placa, las condiciones del tejido dentario, factores protectores, la
dieta, etc., los cuales definirian si el paciente se encuentra en la fase de salud,
de riesgo, o de actividad cariogénica.?’

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD) ha disefiado tablas
que incorporan en la practica herramientas disponibles para ayudar a los
odontélogos en la evaluacion de los niveles de riesgo de caries segun la
presencia de distintos indicadores, en rangos de edad de 0-3°%, 0-5*° y mayores

de 6 afios.”

Otro método de evaluacion de riesgo, es el Cariograma. Se trata de un programa
interactivo y educativo cuyo propdsito es expresar el riesgo cariogénico de forma
gréfica, ilustrar la probabilidad de evitar la aparicién de nuevas lesiones, y sugerir
medidas preventivas. Permite evaluar 10 indicadores (experiencia de caries,
enfermedades relacionadas, dieta: frecuencia y calidad, placa bacteriana,
concentracion S. mutans, saliva: flujo y capacidad tampoén, exposicion a fluor y el
juicio clinico), diferenciando entre los pacientes, el pais y el grupo de riesgo al que

pertenecen.*

El CAMBRA (Caries Management byRiskAssessment) utiliza estrategias para
prevenir la enfermedad de por vida: evaluacién, determinacion del riesgo, y
formacion de estrategias de tratamiento/prevencion. Brinda un enfoque
actualizado y da herramientas practicas para el manejo pediatrico de la caries
dental por evaluacion de riesgo, en un esfuerzo por estimular una mayor
adopcion de programas de higiene bucal infantil entre los clinicos y el
establecimiento temprano de los cuidados dentales en casa para los nifios
pequefios *° . Ha generado un cuestionario que permite determinar un
diagnostico con enfoque de riesgo de un paciente particular, identificando los

factores de riesgo y protectores en el desarrollo de la enfermedad
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caries.*' Establecido el riesgo como bajo, moderado y alto, se protocoliza el

tratamiento determinado para cada categorfa.*?,**

e El Ministerio de Salud (MINSAL), utiliza una version traducida y adaptada del
Caries RiskAssessmentTool (CAT), propuesta por la Academia Americana de
Odontopediatria para realizar la evaluacion de riesgo cariogénico. Se encuentra
explicitada en la Guia Clinica Atencion Primaria del Preescolar de 2 a 5 afios,
del MINSAL 2009. Es relativamente simple de usar y aplicable en los centros de

salud.**

3.3.1 Método de Evaluacion de Riesgo de la Clinica de Odontopediatria de la
Universidad de Chile

En la clinica de Odontopediatria de la Universidad de Chile, en base a la literatura
cientifica existente, a los requerimientos de la docencia, y a la realidad de la poblacion,
se han seleccionado una serie de indicadores de riesgo social, biolégico general y
bioldgico especifico para generar un diagnostico de riesgo. Estos indicadores se
desprenden de una adaptacion de los caracterizados por Bordoni.*®

Indicador de riesgo social:

indice _de Graffar: con el fin de obtener un indicador que permitiera ubicar a las

personas en un determinado estrato social, Maurice Graffar en 1956, ided una
clasificacion que es la que se conoce actualmente como la Clasificacion Social
Internacional de Graffar. Un grupo de investigadores en nuestro pais, adapté dicha

clasificacion a la realidad chilena, considerando 5 variables basicas:

1. Ocupacion de los padres.

2. Instruccién de los padres.

3. Fuente principal de ingreso familiar.
4. Calidad de la vivienda.

5. Calidad del barrio donde habita la familia.
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Estos factores tienen distintas categorias que entregan un numero (“puntos”), los
cuales se suman y van a determinar el “nivel” en que se encuentra el paciente. Luego
esto se desglosa en el “riesgo social” que tiene el paciente, el cual se interpreta “con
riesgo social” o “sin riesgo social”.

Tabla 2: Interpretacion de Riesgo Social.

Estrato Puntos Nivel Interpretacion
I 5-9 Alto Sin riesgo social
Il 10-13 Medio Alto Sin riesgo social
1 14-17 Medio Sin riesgo social
1% 18-21 Medio Bajo Con riesgo
social
\Y 22-25 Bajo Con riesgo

social

45

Indicador de Riesgo Bioldégico General: la existencia de enfermedades sistémicas o

su tratamiento constituyen un factor interviniente sobre el estado de salud bucal. La
anamnesis proxima y remota materno-infantil, el examen fisico general y segmentario,
el estado nutricional, etc., son las variables a examinar para abstraer el riesgo biolégico

general del paciente.

Indicadores de Riesgo Bioldgico especifico?:

Indicadores de riesgo cariogénico:

e Indice de Higiene Oral de Green y Vermillion Modificado y Simplificado.

e Indice de Sangrado Loe y Sillness Modificado.

e COP y ceod (historia pasada de caries).

e Frecuencia de Ingesta Diaria de Hidratos de Carbono.

e Potencial cariogénico (Encuesta de Dieta).

e Numero de Surcos profundos.

e Flujo salival.

e Condicionantes de retencion de placa (alteraciones anatomicas, obturaciones

defectuosas, presencia de aparatos de ortoddncia, etc.).
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Indicadores de actividad cariogénica:

e Lesiones de caries incipientes interproximales en Radiografias Bitewing.

e Cavidades abiertas.

e Presencia de Manchas Blancas.

Tanto el indicador

Manchas Blancas y Lesiones Radiograficas

Incipientes

Interproximales, son reversibles. Esto significa, que la actividad de caries puede estar

en fase reversible o irreversible.

Tabla 3: Resumen Indicadores de Riesgo utilizados en Clinica Odontopediatria

Universidad de Chile, adaptacion del original de N.Bordoni.

RIESGO
RIESGO SOCIAL

RIESGO BIOLOGICO
GENERAL

INDICADORES DE
RIESGO

indice de placa de Green
y Vermillion M.y S.

indice de Sangrado de
Loe y SillnessMod.

Frecuencia de ingesta
diaria de H. de C.

Encuesta de dieta segln
Potencial Cariogénico
Surcos profundos

Flujo salival

Condicionantes de
retencion de placa

COP —ceo

* Recuento de s.mutans

VARIABLES
Graffar, CAS, prevision, etc.

Anamnesis remota y proxima
materno-infantil

INTERPRETACION
Con o sinriesgo

Con o sin riesgo bioldgico

general

RIESGO BIOLOGICO ESPECIFICO

Variable

Cantidad de placa en piezas
indices

Inflamacidn gingival en papilas
de piezas indice.

Ingesta diaria de hidratos de
carbono

Ingesta de alimentos con H C
segun frecuencia y ocasién de
consumo semanal

Anatomia oclusal, vestibular o
palatina

Cantidad de saliva estimulada
durante 5 minutos
Alteraciones anatémicas, Obt.
defectuosas, presencia de
aparatos ortoddnticos, etc.

Historia pasada de caries

Cantidad de s.mutansen saliva
estimulada. (U.F.C.) Rec.
Cuantitativo

Valores

<11
>1.1

0

>0

<4

>4
10a33
34a79
80a 144

Presencia

>5 ml/5 min.
<5 ml/5 min.

Presencia

>1
<1x10°

>1x10°
>1x10°

Interpretacion

Sin riesgo
Con riesgo
Sin riesgo
Con riesgo
Aceptable
Riesgo
Bajo riesgo
Mediano R.
Alto R.

Riesgo

Aceptable
Con riesgo

Con riesgo

Sin riesgo
Con riesgo
Bajo Riesgo
Moderado
Alto
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Alteraciones de estructura Hipoplasias, Presencia Riesgo
hipocalcificaciones

INDIC. DE ACTIVIDAD Variable Valores Interpretacién
CARIOGENICA
* Manchas Blancas (M.B.) | Presencia de M. B. en caras Sin M. B. Sano

libres 1 M. B. En Actividad
* Lesion Radiografica Caries interproximal incipiente | Sin lesién Sano

en RxBitewing. R1 o R2 Con lesién En actividad
Cavidades Abiertas Presencia de caries cavitada Sin cavidad Sano
(esmalte, 1 o mas En actividad

amelodentinaria,
¢/ o' s/ compromiso
pulpar)

El plan de tratamiento con enfoque de riesgo que se lleva a cabo en la Clinica de
Odontopediatria de la Universidad de Chile, permite la planificacion de un tratamiento
tomando en cuenta todos los factores de riesgo y en lo posible contando con el maximo
de indicadores medidos en el diagnéstico. Este tratamiento debe apuntar tanto al

aspecto social como bioldgico general y especifico:

SOCIAL: Se deberan realizar la/s interconsulta/s necesarias cuando sea de riesgo en
situaciones particulares, por ejemplo: maltrato infantil, situaciones familiares

irregulares, canalizar la atencion hacia el sistema de salud al que tenga acceso, etc.

BIOLOGICO GENERAL: Realizar interconsulta o derivacion al profesional
correspondiente segun la especialidad.

BIOLOGICO ESPECIFICO: Trata la enfermedad infecciosa y alteraciones de la cavidad

bucal en forma integral.

Las actividades que se realizan son:

1. Educativas: Las reciben todos los pacientes que ingresan a la atencion.
Consisten en talleres relacionados com higiene oral y dieta, para padres y nifios
realizados por los ayudantes-alumnos (estos, ademas, reciben refuerzo

educativo en el box dental durante todas las etapas del tratamiento). Las
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actividades se realizan en una sala educativa especialmente habilitada.Estos
talleres obedecen a un concepto de aprendizaje tradicional, mezclado con
aprendizaje observacional y cognitivo social. Existe un estudio realizado por
docentes del Area de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, cuyo propésito fue realizar un diagnéstico socio-cultural
de las creencias, mitos y expectativas en salud bucal, por medio de entrevistas,
de la poblacién que se atiende en la Clinica de Odontopediatria. El fin, es
establecer un Programa de Educacioén, Promocion y Prevencién en salud oral
para los pacientes, que sea aplicable en los talleres realizados en la sala
educativa, para promover el empoderamiento y la instauracion de habitos

saludables®.

Atencion de urgencia: Sélo se realizan atenciones de urgencias de los
pacientes que reciben o recibiran tratamiento integral, ya que estas urgencias
se efectuan en el horario curricular de los estudiantes. Estas atenciones son

realizadas por alumnos del dltimo nivel, con supervision docente.

Preventivas: Luego de obtener un diagnostico con enfoque de riesgo del
paciente, se realiza una atencion de tipo integral. Inicialmente, se realizan

actividades basicas de prevencion consistentes en:

1) Talleres educativos

2) Asesoramiento dietético

3) Profilaxis dentaria

4) Aplicacién de sellantes

5) Aplicacién de flaor

Estas actividades al no ser invasivas, son las que principalmente permiten el despertar

de la conciencia de autocuidado, tanto de los apoderados como de los nifios, para que

ellos tengan una salud bucal 6ptima y sepan mantenerla.

4. Rehabilitacion:

Operatoria de distinta complejidad
Endodoncias en dientes temporales
Extracciones indicadas y
Mantenedores de espacio.
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5. Mantencion: A los pacientes que son dados de alta, se les realizan los controles
periddicoscada afio en el primer semestre. Este control es realizado por un
estudiante, quien efectia el seguimiento durante 2 afios. Durante esta fase de
mantencion se revallan los indicadores de riesgo, se refuerza la educacion y

efectlan los tratamientos preventivos y de mantencion.

Contar con un sistema de seguimiento para los pacientes permite establecer un
régimen de cuidado continuo, brindando la oportunidad de monitorear y re-evaluar el
estado de salud bucal, ademas de determinar la efectividad de los tratamientos
previamente instaurados. Existe evidencia en relacion a que las visitas de control y
seguimiento, independiente de su frecuencia, tienen un impacto positivo en la
preservaciéon de la denticién y su funcionamiento.*” El intervalo mas cominmente
utilizado es el de 6 meses; sin embargo, algunos pacientes pueden requerir un control
y medidas preventivas a intervalos mas frecuentes, basados en la historia médica y
odontoldgica, los hallazgos clinicos, y radiograficos. Segun esto, la recomendacion
emanada por el Instituto Nacional de Excelencia Clinica y Salud establece que el
intervalo para las visitas de seguimiento y evaluacion debe basarse en el nivel de

riesgo individual de cada paciente.*®

Se sugiere que el periodo de tiempo para el control debiera variar entre los 3 y los 12
meses para personas menores de 18 afios. Esto debido a que la progresion de las
lesiones de caries dental, tiende a ser mas rapida en nifios y adolescentes que en
adultos, y avanzan mas velozmente en denticién primaria, comparada con la velocidad
de avance en la denticiébn permanente. Por tanto, el tener un periodo méaximo de 12
meses da la oportunidad de realizar una consejeria preventiva favorable y establecer

asi las bases fundacionales de una buena salud bucal para el resto de la vida.*

El Ministerio de Salud, propone intervalos mas cortos para el seguimiento debido a la
multiplicidad de cambios que ocurren a estas edades (cambios fisicos, sicomotores,
sociales, etc.), a lo que se suma que los menores son dependientes de los padres
guienes no siempre alcanzan a darse cuenta de las variaciones en la boca del nifio,
razén por la cual es necesario reforzar a los mismos padres en relacion al cuidado de

la salud bucal.*
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Segun Bordoni, para la fase de mantenimiento en pacientes sanos, las citas son cada 6

meses, Yy las tareas e indicaciones a efectuar son:

Refuerzo de la ensefianza de higiene bucal

Refuerzo del asesoramiento dietético

Aplicacion de flaor

Higiene bucal con pastas dentales fluoradas de acuerdo a la edad del paciente.
Examen clinico y reparacion de sellantes de fosas y fisuras deficientes.

Ingesta de fluoruro en el agua.

En el caso de pacientes con alta vulnerabilidad a las caries, el mantenimiento se realiza

cada 3 meses, mientras exista riesgo, agregando a las actividades anteriores:

Control de remineralizacion o detencion de lesiones

e Aplicacién de barniz de clorhexidina.>

3.4

INDICADOR DE RIESGO POR PLACA BACTERIANA

La placa bacteriana, posterior a la remocion mecanica, y durante los dos dias

siguientes, se reacumula lentamente a lo largo del margen gingival de los dientes.

Después del segundo dia, el espesor aumenta de forma notable y alcanza su maximo

al paso de siete dias.’*Axelsson (2001), en un estudio realizado en Karlstad, Suecia,

evidencio que los individuos con mas de un 30% de superficies afectadas con placa

bacteriana, desarrollaron 5 veces més lesiones de caries dental interproximal que los

individuos con menor porcentaje de superficies cubiertas de placa.*

Para el diagndstico clinico de placa bacteriana, existen diversos indicadores, algunos

con empleo de sustancia reveladora de placa bacteriana y otros sin empleo de

sustancias reveladoras. Estos indices son:

indice de placa de Loe y Silness (1967)
indice de higiene bucal de Quigley y Hein (1962)
indice de O’Leary (1971)

indice de tasa de formacion de la biopelicula dental (ITFB)
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e indice de higiene bucal de Green y Vermillion (1964)

e indice de higiene bucal de Green y Vermillion Modificado y Simplificado®®

A partir de 1943 se introdujo el empleo de sustancias reveladoras de placa bacteriana

29
L.

con el propésito de mejorar la higiene bucal.”” Las sustancias empleadas como

reveladoras de placa bacteriana han sido:

. Fucsina basica al 6% o al 1%
. Eritrosina al 2,5% o al 1,5%

. Rojo neutro

. loduro de yodo-potasio

. Proflavina

. Verde de malaquita

Actualmente, existen agentes coadyuvantes reveladores de doble tono para placa
dental bacteriana, como es el caso de CaristopRevelador Dual Tone®, que permiten
tefir la placa nueva con color rojo, mientras que de color azul se indica la presencia de

placa antigua.?

Green y Vermillion desarrollaron un sistema de identificaciéon y registro de la cantidad
de placa en las piezas dentarias. Este indice evolucion6 a uno simplificado por evaluar
sélo dientes indices, y modificado al hacer uso de sustancia reveladora.®

Tabla 4: Piezas y Superficies a examinar segun IHO Green y Vermillion Simplificado.’

DIENTE TEMPORAL | DEFINITIVO | SUPERFICIE A EXAMINAR
Primer Molar Derecho 55(A) 16(3) VESTIBULAR
Incisivo central superior derecho 51(E) 11(8) VESTIBULAR
Primer molar superior izquierdo 65(Q) 26 (14) VESTIBULAR
Primer molar inferior izquierdo 75 36 (30) LINGUAL
Incisivo central inferior izquierdo 71(P) 31(25) VESTIBULAR
Primer molar inferior derecho 85 (K) 46 (19) LINGUAL

Si no esta presente alguno de estos dientes, se toma el vecino mas distal del arco. En
el caso del incisivo central derecho, si no esta se toma el incisivo central izquierdo. Y
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en el caso de los molares se elige el segundo molar cuando no esta el primero. Los
dientes seleccionados han demostrado ser significativamente representativos de la

cantidad de placa presente en toda la boca.®

Se utiliza un agente revelador para pigmentar la placa dento-bacteriana en tonos cada
vez mas oscuros segun crece la antigliedad de ésta. Es recomendable que la pastilla
reveladora se triture en un vaso dappen, se diluya en 1 ml de agua, se le pide al
paciente que se enjuague por 30 segundos a 1 minuto con esta solucion concentrada,
desplazandola por todos los dientes. Otra modalidad de preferencia en preecolares, es
la aplicacién con un cotonito o una mota de algodén que se unta en este liquido y se
coloca directamente en los dientes. Se pide al paciente que escupa y se enjuague una

sola vez con una minima cantidad de agua para luego proceder a cuantificar el indice.

Los criterios de evaluacion para el indice de Higiene Oral Simplificado y Modificado de

Green y Vermillion son:

0 : No hay depdsitos blandos ni pigmentaciones.

1 : Existe pigmentacion o depdsitos blandos en no méas de 1/3 de la pieza dentaria,
2 : Existe pigmentacion o depésitos blandos en mas de 1/3, pero menos que 2/3.
3

: La pigmentacion o los depésitos blandos cubren mas de 2/3 de la superficie dentaria.

Se deben considerar en la medicién la zona visible de las superficies proximales (distal

y mesial) de cada pieza dentaria.

Figura 1: Criterios de evaluacién para IHO

Célculo del indice: )
Indice = Suma de cédigos
N° de Dientes

Niveles de IHO:
0.0- 1.0 : 6ptimo 1.1 -2.0: regular
2.1-3.0: malo mas de 3.0 : muy malo
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Si resulta ser menor a 1.1 se considera sin riesgo cariogénico, en caso de ser mayor o

igual a 1.1 se considera en riesgo cariogénico. *°

3.5 INDICADOR DE RIESGO POR CONSUMO DE HIDRATOS DE CARBONO

Dieta cariogénica es aquella rica en hidratos de carbono fermentables®. La relacién
entre caries y factores dietéticos es compleja, y las bases bioquimicas de ésta se
manifiestan al estudiar el metabolismo bacteriano. La sacarosa, lactosa y otros
disacaridos poseen bajo peso molecular, en consecuencia son solubles en saliva,
propiedad que les permite facil difusion dentro de la placa bacteriana, por lo tanto
biodisponibles para ser metabolizados a productos finales, como el acido lactico, a
través de la glucdlisis anaerdbica por los microrganismos aciddricos presentes en la
cavidad oral del nifio. La sacarosa es el hidrato de carbono de mayor capacidad

cariogénica, asociada con el incremento de prevalencia de caries.>*

Ciertas caracteristicas de los alimentos azucarados (consistencia, textura, adhesion) y
las condiciones en las cuales son ingeridos, son mas importantes como determinantes
de su potencial cariogénico que la cantidad de azucar que ellos contengan. Los

factores que establecen la cariogenicidad potencial de los alimentos azucarados son:

« La consistencia fisica de la dieta: los alimentos adhesivos son mucho mas
cariogénicos que los no retentivos. Por ejemplo, una bebida azucarada es menos
cariogénica que un dulce, independientemente de la cantidad de azucar que ellos

contengan®>.

« Momento de la ingestion: los alimentos azucarados son mas cariogénicos si son
consumidos entre comidas que durante ellas. Esto tiene que ver con el mecanismo de
defensa natural de la boca: la saliva, que funciona al maximo durante las comidas,
tiende a eliminar los restos de alimentos que quedan en ella, y a neutralizar los acidos
mediante su capacidad buffer. Es por esta razén, que el peor momento para ingerir un
alimento cariogénico es inmediatamente antes de ir a acostarse, porque la boca se
encuentra casi en reposo completo durante el suefio, por disminucion de la actividad

muscular y del flujo salival®®.
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* La frecuencia: tras la ingestion de azlcar se produce a los pocos minutos una
reduccion del pH de la placa dental que facilita la desmineralizacion del esmalte y
favorece la caries, por lo que cuanto mas frecuentes sean los episodios de consumo,

mas cariogénicos se vuelven.”’,>®

Todo diagnéstico de salud bucal debe incluir el diagnéstico de la ingesta de hidratos de
carbono y todo programa de prevencion de caries dental debe incluir el asesoramiento
dietético. Se debe lograr racionalizar el consumo de los hidratos de carbono de la dieta,
desarrollando tres fases:

e Registro de la historia de dieta.

e Asesoramiento.

e Vigilancia del cambio de habitos dietéticos.*

Para registrar la historia de dieta se plantearon diferentes estrategias con el fin de
obtener informacion acerca de la cantidad, calidad y oportunidad del consumo de
hidratos de carbono. El primero fue Nizel (1981), quien propone el registro por escrito
por parte del paciente durante 3 a 7 dias, incluido un fin de semana, para establecer un
patron dietético tipico, estableciendo asi el indicador Momentos de Ingesta de Hidratos

de Carbono. *°

Bordoni introdujo (1982) un modelo de preguntas para el registro diario que se
consignan en el desayuno, almuerzo, merienda y cena:

e ¢Qué bebe y come en las comidas principales?

e Azlcar: ¢cuanta?

e (Qué bebe, come o mastica entre las comidas?

Adicionando las preguntas:
e (Ceplilla sus dientes antes de acostarse?

e ¢Qué bebe, come o mastica durante la noche si se despierta?®

Otro método de registro, es la Encuesta Estructurada de Dieta. Se utiliza la Encuesta
de Dieta Lipari Guerreropara evaluar la ingesta especifica de alimentos cariogénicos

segun frecuencia y ocasion de consumo a la semana. El tratante a través de una
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entrevista al paciente o adulto responsable segun la edad, completa la encuesta de

dieta de alimentos cariogénicos y determina el valor del potencial cariogénico.

Cualquier alimento que posea hidratos de carbono es potencialmente cariogénico.
Siendo la cariogenicidad de un alimento una medida de la capacidad de este nutriente
de facilitar la iniciacion de una lesion de caries, no es un valor absoluto que garantice
gue el consumidor inevitablemente tendra caries, pues como ya se ha dicho la etiologia
es multifactorial. En realidad es mas propio hablar de la cariogenicidad de los alimentos
gue de dieta cariogénica. Este potencial es directamente proporcional al potencial de
hidrogeniones generados en la placa, a la frecuencia de consumo de hidratos de
carbono, a las caracteristicas fisicas del alimento, a la ocasion en que es ingerido y al
tiempo de interaccion de los factores necesarios. Es inversamente proporcional al flujo
salival, a la capacidad buffer de la saliva, a la actividad muscular de labios, mejillas,

lengua y a los fluoruros presentes en la cavidad bucal. *

La Encuesta Estructurada de Dieta, funciona clasificando los alimentos considerados
cariogénicos en cinco categorias, que van de menor a mayor poder cariogénico y a
cada una de ellas se les asignd un puntaje arbitrario. De la misma forma se les dio un
valor a la frecuencia y ocasion de consumo en orden creciente de menor a mayor

cariogenicidad.

Para obtener el valor de potencial cariogénico, se multiplica el valor de Consumo por la
Frecuencia para obtener el Consumo de Frecuencia; y se multiplica con la Ocasion de
consumo, en y entre las comidas para obtener el Consumo por Ocasién. Al sumar los
valores parciales de Consumo por Frecuencia y de Consumo por Ocasion, se obtiene
el Valor de Potencial Cariogénico de la dieta. Segun la escala de cariogenicidad, un
puntaje entre 0 y 33 considera ser de bajo riesgo cariogénico, en el caso de estar el
valor entre 34 y 79 se considera moderado riesgo cariogénico, y por ultimo, con un
puntaje entre 80 y 144 se trataria de alto riesgo cariogénico. Este valor obtenido
permite realizar un diagnostico del consumo de dieta cariogénica, implicando un

asesoramiento y seguimiento de este consumo. ®?

Buscando determinar la relacion entre el una dieta cariogénica y la caries dental en

nifios de 2 y 4 afios de edad, Al-Hosani (2000) generd un cuestionario sobre el
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comportamiento alimentario de los nifios, el cual fue enviado a los padres antes de que
el nifio fuera examinado clinicamente. Se incluyeron 12 preguntas sobre el
comportamiento dietético de los nifios en las comidas y entre las comidas, la frecuencia
de la alimentacion, tipos de alimentos consumidos por los nifios, el uso de goma de
mascar endulzada, lactancia materna y alimentacién a la hora de acostarse. Se obtuvo
gue los factores dietéticos relacionados con la prevalencia de caries eran "preparacion
de la comida para el nifio entre comidas por el padre o los abuelos','alimentar al nifio
por sus abuelos cuando los padres estan lejos", "tipos de alimentos en las comidas
principales”, "frecuencia de las comidas", "tipo de bebidas entre las comidas" y los

“tipos de alimentos entre comidas".®®

En una revisién sistematica de la literatura realizada por Burt(2001), se encontré6 una
asociacion moderada a débil entre el consumo de azlUcar y la caries dental,
probablemente debido a la exposicion actual a fluoruros por diversas fuentes. Los
autores destacan que no existe un método consensuado para la medicion de consumo
dietario de azucares, lo que dificulta la comparacion; ademas del hecho de que la
mayor parte de los estudios fueron de tipo transversal, un disefio débil para relacionar
las practicas presentes de consumo con experiencia pasada de caries. Pese a esto, la
conclusién es que la restriccion de azlcares en la dieta sigue teniendo un rol en la
prevencion de caries, siendo éste de mayor peso en personas que no estan expuestos

regularmente a fluoruros.®*

3.6 RELACION ENTRE CARIES, HIGIENE ORAL Y DIETA CARIOGENICA

Se ha demostrado que el riesgo de caries aumenta significativamente cuando un alto
consumo de azucar se encuentra simultaneamente con una pobre higiene oral. Es por
eso la importancia de realizar un analisis de correlacion, que estudia el comportamiento
reciproco entre dos variables, y para poder hacerlo es necesario medir
simultdneamente las variables en cada uno de los elementos de un conjunto de

unidades de observacion. °

En una revision sistematica realizada por Harrisel afio 2004, se sugirio que los nifios
son mas propensos a desarrollar caries si Streptococcusmutans se adquiere a una

edad temprana, aunque esto puede ser parcialmente compensado por otros factores
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como una buena higiene bucal y una dieta no cariogénica. La dieta y la higiene oral
pueden interactuar de manera que si hay un equilibrio de "buenos" habitos por medio
de mantener un buen control de placa y una dieta no cariogénica, se puede controlar el

desarrollo de la caries.®®

Pires do Santos y Medes el afio 2002, realizdé un estudio cuyo objetivo fue evaluar la
prevalencia de caries y factores de riesgo en pacientes pediatricos ambulatorios de
hasta 36 meses del Hospital Universitario Pedro Ernesto de Brasil. La asociacién entre
la caries y la calidad de la higiene oral (por medio del biofilm dental) fue
estadisticamente significativo (p <0,001). Los resultados sugieren que la presencia de
un biofilm grueso fue el factor mas importante para la aparicién de caries en la primera

infancia en la muestra evaluada.®’

En el estudio de Dominique Declerck (2008), compuesto por 1.250 nifios pre-escolares
de 3 afos de edad y 1283 de 5 afios de cuatro areas geograficas en Flandes, se
recolecto6 informacién sobre los habitos de higiene bucal y la dieta, conductas de salud
oral y las variables socio-demograficas de cuestionarios completados por los padres, y
por medio de examenes clinicos estandarizados. Se concluyd que la presencia de la
acumulacion de placa bacteriana y el consumo de bebidas azucaradas se asocia con la
prevalencia de experiencia de caries en nifios de edad prescolar, mientras que la
severidad de la enfermedad se asocia en gran medida con la presencia de placa. Los
resultados ponen de relieve la importancia del control de la placa y el manejo de la

dieta desde muy temprana edad.®®

En un estudio transversal realizado por el mismo autor, en preescolares de 3 y 5 afios
de Bélgica el afio 2008, se encontré que la acumulacién de placa visible y el consumo
frecuente de bebidas azucaradas se relacionaban con la prevalencia y severidad de la
caries, por esto es importante relevar la creacion de habitos favorables a la salud bucal

desde la infancia.®®
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4. HIPOTESIS

El tratamiento con enfoque de riesgo mejora los indicadores de salud oral asociados a
autocuidado: indice Higiene Oral Simplificado y Modificado de Green y Vermillion,
Encuesta Estructurada de Dieta, y Momentos de Ingesta de Hidratos de Carbono, de
pacientes atendidos por estudiantes en la clinica de pregrado de Odontopediatria de la
Universidad de Chile, entre 2009 y 2012.

5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el impacto del tratamiento con enfoque de riesgo en indicadores de salud oral
asociados a autocuidado: indice Higiene Oral simplificado y modificado de Green y
Vermillion, Encuesta Estructurada de Dieta y Momentos de Ingesta de Hidratos de
Carbono, de pacientes atendidos por estudiantes en la clinica de pregrado de
Odontopediatria de la Universidad de Chile, entre 2009 y 2012.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Comparar los valores de los indicadores de salud oral asociados a autocuidado:
Encuesta Estructurada de Dieta, Momentos de Ingesta de Hidratos de Carbono
e Indice Higiene Oral simplificado y modificado de Green y Vermillion, al inicio y

al final de los tratamientos realizados.

- Comparar los valores de indicadores de salud oral asociados a autocuidado en

pacientes al inicio y final del primer tratamiento y de la fase de mantencion.

- Comparar y correlacionar los valores de la Encuesta Estructurada de Dieta y el

registro de Momentos de Ingesta de Hidratos de Carbono.
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6. MATERIALES Y METODOS

6.1 CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Es un estudio retrospectivo.

6.2 DISENO DE LA MUESTRA

El universo en estudio correspondioé a 1170 fichas clinicas de pacientes atendidos por
estudiantes en la clinica de pregrado de Odontopediatria de la Universidad de Chile
desde el afio 2009 hasta enero del 2012, almacenadas en la central de fichas de la
Facultad de Odontologia.

6.3 TAMANO DE LA MUESTRA

MUESTRA 1: Constituida por 431 fichas, las cuales debian registrar los valores
iniciales y finales de la fase de tratamiento de los indicadores de riesgo cariogénico
asociados a autocuidado: Higiene Oral de Green y Vermillion simplificado modificado
(IHO), Encuesta estructurada de Dieta (ED), Momentos de Ingesta de Hidratos de
Carbono (MI).

MUESTRA 2: Del total de la muestra 1, 44 adjuntaban la ficha simple de mantencion,

de la cual se registraron los valores iniciales y finales de los mismos indicadores.

6.4 UNIDAD DE OBSERVACION

Fichas clinicas de tratamiento y mantencion de pacientes atendidos por estudiantes en
la clinica de pregrado de Odontopediatria de la Universidad de Chile desde el afio 2009
hasta enero del 2012. Estos pacientes recibieron educacién en higiene oral y
consejeria dietética, tratamiento preventivo y rehabilitador en el marco de sus

tratamientos con enfoque de riesgo.
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6.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

o Sexo: Variable nominal dicotémica.

o Edad: Variable cuantitativa continua. Se consider6 en afos exactos.

o Indice de Graffar:
a) Variable cuantitativa continua. Estratos que van del | al V, y corresponden
respectivamente a un “nivel social”: Bajo (V), Medio bajo (IV), Medio (lll),
Medio alto (Il) y Alto (1).
b) Variable cualitativa nominal. Se desglosa en el “Riesgo Social’ que tiene el
paciente, los cuales pueden ser “Con Riesgo social” si se ubica en el nivel

Medio bajo y Bajo, o “Sin riesgo Social” ubicado en los niveles restantes.

o Indice Higiene Oral Simplificado y Modificado de Green y Vermillion:

a) Variable cuantitativa continua. El valor del indice es calculado como la suma
de los cddigos criterios de las piezas dentarias examinadas dividida en el
namero de piezas dentarias examinadas, resultando en valores que se
distribuyen entre O y 3.

b) Variable cualitativa nominal al ser categorizado como sin riesgo cariogénico si
su valor es menor a 1.1, y con riesgo cariogénico si el valor es mayor o igual a
1.1.

o Valor de Potencial Cariogénico medido con la Encuesta Estructurada de

Dieta:

a) Variable cuantitativa continua. El valor del indice es calculado al sumar los
valores parciales de Consumo por Frecuencia y de Consumo por Ocasion,
obteniéndose el Valor de Potencial Cariogénico de la dieta. El puntaje puede
variar entre 0 y 144.

b) Variable cualitativa, segun la escala de cariogenicidad, si el valor se encuentra
0 y 33 considera ser de bajo riesgo cariogénico, en el caso de estar el valor
entre 34 y 79 se considera moderado riesgo cariogénico, y por ultimo, con un

puntaje entre 80 y 144 se trataria de alto riesgo cariogénico.
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o Momentos de Ingesta de Hidratos de Carbono:
a) Variable cuantitativa continua. El valor del indice corresponde al nimero de
ingestas de hidratos de carbono al dia.
b) Variable cualitativa nominal, al categorizar como sin riesgo si el valor es de

igual o menor a 4, y con riesgo, si el valor es mayor a 4.

6.6 CRITERIO DE SELECION DE LA MUESTRA

MUESTRA 1

Criterios de Inclusion

e Fichas clinicas de pacientes de Odontopediatria de la Universidad de Chile
almacenadas en la central de ficha de la facultad.

e Fichas que registraran los valores iniciales y finales de la fase de tratamiento de
los indicadores de riesgo cariogénico asociados a autocuidado: Higiene Oral de
Green y Vermillion simplificado modificado (IHO), Encuesta estructurada de
Dieta (ED), Momentos de Ingesta de Hidratos de Carbono (Ml).

Criterios de Exclusién

e Fichas clinicas incompletas que no registraran todos los valores, tanto iniciales
como finales de la fase de mantencion, de los 3 indicadores: Higiene Oral de
Green y Vermillion simplificado modificado (IHO), Encuesta estructurada de
Dieta (ED), Momentos de Ingesta de Hidratos de Carbono (MI).

MUESTRA 2

Criterios de Inclusion

e Fichas clinicas de pacientes de Odontopediatria de la Universidad de Chile
almacenadas en la central de ficha de la facultad, que contengan la ficha de la
fase de tratamiento.

e Fichas que registraran los valores iniciales y finales de la fase de mantencién de

los indicadores de riesgo cariogénico asociados a autocuidado: Higiene Oral de
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Green y Vermillion simplificado modificado (IHO), Encuesta estructurada de
Dieta (ED), Momentos de Ingesta de Hidratos de Carbono (Ml).

Criterios de exclusioén

e Fichas clinicas incompletas que no registraran todos los valores, tanto iniciales
como finales de la fase de mantencion, de los 3 indicadores: Higiene Oral de
Green y Vermillion simplificado modificado (IHO), Encuesta estructurada de

Dieta (ED), Momentos de Ingesta de Hidratos de Carbono (MI).

6.7 INSTRUMENTOS DE SISTEMATIZACION DE LA INFORMACION

Los datos requeridos fueron recolectados en una planilla Excel 2007.

6.8 ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis se realizé con el Software Stata 11, con licencia en el departamento de Cs.
basicas y comunitarias.

Las variables categoricas fueron analizadas con test de Chi-cuadrado o test exacto de

Fisher, dependiendo del n, y las variables cuantitativas con test de Student o Wilcoxon,

dependiendo de la distribucién de los datos de la muestra, y test de correlacion.
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7. RESULTADOS

7.1 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Del total de fichas clinicas de pacientes de Odontopediatria de la Universidad de Chile
almacenadas en la Central de Ficha, 431 fichas fueron consideradas “completas” para ser
parte de la “MUESTRA 17, lo que representa el 37% del total.

Gréfico 1: Fichas Incompletas vs Completas (MUESTRA 1)

mfichas
incompletas

mfichas
completas

De la MUESTRA 1, aquellas fichas de pacientes que asistieron a una fase de
mantencion, generan la MUESTRA 2.

Gréfico 2: Fichas Sin Mantencion vs Con Mantencion (MUESTRA 2)
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Efichas sin
mantencion

Efichas con
mantencion
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7.1.1 Distribucién por sexo

MUESTRA 1: 217 corresponden a hombres y 214 a mujeres.

Grafico 3: Distribucion por sexo de Muestra 1
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MUESTRA 2: 24 corresponden a hombres y 20 a mujeres.

Gréfico 4: Distribucion por sexo de Muestra 2
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7.1.2

Distribucién por edad

MUESTRA 1: Las edades de los pacientes presentan rango de 3 a 15 afios, con moda 7.

Tabla 5: Estadistica descriptiva afios de Muestra 1

N

Minimo

Maximo

Media

Desuv. tip.

ARnos

429

3

15

8,0443

2,65991

Gréfico 5: Distribucion por edad en afios cumplidos de Muestra 1
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MUESTRA 2: Las edades de los pacientes se ubican en rango de 4 a 14 afios, moda 7.

Tabla 6: Estadistica descriptiva afios de Muestra 2

N

Minimo

Maximo

Media

Desv. tip.

Anos

44

4,00

14,00

8,5909

2,55469

Gréfico 6: Distribucion por edad en afios cumplidos de Muestra 2
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7.1.3 Distribucién por estrato socioeconémico

Al realizar el andlisis por estrato socioeconémico segun indice de Graffar, se obtiene que

el grueso de los pacientes atendidos pertenece a un estrato socioeconémico medio -

medio bajo:

Tabla 7: Distribucion por indice de Graffar

I. GRAFFAR
ESTRATO | Alto 1
ESTRATO Il Medio Alto 37
ESTRATO lll. Medio 210
ESTRATO IV. Medio Bajo 154
ESTRATO V. Bajo 7
Total 409
Gréfico 7: Distribucién por indice de Graffar
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Segun el indice de Graffar, un 58%

60% -

50% - de los pacientes se encuentran en
40% - riesgo social, frente al 37% sin
30% - riesgo. Existe un 5% de fichas de la

20% -
10% -
0% T |

Muestra 1 que no contemplaban el
registro del indice.

sin riesgo con riesgo
social social

Gréfico 8: Distribucion por Riesgo Social

segun Indice de Graffar

7.2 COMPARACION DE LOS VALORES DE LOS INDICADORES DE SALUD
ORAL, REGISTRADOS AL INICIO Y AL TERMINO DE LOS TRATAMIENTOS (TTO)
REALIZADOS (MUESTRA 1)

7.2.1 Impacto del tratamiento en la variacion del valor del indicador al inicio y

término del tratamiento.

A)INDICE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO Y MODIFCIADO DE GREEN Y
VERMILLION (IHO)

Comparando el IHO al inicio del tratamiento con el IHO al término del tratamiento de las
fichas pertenecientes a la MUESTRA 1, dio como resultado que existe una mejoria del

indicador estadisticamente significativa (p=0,00001).

Tabla 8: IHO inicio y término del tratamiento en Muestra 1

IHO X ds min max Valor p
inicio 1,6729 0,59102 0,1 3 0,00001
tratamiento
término 0,9598 0,54030 0 3
tratamiento

Tabla 9: Variacion IHO inicio y término tratamiento en Muestra 1

IHO N° de fichas
empeord o no se modificé |88
mejoré 343
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Grafico 9: Variacibon IHO inicio y término tratamiento en Muestra 1

80% -

60% -

40% - 0,

20% -

0% T T

indice empeoréo  indice mejord
no se modificd

B) MOMENTOS DE INGESTA DE HIDRATOS DE CARBONO (MI)
Comparando el MI al inicio del tratamiento con el MI al término del tratamiento de la
MUESTRA 1, dio como resultado que existe una mejoria del indicador estadisticamente

significativa (p=0,00001).

Tabla 10: Ml inicio y término del tratamiento en Muestra 1

Ml X ds min max Valor p
inicio 5,2784 1,33520 1 10 0,00001
tratamiento
término 4,6682 1,21574 1 10
tratamiento

Desde el inicio al término del tratamiento, un 43% presenté una mejoria del Ml, y solo un

4% empeord. Un 53 % se mantuvo con el mismo M.

Tabla 11: Variacion Ml inicio y término tratamiento en Muestra 1

Ml
MEJORO 184
EMPEORO 20

SIN
MODIFICACION 227
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Gréfico 10: Variacion de Ml desde inicio al término del tratamiento en Muestra 1
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C) ENCUESTA ESTRUCTURADA DE DIETA (ED)

Comparando ED al inicio del tratamiento con el ED al término del tratamiento de la
MUESTRA 1, dio como resultado que existe una mejoria del indicador estadisticamente
significativa (p=0,00001).

Tabla 12: ED inicio y término del tratamiento en Muestra 1

ED X DE min max Valor p
inicio 68,7030 27,99526 3 135 0,00001
tratamiento
término 55,8863 27,08777 2 135
tratamiento

Desde el inicio al término del tratamiento, un 51% presentd una mejoria del ED, y solo un

9% empeord. Un 40% se mantuvo con el mismo ED.

Tabla 13: Variacion ED inicio y término tratamiento en Muestra 1

ED
MEJORO 223
EMPEORO 43

SIN
MODIFICACION 165
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Gréfico 11: Variacion de ED desde inicio al término del tratamiento en Muestra 1
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7.2.2
del tratamiento.

Impacto del tratamiento en la variacion del nivel de riesgo al inicio y término

A)INDICE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO Y MODIFCIADO DE GREEN Y

VERMILLION (IHO)

431
registrados, 374 nifios, lo que representa el

De los pacientes  correctamente
87%, son diagnosticados como en riesgo
segun IHO al inicio del tratamiento. Y solo 57
nifos (13%)sin riesgo.

Al término del tratamiento, los pacientes sin
riesgo aumentan a 268 (66%), y aquellos con

riesgo, disminuyen a 145 nifos (34%).

El 54% de los nifios sometidos a tratamiento,
pasaron de riesgoasin riesgo segun IHO. 45%
mantuvo su condicion, y 1% pasé de sin
riesgo a riesgo

Grafico 12: Riesgo al inicio y al
término del tratamiento en Muestra 1
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Tabla 14: Variacion del |De riesgo a sin riesgo 233
nivel de riesgo segun IHO | De sin riesgo a riesgo 4
en Muestra 1 Mantuvieron su condicion 194

Grafico 13: Variacion del nivel de riesgo segun IHO en Muestra 1

M De Riesgo a Sin
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B De sin Riesgo a
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= Mantuvieron su
Condicion

1%

B) MOMENTOS DE INGESTA DE HIDRATOS DE CARBONO (MI)

De los 431 pacientes correctamente registrados, 320 nifios, lo que representa el 74%, son
diagnosticados como en riesgo segun el indice al inicio del tratamiento. Y solo un 26%
(111 nifios) sin riesgo. Al termino del tratamiento, los pacientes sin riesgo aumentan a un

47% (202 nifos), y aquellos con riesgo, disminuyen a un 53% (229 nifos).

Gréfico 14: Riesgo al inicio y al término del tratamiento en Muestra 1
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Por lo tanto, un 24% de los niflos sometidos a tratamiento, pasaron de un estado de
riesgo a uno sin riesgo segun MI. Un 73% mantuvo su condicion, y un 3% paso de sin

riesgo a riesgo.

De riesgo a rin riesgo 102
Tabla 15: Variacion del nivel de [pa sin riesgo a riesgo 12
riesgo segun Ml en Muestra 1 " -

Mantuvieron su condicion 317

Gréfico 15: Variacion del nivel de riesgo segun Ml en Muestra 1
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C) ENCUESTA ESTRUCTURADA DE DIETA (ED)

De los 431 pacientes correctamente registrados, al inicio del tratamiento, 167 nifios que
representan el 39% son diagnosticados como en alto riesgo, 209 correspondiente al 46%
en moderado riesgo, y 55 en bajo riesgo correspondiendo el 13%. Al término del
tratamiento, los pacientes en alto riesgo disminuyen al 19% (84 nifios), moderado riesgo

representa el 56% (241) y aquellos en bajo riesgo, aumentan a un 25% (106 nifios).

Gréfico 16: Riesgo al inicio y al término del tratamiento en Muestra 1
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Por lo tanto, un 31% de los nifios sometidos a tratamiento, pasaron a un estado de

menor riesgo. Un 65% mantuvo su condicion, y un 4% paso a un nivel de riesgo mayor.

Tabla 16: Variacion del nivel de | Menor riesgo 135
riesgo segun ED en Muestra 1 Mayor riesgo 16
Mantuvo riesgo 280

Gréfico 17: Variacion del nivel de riesgo segun ED en Muestral
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7.3 COMPARACION DE LOS VALORES DE INDICADORES AL INICIO Y FINAL
DEL PRIMER TRATAMIENTO Y FASE DE MANTENCION (MUESTRA 2).

7.3.1 Impacto del tratamiento en la variacion del valor del indicador al inicio y

término del tratamiento

A)INDICE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO Y MODIFCIADO DE GREEN Y
VERMILLION (IHO)

Registrando el IHO de la Muestra 2, se obtuvo la siguiente estadistica descriptiva:

IHO X ds min max
Inicio tto 1,6729 0,59102 0,1 3
término tto 0,9598 0,54030 0 3
inicio mantencién 1,377273 | 0,587412 0 3
término mantencién [0,8877273| 0,5291716 0 1.8
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Comparando IHO al inicio del tratamiento y al final del tratamiento, se obtuvo una

disminucion del indice estadisticamente significativa:

IHO X Valor p
inicio tratamiento 1,6729 0,00001
término tratamiento 0,9598

Al comparar IHO al término del primer tratamiento y al inicio de la mantencién, se obtuvo
un aumento del indice expresado en sus medias, estadisticamente significativa. Sin
embargo, la media al inicio de la mantencion es inferior a la media al inicio del primer

tratamiento:

IHO X Valor p
término tratamiento 0,9598 0,00001
inicio mantencion 1,377

Evaluando IHO al inicio y al final de la mantencién, se obtuvo una nueva disminucion del

indice expresado en sus medias, estadisticamente significativa:

IHO X Valor p
inicio mantencioén 1,377 0,00001
término mantencién 0,8877273

Relacionando IHO al final del primer tratamiento y al final de la mantencién, se obtuvieron

medias sin diferencia estadisticamente significativa:

IHO X Valor p
término tratamiento 0,9598 0,7758
término mantencién 0,8877273
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Desde el inicio al término del primer tratamiento, un 84% mejora su indice, mientras que

un 5% lo aumenta, y un 11 % mantiene igual valor del indicador.

Los porcentajes varian, cuando se evalla el indice al regresar el paciente a mantencion,

con un 75% registrando un indice mayor al registrado al final del primer tratamiento, 14%

con indicador menor, y un 11% manteniendo igual valor de IHO. Al comparar entre inicio y

final de mantencion, se registra un 66% de mejoria en IHO, y solo un 14% con indicador

de mayor valor y 20% se mantiene sin variacion.
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B) MOMENTOS DE INGESTA DE HIDRATOS DE CARBONO (MI)

Registrando el Ml de la Muestra 2, se obtuvo la siguiente estadistica descriptiva:

MI X ds min max
inicio tto 5.091 1.216518 2 8
término tto 4,613 1.125103 2 7
inicio 5 1.034296 2 7
mantencion
término 4.659 | 0.9135462 3 7
mantencioén

Comparando MI al inicio del tratamiento y al final del tratamiento, se obtuvo una

disminucion del indice estadisticamente significativa:

Ml X Valor p
inicio tratamiento 5.090 0,0041
término tratamiento 4.613

Al comparar Ml al término del primer tratamiento y al inicio de la mantencion, se obtuvo un
aumento del indice expresado en sus medias, estadisticamente significativa. Sin
Embargo, la media al inicio de la mantencion es inferior a la media al inicio del primer

tratamiento:

Ml X Valor p
término tratamiento 4.613 0,0422
inicio mantencioén 5

Evaluando MI al inicio y al final de la mantencién, existe una nueva disminucion del

indice expresado en sus medias, estadisticamente significativa:

Mi X Valor p
inicio mantencioén 5 0,0203
término mantencién 4.659
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Relacionando Ml al final del primer tratamiento y al final de la mantencion, se obtuvieron

medias sin diferencia estadisticamente significativa:

Mi X Valor p
término tratamiento 4.613636 0,8087
término mantencién 4.659091

Comparando inicio y término del primer tratamiento, 41% mejora su MI, mientras que un
11% lo aumenta, y un 48 % mantiene igual valor del indicador.

Al regresar el paciente a mantencién, un 44% registrando un indice peor al registrado al
final del primer tratamiento, 31% con indicador mejor, y un 25% mantiene igual valor.
Finalmente, entre inicio y final de mantencién, se registra una mejoria del indicador Ml

equivalente al 34%, 22% con indicador de mayor valor y 59% mantiene el valor.

inicio/término tto [tto/mantencién r;}n;ﬁ'tzlr:zgnr:no
Mejora 18 14 15
Empeora 5 19 3
Mantiene 21 11 26
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C) ENCUESTA ESTRUCTURADA DE DIETA (ED)

Registrando el ED de la Muestra 2, se obtuvo la siguiente estadistica descriptiva:

ED X ds min max
inicio 66.613 24.706 24 126
tratamiento
término 50.636 24.118 4 131
tratamiento
inicio 59.340 27.740 18 120
mantencion
término 50.659 25.068 9 104
mantencién

Comparando ED al inicio del tratamiento y al final del tratamiento, se obtuvo una

disminucion del indice estadisticamente significativa:

ED X Valor p
inicio tratamiento 66.61 0,0001
término tratamiento 50.63

Al comparar ED al término del primer tratamiento y al inicio de la mantencion, existe un
aumento del indice expresado en sus medias, aunque sin significancia estadistica segun
el valor p. Para ED de igual modo, la media al inicio de la mantencion es inferior a la

media al inicio del primer tratamiento:

ED X Valor p
inicio mantencién 59.34 0,0572
término mantencién 50.65

Evaluando ED al inicio y al final de la mantencion, se obtuvo una nueva disminucion del

indice expresado en sus medias, estadisticamente significativa:

ED X Valor p
término tratamiento 50.63 0,0035
inicio mantencién 59.34
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Relacionando ED al final del primer tratamiento y al final de la mantencion, se obtuvieron

medias sin diferencia estadisticamente significativa:

ED X Valor p
término tratamiento 50.63 0,9966
término mantencién 50.65

Relacionando el inicio y término del primer tratamiento, se registra que el indicador ED

obtiene 66% mejor valor, mientras que un 7% peor, y un 27% no presenta cambios.

Cuando el paciente regresa a mantencion, al medir nuevamente el indicador ED, un 45%

registra un indice peor al registrado al final del primer tratamiento, 41% con indicador

mejor, y un 14% mantiene igual valor.

Finalmente, comparando el inicio y final de mantencién, se registra una mejoria del

indicador MI equivalente al 46%, 11% con indicador de mayor valor y 43% mantiene el

valor.
inicio/término tto Itto/mantencion inicio/térm[no
mantencion
Mejora 29 18 20
Empeora 3 20 5
Mantiene 12 6 19
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7.3.2 Impacto del tratamiento en la variacién del nivel de riesgo al inicio y término

del tratamiento.

A)INDICE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO Y MODIFCIADO DE GREEN Y
VERMILLION (IHO)

Se operacionalizé como variable cualitativa nominal al ser categorizado como sin riesgo
cariogénico si su valor es menor a 1.1, y con riesgo cariogénico si el valor es mayor o
igual a 1.1.

Nivel de Riesgo del indicador IHO en la Muestra 2:

IHO inicio

tratamiento freq. %

Sin Riesgo 6 14

Con Riesgo 38 86
Total 44 100

IHO término

tratamiento freq. %

Sin Riesgo 28 64

Con Riesgo 16 36
Total 44 100

IHO inicio

mantencién freq. %

Sin Riesgo 14 32

Con Riesgo 30 68
Total 44 100

IHO término

mantencién freq. %

Sin Riesgo 30 68

Con Riesgo 14 32
Total 44 100
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Al comparar IHO entre el inicio y el término del tratamiento, se obtiene una mejoria en el

riesgo estadisticamente significativa (p=0,00001). Al revisar el riesgo del indicador en una

fase de mantencion, los pacientes registran un alza significativa (p=0,00001), la cual

vuelve a descender (p=0,00001) al medirse al término de la fase de mantencion, llegando

a valores de riesgo muy similares entre IHO al término del primer tratamiento e IHO al

término de la mantencion, no existiendo diferencia significativa (p=0,5179).

inicio/término inicio/término
tto tto/mantencioén mantencion

Sin Riesgo a Con

Riesgo 0 20 2

Con Riesgo a Sin

Riesgo 24 1 18
Mantuvieron Con

Riesgo 11 10 12
Mantuvieron Sin

Riesgo 9 13 12
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B) MOMENTOS DE INGESTA DE HIDRATOS DE CARBONO (MI)

El indicador se operacionaliz6 como variable cualitativa nominal, al categorizar como sin

riesgo si el valor es de igual o menor a 4, y con riesgo, si el valor es mayor a 4.

Nivel de Riesgo del indicador MI en la Muestra 2:

Ml inicio tratamiento freq. %
Sin Riesgo 15 34

Con Riesgo 29 66
Total 44 100

MI término tratamiento freq. %
Sin Riesgo 23 52

Con Riesgo 21 48
Total 44 100

Ml inicio mantencién freq. %
Sin Riesgo 14 32

Con Riesgo 30 68
Total 44 100

MI término mantencién freq. %
Sin Riesgo 20 45

Con Riesgo 24 55
Total 44 100
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Comparando MI al inicio y término del tratamiento, se obtiene una mejoria en el riesgo

estadisticamente significativa (p=0,0158).

Esto cambia, al registrar el riesgo del indicador en una fase de mantencion, donde los

pacientes registran un alza significativa (p=0,0036) del riesgo.

Ahora, al medirse posterior a la fase de mantencion, vuelve a ocurrir un claro descenso

del riesgo segun MI, pero sin significancia estadistica (p=0,0694), llegando a valores de

riesgo muy similares a los del término del primer tratamiento (p=0,3636).
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C) ENCUESTA ESTRUCTURADA DE DIETA (ED)

ED se operacionalizd, como variable cualitativa, segun la escala de cariogenicidad, si el

valor se encuentra 0 y 33 considera ser de bajo riesgo cariogénico, en el caso de estar

el valor entre 34 y 79 se considera moderado riesgo cariogénico, y por ultimo, con un

puntaje entre 80 y 144 se trataria de alto riesgo cariogénico.

Nivel de Riesgo del indicador ED en la Muestra 2:

ED inicio tratamiento |Freq. %

Bajo Riesgo 4 9
Moderado Riesgo 25 57
Alto Riesgo 15 34
Total 44 100
ED final tratamiento Freq. %

Bajo Riesgo 11 25
Moderado Riesgo 29 66
Alto Riesgo 4 9
Total 44 100
ED inicio mantencién |Freq. %

Bajo Riesgo 9 21
Moderado Riesgo 23 53
Alto Riesgo 11 26
Total 44 100
ED final mantencion |Freq. %

Bajo Riesgo 11 26
Moderado Riesgo 25 58
Alto Riesgo 7 16
Total 44 100
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Grafico 34: Nivel de Riesgo segun ED en Muestra 2
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Comparacion de la variacion del nivel de riesgo en las distintas etapas del tratamiento:

Tabla 49: Variacion del Riesgo segun ED en Muestra 2

inicio/término

inicio/término

tto tto/mantencion mantencion
empeoro nivel de
riesgo 5% 30% 9%
mejoro nivel de riesgo 43% 16% 20%
mantuvo nivel de
riesgo 52% 54% 70%

Gréfico 35: Variacion del Riesgo segun ED en Muestra 2

70%

ED inicio/término tto

B empeord nivel de riesgo M mejord nivel de riesgo ® mantuvo nivel de riesgo

ED tto/mantencion

mantencion

ED inicio/término

PGg59




7.4 COMPARACION Y CORRELACION DE LA ENCUESTA ESTRUCTURADA DE
DIETA (ED) Y EL RESGITRO DE MOMENTOS DE INGESTA DE HIDRATOS DE
CARBONO (MD).

Se utiliz6 Muestra 1, por ser una muestra de mayor nimero de datos.
Al modelar la relacion entre los valores de ED y MI, al inicio y al término del tratamiento
en la Muestra 1, se observé existencia de correlacion débil, directamente proporcional,

con P=0.00001; al graficar, los datos muestran una dispersién importante.
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MI en diagnéstico en Muestra 1 al inicio del tratamiento, muestra 74% pacientes en

riesgo cariogénico. ED presenta 85% en riesgo mediano y alto, con una relacion

estadisticamente significativa (p=0.02).

Al término del tratamiento, se muestra que el 53% indican riesgo cariogénico segun Mi,

mientras que para ED 75% estan en alto y moderado riesgo.
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8. DISCUSION

El caracter multifactorial de la caries dental es totalmente conocido, y cualquier modelo
predictivo tendra que ser lo mas sensible y especifico para identificar a los individuos
gue estan en riesgo de enfermar, con el objeto de dirigir las medidas preventivas
correspondientes en el momento adecuado. Asi se genera un tratamiento con enfoque
de riesgo, apuntando a detectar aquellos factores que elevarian el riesgo de contraer
caries dental, como son la dieta y la higiene, reconocidos como los més importantes en
su relacién con la prevalencia de la enfermedad, dependiendo de los habitos de la

familia y de los nifios’®,"*,"2,"3.

En el presente estudio se evalué el impacto de los tratamientos con enfoque de riesgo
en pacientes atendidos por estudiantes de pregrado en la Clinica de Odontopediatria
de la Universidad de Chile, a través de indicadores de salud oral que se asocian al
autocuidado: la higiene oral del nifio a través del indice de Higiene Oral de Green y
Vermillion Modificado y Simplificado; y la ingesta de carbohidratos, por medio de los

Momentos de Ingesta de Hidratos de Carbono y la Encuesta Estructurada de Dieta.

Después de aplicar los criterios de inclusion y exclusion, se obtuvo la muestra 1,
conformada por 431 pacientes con fichas clinicas correctamente completadas con los
valores de los indicadores de riesgo, lo que representa el 37% del total de fichas. Esto
genera un primer andlisis, ya que fichas no completas generan un vacio de
informacion, e imposibilitan la realizacién de estudios mas representativos. Haciendo
referencia al principio bioético de beneficencia, se abstrae que “si el médico lleva un
registro de los datos que conciernen al paciente, y anota todo aquello que le pueda ser
atil para obtener un diagndstico correcto, un prondéstico lo mas certero posible y un

tratamiento adecuado, es porque persigue el bien del paciente””*,”.

La muestra 2, conformada por 44 pacientes que regresan a mantencion, representa el
10% del total en tratamiento. La evidencia menciona en relacién a los controles, que
estos tienen un impacto positivo en la salud del paciente, incluso independiente de su
frecuencia®, y que la mantencién es una de las etapas fundamentales de un
tratamiento con enfoque de riesgo, principalmente para la generacion de habitos

saludables de autocuidado . Un bajo porcentaje de pacientes que acuden a
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mantencion, indica que se estarian generando terapias inconclusas, dejando a la deriva

a un gran porcentaje de pacientes que no regresan a vigilar su salud oral.

La distribucién de Muestra 1 y Muestra 2 por sexo y edad, arrojan similitudes en sus
resultados, con relacibn hombres/mujeres de 1:1, y edades que se distribuyen entre los
3y 15 afios de edad. Con respecto al nivel socioecondmico segun el indice de Graffar,
la muestra evidencia una poblacion que mayoritariamente corresponde a los estratos

Medio y Medio Bajo.

Los resultados obtenidos en el presente estudio, al comparar IHO, Ml y ED, al inicio y
final del tratamiento (muestra 1), arrojaron que los tres indices presentaron mejorias
estadisticamente significativas (p=0,00001). IHO es el indicador de mayor mejoria
porcentual (80%), seguido de ED (52%) y MI (43%). Esto se puede explicar, ya que al
determinar mejoria como una reduccién del valor del indicador, el rango de valores de
MI (1 a 10) es mucho mas acotado que el de los otros indices (ED: 0 A 144, IHO: 0 A 3
en una escala decimal). Un punto de comparacion a estos resultados, es un estudio de
intervencion donde se registraron valores iniciales y finales de indicadores de riesgo
bucal: IHO, ED y MI a 130 pacientes atendidos en el Hospital Luis Calvo Mackenna
entre 2002-2010, quienes recibieron educacion en higiene oral y consejeria dietética,
tratamiento preventivo y rehabilitador. En este caso, fueron intervenidos 49,5% nifios y
50,5% nifias entre 2-13 afios, todos mostraron mejoria entre registros iniciales y finales,
de valor y diagnéstico del indicador, con diferencias estadisticamente significativas, sin
diferencias por sexo ni edad. 90% mejor6 IHO, 73% disminuy6 Ml y 64% mejoré su ED.
El tratamiento con enfoque de riesgo mejora indicadores asociados a conducta de

autocuidado en el corto plazo.”

Al estudiar el riesgo que se interpreta del valor de cada indicador al inicio del
tratamiento, el 87% de los pacientes presentaba una media de 1,6 en IHO, lo que
indica con riesgocariogénico; en el caso de MI, la media era de 5, por lo que un 74%
era diagnosticado como con riesgo, frente al 26% que no presentaba. En el caso de
ED, esta nos entregaba al inicio un 39% con alto riesgo, un 46% en moderado riesgo, y
13% bajo riesgo, lo que se relaciona con un estudio realizado en escuelas de la ciudad
de Talca, que utiliz6 los mismos indicadores, con un tamafio y caracteristicas de la

muestra muy similar, en el que se examinaron 316 pacientes, y se obtuvo IHO y Ml con
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medias de 1,7 y de 5 respectivamente, interpretdndose como con riesgo, y el potencial
cariogénico medido con la Encuesta Estructurada de Dieta con 64% en moderado

riesgo.”®

Posterior al tratamiento, en el caso de IHO, el 54% mejoré su nivel de riesgo,
consiguiendo que un 66% de los pacientes pudiera ser diagnosticado como sin riesgo.
Para MI, el porcentaje de pacientes con riesgo disminuy6 a 47%, y sin riesgo aumento
a 53%, siendo un 24% los que mejoraron su condicién, con una media de 4 en el valor.
En cuanto a ED, los pacientes en alto riesgo disminuyen al 19%, moderado riesgo
representa el 56% y aquellos en bajo riesgo, aumentan a un 25%, presentando una
importante mejoria en el riesgo (31%). Esto se relaciona con un estudio realizado en el
Centro de Clinicas Odontolégicas de la Universidad de Talca en pacientes de 6 a 10
afios de edad atendidos por estudiantes de 4° y 5° durante los afios 2009 y 2010, a
quienes se les realiz6 una evaluacion de la modificacion de habitos alimenticios e
higiene oral evaluados mediante el indice de Higiene oral simplificado y modificado de
Green y Vermillion, diario dietético y la Encuesta de Dieta de Lipari- Guerrero. Los
resultados en este estudio manifestaron que la dieta con alto riesgocariogénico (80 a
144) prevalecié al inicio del tratamiento, mientras que al control al término del
tratamiento prim6 un mediano riesgo cariogénico (34 a 79). El nivel de higiene de los
nifilos experimentd una tendencia a subir respecto al estado inicial. Al finalizar, el 30%

de los nifios presentaron riesgocariogénico, y 70% se presentaron sin riesgo®.

Es importante considerar que el impacto de los resultados de los tratamientos que se
evidencia en las primeras etapas de estos estudios, es la adopcién del concepto de
autocuidado en salud oral en el corto plazo (a través de los indicadores de riesgo inicial
y final de tratamiento). No obstante, un tratamiento con enfoque de riesgo debe integrar
la etapa de mantencion para cada paciente. Por esto la necesidad de analizar el

impacto en una Muestra 2.
En la Muestra 2, comparando las medias de los valores del indicador IHO, al inicio y al

final del tratamiento, se obtuvo una disminucion estadisticamente significativa
(p=0,00001) de 1,6 a 0,9, con un 84% de mejoria el indicador.
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Con esta muestra podemos establecer comparacion del indicador al término del primer
tratamiento y al inicio de la mantencion, obteniéndose que la media aumenta a un valor

1,3, con un 74% de los nifios registrando un valor mayor.

Por otro lado, al comparar el inicio de la mantencién con el final de esta fase, el
indicador vuelve a disminuir, con un 66% presentando mejorias en su indice, a un valor
de media (0,8) sin diferencia estadisticamente significativa (p=0,775) al alcanzado al

terminar el tratamiento (0,9).

Con el indicador MI, ocurre una similar evolucion. Al término del primer tratamiento, y
en comparacion con el inicio, existe mejoria del valor del indicador en un 41%, siendo

una diferencia estadisticamente significativa (p=0,0041) entre las medias (5,09-4,61).

Cuando el paciente regresa por una fase de mantencién, presentan un aumento
significativo (p=0,0422) del valor del indicador, llegando a una media de 5, en un 44%
de los nifios. De todos modos, el alza del valor no alcanza a ser el mismo que al
ingresar a tratamiento, el primer tratamiento si consigue un efecto en los habitos de

dieta.

Ademas, al comparar el indice en el inicio y término de mantencion, éste vuelve a
descender de manera estadisticamente significativa (p=0,0203), mejorando en un 34%
de los pacientes, llegando a una media (4,65) que en valor no presenta diferencia

significativa (p=0,808) con el conseguido al terminar el primer tratamiento (4,61).

Por ultimo, con el indicador ED, ocurre similar variacion del valor del indice. Al terminar
el primer tratamiento, un 66% mejora el valor del indicador, desde una media de 66,6 a
una media de 50,6, siendo una mejoria estadisticamente significativa (p=0,00001), o
sea el tratamiento presenta un impacto positivo en una primera instancia. Al finalizar el
tratamiento, y regresar a mantencion, ocurre un aumento del valor en un 45%, pero no
estadisticamente significativo (p=0,0572), llegando a una media marcadamente mas

inferior (59,63) que aquella registrada al iniciar el primer tratamiento (66,6).

Enfrentados los pacientes a una terapia de mantencion, y evaluando el indicador ED al

inicio y término de ésta, se obtiene una mejoria estadisticamente significativa
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(p=0,0035) en el 66% de los nifios, disminuyendo la media desde 59,63, a 50,65
respectivamente, no mostrando diferencia significativa (p=0,9966) con el valor obtenido

al término del primer tratamiento (50,63).

En la evolucion del nivel de riesgo de la muestra 2, ocurre similar variacion del valor del
indicador IHO, ya que el porcentaje de pacientes en riesgo y sin riesgo al inicio era
respectivamente 86% y 14%, mejoran a un 36% los con riesgo frente a un 64% sin
riesgo al finalizar el primer tratamiento. Estos resultados son estadisticamente
significativos (p=0,00001), y siguen la linea de lo expuesto en estudios que analizan
este aspecto, y que aluden a que un tratamiento que se enfoca en educar en habitos
saludables de higiene, genera un efecto positivo en la modificacién del riesgo del

paciente®.

Cuando el paciente regresa a mantencion, los nifios con riesgo aumentan al 68% y los
sin riesgo disminuyen a un 32%, y aunque son resultados con diferencia
estadisticamente significativa (p=0,00001), no se debe obviar el hecho que son

porcentajes mejores a los iniciales.

Finalmente al ser sometidos a una terapia de mantencion y comparar valores iniciales y
finales de esta, los nifios en riesgo disminuyen a 32% Yy los sin riesgo aumentan a un
68%, valores levemente mejores, sin diferencia estadisticamente significativa

(p=0,5179), a los alcanzados con el primer tratamiento.

En el caso del indicador MI, aunque existen mejorias en cuanto al riesgo, estas son
menos considerables. En el caso de los pacientes con riesgo al iniciar tratamiento
corresponden a 66%, y sin riesgo a un 34%. De aqui se obtiene,que el porcentaje de

nifios en riesgo es siempre menor con Ml en comparacion a IHO y ED.

La evolucion del indicador MI, al finalizar el tratamiento, es un descenso
estadisticamente significativo (p=0,0158) de quienes tienen riesgo, pasando a un 48%,
y los sin riesgo aumentan a 52%. Al regresar a mantencion, estos porcentajes varian
negativamente con significancia estadistica (p=0,0036), ya que quienes tienen riesgo

aumentan a un 68% vy los sin riesgo descienden a un 32%. Estudios mencionan la
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dificultad de modificar conductas saludables en forma permanente sin un reforzamiento

del asesoramiento de dieta de manera constante cada cierto tiempo®:.

Al ser sometidos a una terapia de mantencion, los porcentajes vuelven a mejorar
aungue no con significancia estadistica (p=0,0694), a 55% con riesgo, y 45% sin

riesgo, lo que se traduce en mejorias no tan marcadas como con los otros indicadores.

Por ultimo, en el analisis del ultimo indicador ED, ocurre una mejoria porcentual entre el
inicio del tratamiento (9% bajo, 57% moderado y 34% alto riesgo) y el término. El 43%
mejord su situacion de riesgo y 52% lo mantuvo, quedando un 25% con bajo riesgo,

66% moderadoriesgoy 9% alto riesgo.

Y aunque al regresar a mantencion los porcentajes indicaron mayor riesgo para los
pacientes, la proporcion no fue equivalente a la que presentaban antes de ser tratados,
sino que un 21% regres6 en bajo riesgo, 53% en moderado y 26% en alto, lo que
significa que un 30% incrementd su nivel de riesgo, la mayoria (54%) lo mantuvo, y un
no insignificante 16% lo mejord. Al finalizar mantencion, un 20% mejor6é su nivel de
riesgo, y un 70% lo mantuvo, pero con resultados favorables, ya que 26% termina con
bajo riesgo y 58% riesgo moderado.

La hipétesis del estudio se acepta, al demostrarse que el tratamiento con enfoque de
riesgo genera un impacto positivo en los indicadores de salud oral asociados a
autocuidado IHO, MI y ED, tanto en los valores de los indices, como en la

interpretacion de riesgo.

Al modelar la relacion entre los valores de ED y MI, se observd existencia de
correlacion débil, aunque directamente proporcional, con p=0.00001; al graficar, los
datos muestran una dispersién importante. Al interpretar Ml en diagndéstico en muestra
1 al inicio del tratamiento, muestra 74% pacientes en riesgo cariogénico, consistente
con ED, que muestra 85% en riesgo mediano y alto, con una relacion estadisticamente
significativa (p=0.02). Comparando los indicadores al término del tratamiento, se
observa que 53% indican riesgo cariogénico segun MI, mientras que para ED, 75%
estan en alto y moderado riesgo. En un estudio retrospectivo, se analizaron datos de

una muestra por conveniencia de 130 fichas de pacientes del Hospital Luis Calvo
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Mackenna atendidos entre aflos 2002-2010, evaluando indicadores ED y MI utilizados
para la elaboracién del diagnostico en cada paciente. De aqui se obtuvo que entre los
valores de ED y M, existe una correlacion moderada, directamente proporcional, con
p=0.00001; al graficar, los datos muestran una dispersion importante. Al interpretar Ml
en diagnostico, muestra 91.8 pacientes en riesgo cariogénico, consistente con ED, que
muestra 95.5% en riesgo mediano y alto, con una relacién estadisticamente

significativa (p=0.02).82
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9. CONCLUSIONES

La educacion para la salud tiene por objetivo que las personas, especialmente los
nifios, desarrollen el concepto de autocuidado para que velen por si mismos, que
ademas se involucre su familia y su comunidad con el propdsito de afianzar habitos
positivos, modificar conductas inapropiadas, y adquirir nuevas costumbres saludables

para conservar o conseguir un estado de salud.

El enfoque de riesgo como método de trabajo, funciona utilizando el concepto de riesgo
para abordar la salud individual, familiar y comunitaria, con una visién mas actualizada
de la caries dental, la cual puede ser diagnosticada y prevenida a tiempo, evitando la
aparicion de las secuelas de la enfermedad. Para esto, se debe apuntar hacia los
factores de riesgo de la caries, como lo son principalmente la dieta y la higiene oral,

entre otros.

Para definir un diagnostico de riesgo, existen distintos métodos de evaluacion del
mismo. En la Clinica de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, se trabaja mediante un cuadro de riesgo, que permite definir por
medio de distintos indicadores, tres categorias de diagndstico de un paciente
particular:sin riesgo, en riesgo o en actividad de caries. El indice de Higiene Oral de
Green y Vermillion Modificado y Simplificado, Momentos de Ingesta de Hidratos de
Carbono y la Encuesta Estructurada de Dieta, son tres de los indicadores de salud oral

utilizados, y que se asocian al autocuidado.

La hipétesis de esta tesis, fue que el tratamiento con enfoque de riesgo mejora los
indicadores de salud oral asociados a autocuidado, de pacientes atendidos por
estudiantes en la Clinica de Pregrado de Odontopediatria de la Universidad de Chile,
entre 2009 y 2012.

Mediante la muestra 1, se logré validar la hipotesis, demostrando que el tratamiento

con enfoque de riesgo genera un real impacto en los indicadores de salud en los

pacientes anteriormente indicados.
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Por medio de la muestra 2, que evaluaba a los indicadores de los pacientes que
volvieron a control, evidencid, que la mantencion permite en el caso de los tres indices
medidos, recuperar aquellos valores que posterior al tratamiento, volvian a ser
desfavorables. Esto nos permite determinar, que un tratamiento con enfoque de riesgo,
es aquel en que el paciente nunca estd totalmente de alta, sino que requiere de
controles periédicos, en los que la educacion y el refuerzo en habitos saludables en
dieta e higiene, cumplen un rol fundamental. Esto queda méas que evidenciado, cuando
en todos los casos, tanto el valor del indicador, como su interpretacién de riesgo,
vuelven a ser méas altos cuando regresan a mantencion; y logran mejorar nuevamente
posterior a la terapia de mantencion, regresando a los valores, y al estado de riesgo,
obtenidos al finalizar el primer tratamiento. Es asi, como se debe citar a controles cada
cierto tiempo, determinado por el nivel de riesgo del nifio.

De los resultados se concluye, que el problema de la educacién en salud radica en la
corta duracién de los efectos de ésta, ya sea para mejorar conocimientos, actitudes o
modificar la conducta; lo que se traduce en una incapacidad para lograr cambios
duraderos en el tiempo. Por eso, los tres indicadores presentaban valores que definian

como en riesgo a los pacientes al regresar a mantencion.

La fase de mantencion, es la forma mas eficaz de generar un impacto en los

indicadores de salud oral asociados a autocuidado.

Ademas, podemos concluir que para establecer una correlacién entre Momentos de
Ingesta de Hidratos de Carbono y Encuesta Estructurada de Dieta, es necesario

analizar el desglose de esta Ultima, principalmente con la Frecuencia de Consumo.

La interpretacion de los resultados, puede ser de relevancia para conocer como estan
funcionando los tratamientos que efectlan los estudiantes de pregrado en la Clinica de
Odontopediatria de la Universidad de Chile, y avalar el tratamiento con enfoque de
riesgo, como el método mas eficaz en la actualidad para enfrentar la multifactorialidad

de la caries dental.
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10. SUGERENCIAS

Dadala significanciaque, segun los resultados de la tesis, presenta la etapa de
mantencion, se proponegenerar una instancia, ya sea a nivel de clinica o del
area de Odontopediatria, encargada de esta etapa, la cual se preocupe de crear
convenios u otras medidas que fomenten la asistencia de los pacientes, y

permita aumentar el nivel actual de controles.

Por la dificultad que hubo en obtener registros apropiados para la muestra,se
sugiere que al momento de la revisibnmas exhaustiva de los registros en la ficha
clinicaal alta del paciente. Esto permitiria reunir informacién mas fidedigna

necesaria para nuevas investigaciones.

Para obtener mejores resultados en cuanto a la educacion, motivacion y
adquisicion de habitos saludables por parte de los pacientes en la Clinica de
Pregrado de Odontopediatria, se sugiere fortalecer el rol de la educacion
efectuada en la sala educativa. Buscar nuevas formas de ensefianza tanto para
nifios, adolescentes y adultos, que permitan complementar los talleres y la

educacion personalizada en el sillon dental.

Para proximos estudios, se propone comparar la variaciéon del valor de los
indicadores al ingresar a la mantencién, con el tiempo transcurrido desde que
recibi6 el alta, de esta manera se podria verificar si la frecuencia de los

controles se relaciona significativamente con los resultados obtenidos.

También seria de interés, desglosar los componentes Frecuencia de Consumo,
y Ocasion de Consumo, de la Encuesta Estructurada de Dieta, y de esta
manera, estudiar la existencia de una correlacion mas significativa con el

indicador Momento de Ingesta de Hidratos de Carbono.

Pdg71



Se propone adoptarotro método de evaluacién de caries que a diferencia del
COPD, incluya lesiones incipientes de caries, de modo de realizarun
seguimiento en los controles del paciente, y poder evaluar si las medidas

preventivas utilizadas son efectivas en la detencion de estas lesiones iniciales.

Por ultimo, se sugiere comparar el cuadro de riesgo utilizado en la Clinica de
Odontopediatria de la Universidad de Chile, con otros métodos de evaluacion de
riesgo existentes (Cariograma, CAMBRA, etc.), y de este modo validar su

utilizacién como método diagndéstico.
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