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RESUMEN

Introduccion: La ansiedad dental, definida como un “estado de temor de que algo
terrible va a suceder en relacion con el tratamiento dental o ciertos aspectos de los
tratamientos odontoldgicos”, es una condicion que afecta a un amplio porcentaje de
la poblacion mundial, y trae repercusiones negativas en la salud oral y en la calidad
de vida de las personas afectadas. En Chile no se han estudiado los niveles de
ansiedad dental presentes en nifios ni formas de tratarla en esta etapa, resultando un
tema interesante de abordar por el impacto que tiene en salud oral. Existen diversas
formas de manejo para la ansiedad dental, que van desde técnicas de relajacion hasta
tratamiento farmacologico. Una de estas técnicas corresponde al uso de distraccion
musical durante la atencion odontoldgica, la cual podria tener un efecto positivo al
disminuir los niveles de ansiedad dental y asi aumentar la adherencia al tratamiento

de niflos de 6 anos.

Material y métodos: Se realiz6 un ensayo clinico randomizado a 92 nifios y nifias
entre 6 y 7 afios que solicitaron atencion odontolégica en consultorios de atencion
primaria y eran beneficiarios del programa “Salud oral integral para nifios y nifias de
6 anos”. El grupo experimental recibid atencién odontolégica estandar mas
distraccion musical y el grupo control recibio sélo la atencion odontolégica estandar.
Se midi6 la ansiedad dental mediante el instrumento Facial Image Scale (FIS). La
adherencia a tratamiento se evalud a través del indice de higiene oral de Greeny
Vermillion simplificado, recuento de UFC S mutans y el indice de Comportamiento
de Higiene Oral de Buunk-Werkhoven. Todas las mediciones se realizaron al inicio

y al final del tratamiento.

Resultados: El 6,6% de los nifios presenta niveles altos de ansiedad dental al inicio
del tratamiento disminuyendo estos al 2,2% al final de la atencion. Ademas,
mejoraron los indices de higiene oral y el recuento de S mutans, pero no hay
diferencias en el indice de comportamiento de higiene oral. No se detectaron
diferencias significativas en los niveles de ansiedad dental y adherencia a

tratamiento entre el grupo control y experimental.



Conclusiones: Los niveles de ansiedad dental en nifios y nifias de seis afios son
bajos. Al final del tratamiento disminuye la ansiedad dental y aumenta la adherencia
a tratamiento, pero esto no es atribuible a la técnica de distraccion musical

empleada.



MARCO TEORICO

Problemética de salud oral en Chile

La caries es el mayor problema de salud bucal de los paises no desarrollados,
afectando entre el 60% y el 90% de los escolares y a casi el 100% de la poblacion
adulta de la mayoria de los paises, tal como lo indica la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) (Petersen y cols, 2005), sin embargo a pesar de que se ha producido
una disminucion de la prevalencia en los paises desarrollados, sigue existiendo una
gran inequidad ya que ha aumentado la caries en los ultimos afios, a pesar de las
medidas de salud publica, en grupos vulnerables como nifios, poblacion rural,
estratos sociecondmicos bajos e inmigrantes de todo el mundo (Bagramian y cols,
2009).

En Chile existe una alta prevalencia de caries a edad temprana, segun datos
entregados por el Ministerio de Salud (MINSAL) a través del Diagnéstico Nacional
de Salud Bucal del Nifio de 6 Afios, realizado el afio 2007. Segun este estudio, se
puede observar que a esta edad solo el 29,64% de los nifios no presenta caries,
mientras que el dafio en denticion temporal se puede estimar en un ceod de 3,71y
en denticion definitiva un COPD de 0,16 dientes afectados (Ministerio de Salud,
2007). Debido a esto es necesario contar con planes gubernamentales de salud oral

gue puedan reducir estos indices.

En la actualidad, a nivel pais, no se cuenta con los recursos necesarios para
controlar la patologia oral en toda la poblacion afectada, ya que el dafio acumulado
en los adultos es cuantioso. Se estima que entre el 0 al 2 % de los adultos entre
afos 35y 44 afos esta libre de caries, aumentando la prevalencia con la edad, ya
que al alcanzar los 65-74 afios el 100% de las personas a tenido o tiene caries
(Ministerio de Salud, 2007). Por esto, se ha priorizado la atencion, enfocandose en
los menores de 20 afios y embarazadas, ya que en estas etapas del ciclo vital las
medidas preventivas muestran mayor efectividad y el dafo bucal logra ser

controlado con los recursos existentes, por lo tanto el costo/beneficio es mejor.

Desde el afio 2005, el MINSAL establecio el programa de atencion dental “Salud

oral integral para niflos y niflas de 6 afos”, incorporandolo dentro del régimen de
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Garantias Explicitas en Salud (GES). Su objetivo es educar, prevenir y tratar las
patologias dentales del nifio en forma temprana (Ministerio de Salud, 2009).
Dentro de las garantias que ofrece el programa se establece que “todos los nifios
de 6 afios tendran acceso a inicio de tratamiento dentro de 90 dias desde la solicitud.
El tratamiento garantiza la educacion en salud bucal, la entrega de una pasta y un
cepillo de dientes, ademas de la aplicacion de sellantes, limpieza, pulido de dientes
y aplicacion de flaor, asi como obturaciones y radiografias hasta que se le otorgue
el alta integral” (Ministerio de Salud, 2009).

Cuando se evaluo la difusién e implementacion del programa, se encuesto a padres
y apoderados de nifios de 6 afios y a dentistas del sistema publico y privado. Se
determiné que el 70,3% de los apoderados de nifios(as) de 6 afios conocen el
programa y saben que el plan GES incluye la atencion dental integral de nifios de 6
afos. De este grupo de apoderados que tienen conocimiento del GES, el 73,9%
solicitdé atencion para sus hijos e hizo uso de este beneficio, siendo atendidas el
98,5% de estas solicitudes. Sin embargo, esta cifra corresponde solo al 36% de la
muestra inicial del estudio. Esto demuestra que aun hay un gran porcentaje de la
poblacién que no accede a este programa, argumentando multiples razones. La
razon mas relevante para no solicitar el GES dental fue considerar que el nifio no lo
necesitaba (31,4%), seguida por la falta de tiempo declarada por parte del cuidador
(17%) (Jadue y cols, 2009).

Bajo este contexto, es necesario reforzar las estrategias de educacion e informacién
que faciliten el acceso de este grupo poblacional, ademas de realizar intervenciones
adicionales para mejorar la salud oral que logren impacto a futuro, especialmente
intervenciones que aumenten la promocién y prevencion en salud bucal, y detecten

y disminuyan las barreras que existen para una adecuada adherencia al tratamiento.

La preocupacion de las autoridades sanitarias por mejorar el acceso y calidad de la
atencion dental se justifica porque el impacto de las patologias orales es amplio, ya
gue éstas pueden dar lugar a enfermedades sistémicas, visitas de emergencia al
hospital, hospitalizaciones, necesidad de medicamentos, etc., afectando la calidad
de vida. Pero esto no se produce sélo a nivel de salud general, sino que también

tienen un efecto negativo en otras areas, por ejemplo, en el ambito escolar. Los



estudiantes con dolor dental tienen casi 4 veces mas probabilidades de tener un
bajo promedio de calificaciones y mayor ausentismo escolar, por tanto la salud
bucodental afectaria indirectamente el rendimiento académico de los nifios
(Seirawan y cols, 2012). Debido a ello es necesario asegurar el acceso y la calidad
de la atencion de salud oral.

Aun cuando, mediante programas y fondos gubernamentales, se logre alcanzar una
amplia cobertura de atencion en la poblacion, los resultados a largo plazo no seran
positivos si no se logra una adecuada adherencia al tratamiento por parte de los

pacientes.

Adherencia a tratamiento

No existe un consenso en la definicion de la adherencia a tratamiento, pero si
bastantes definiciones, siendo una de las mas aceptadas la propuesta por Di Matteo
y Di Nicola en 1985 en donde es definida como la “implicacion activa y de
colaboracion voluntaria del paciente en un curso de comportamiento aceptado de
mutuo acuerdo, con el fin de producir un resultado preventivo o terapéutico
deseado” (Ortiz y Ortiz, 2007).

En el caso de los nifios, la adherencia al tratamiento es influida por distintos factores:
el nivel educacional parental, el nivel socioecondémico, la ansiedad dental, las
percepciones maternas respecto a la atencion dental, etc. Por ejemplo, los hijos de
madres con un bajo nivel de escolaridad y que no visitan al dentista regularmente

tienen mayor riesgo de no recibir atencion dental (Goettems y cols, 2012).

En otros estudios se han evaluado otros factores que afectan la prevalencia de la
caries y el uso de servicios de atenciéon dental en nifios americanos, encontrando
diferencias en la cantidad de visitas al dentista y en la salud oral de acuerdo con la
edad, el ingreso familiar, la raza/etnia y nivel de educacion de los cuidadores. Las
disparidades en la salud oral, basadas en la raza y los ingresos, contindan en la
adolescencia y la edad adulta, perpetuando este problema (Edelstein, 2002;
Edelstein y Chinn, 2009).



Ansiedad dental
Otro factor importante relacionado con la asistencia al odontologo y la adherencia

al tratamiento es la presencia de ansiedad dental en el paciente.

La ansiedad dental fue descrita por Klingberg y Broberg como “un estado de temor
de que algo terrible va a suceder en relacion con el tratamiento dental o ciertos

aspectos de los tratamientos odontolégicos” (Sanikop y cols, 2011).

Se ha demostrado que la presencia de ansiedad dental en los pacientes puede
provocar efectos en la regularidad de las visitas al odontdlogo y en la calidad de
salud oral. Como ejemplo se puede citar un estudio realizado en Inglaterra en donde
se establecié que esta condicion esta estrechamente asociada con un patrén de
asistencia irregular al dentista, a un historial de extracciones y a tener un padre o
madre gue presente ansiedad dental. Los nifios clasificados como ansiosos tienen
significativamente mas caries dental que los nifios que se consideran relajados
respecto a la atencion, esto se refleja en los valores de COPD, variando desde 2,58
a 1,12 respectivamente (Milsom y cols, 2003).

El problema de la ansiedad dental afecta a un gran porcentaje de la poblacién, por
ejemplo esta presente en el 10-20% de la poblacién adulta de Estados Unidos y con
estimaciones que van del 4% al 30% en otros paises (Gordon y cols, 2013). En
Colombia, el 57% de los adultos presenta niveles de ansiedad entre moderada y
severa (Aycedo y cols, 2008), mientras que en Brasil el 25% de los mayores de 20

afos presenta esta condicion (Carvalho y cols, 2012).

En nifios y adolescentes también se alcanzan porcentajes significativos. En India se
estima que la prevalencia de ansiedad dental entre los 5 a 10 afios de edad es de
un 6,3% (Chhabra y cols, 2012). En nifios hondurefios este porcentaje se eleva a
14-15% en escolares entre 6 y 11 afos (Rivera y cols, 2005) al igual que en Brasil

en donde afecta al 18% de los adolescentes (Carvalho y cols, 2013).

No existen mucha informacion respecto a la prevalencia de la ansiedad dental en
Chile, donde si bien han habido acercamientos al tema, estos se han focalizado mas
en las causas (Muza y Muza, 2007) y formas de tratamiento (Rojas, 2011), sin que

se encontraran estudios de prevalencia de ansiedad dental en nifios.



Causas de ansiedad dental

Las situaciones que comunmente provocan miedo y ansiedad en los nifios son la
vision de inyecciones, los procedimientos realizados con la turbina y el sonido de
la misma, ademas de la proximidad fisica que conlleva el examen clinico (Chhabra
y cols, 2012).

En jovenes y adultos, la ansiedad dental puede ser también influenciada por la
percepcion del paciente de la complejidad del tratamiento y el estado dental que
presenta, lo cual también puede interpretarse como que los pacientes con mayor
ansiedad dental tienen a su vez mas dafio acumulado, el cual puede ser percibido
por ellos mismos (Samorodnitzky y Levin 2005; Syed y cols, 2013). En Chile se
reporta que las situaciones que provocan mayor ansiedad en los adultos en la sala
de espera se relacionan con el costo de los tratamientos y la percepcién de necesitar

varios procedimientos (Muza y Muza, 2007).

Lamentablemente el ambiente de la clinica odontolégica suele asociarse a
elementos estresores, por ejemplo el ruido. Un estudio aplicado a 250 nifios entre 6
a 15 afnos determind que el 50% de las mujeres, y el 29% de los hombres evitan la
visita al dentista debido a la ansiedad y el miedo, mientras que el 38% de los sujetos
entre 6 a 11 aflos dicen que el sonido de la turbina los hace sentir incomodos
(Muppa y cols,2013) .

Efectos de la ansiedad dental

Si la ansiedad en los nifios no se trabaja, puede perpetuarse y generar problemas
a futuro. Se ha demostrado que el miedo al dentista forma un circulo vicioso, en
donde las personas con mayor miedo dental visitan al dentista con menos
frecuencia y esperan mas tiempo antes de buscar atencion odontologica en el
futuro. Se ha reportado que un paciente adulto con fobia dental puede sufrir, en
promedio, 17,3 dias de dolor antes de consultar al odontélogo odontélogo (Rowe y
Moore, 1998). En casos de presentarse altos niveles de miedo, estas personas
tienen una percepcion de mayor necesidad de tratamiento dental por el dafo
acumulado que creen tener, aumentando el impacto social de los problemas de

salud bucal y empeorando la autopercepcion de la salud oral. La evitacion a la
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atencion dental que se produce en este tipo de personas genera mayor avance de
sus problemas de salud, por ejemplo las caries, lo cual los lleva a consultar
principalmente por atencion de urgencia en donde sienten dolor, lo cual aumenta su
ansiedad (Eitner y cols 2006; Armfield y cols 2007). Se ha postulado que este circulo
vicioso también se ve influido por variables psicolégicas que se manifiestan en el
paciente ansioso, como la vergiienza que siente por las condiciones orales que

presenta y que lo llevan a aumentar la evitacion (Moore y Brgdsgaard, 2004).

Manejo de la ansiedad dental

Por todo lo anteriormente expuesto, se hace necesario para el odontélogo contar
con estrategias que involucren conocimientos de otras areas de la salud, como por
ejemplo de la psicologia, para afrontar esta problemética. Para facilitar la atencién
odontoldgica en los pacientes ansiosos se pueden utilizar distintas herramientas,
por ejemplo en nifilos se pueden usar técnicas como la comunicacién no verbal,
refuerzo positivo, técnica Decir-Mostrar-Hacer, control de voz, uso de 6xido nitroso,

benzodiacepinas, anestesia general, etc (AADP, 2011).

Al consultar a los dentistas sobre las medidas que toman al tratar a nifios ansiosos
se puede observar que la mayoria prefiere la técnica conductual de Decir-Mostrar-
Hacer, es decir, primero se explican en un lenguaje adecuado para la edad de cada
nifio los procedimientos a realizar, posteriormente se hace una demostraciéon y
finalmente se ejecuta la accidén, acompafiado todo esto de comunicacién no verbal
y refuerzo positivo. En una investigacién realizada en Reino Unido, sélo el 28% de
los odontdlogos consultados dice utilizar otro tipo de técnicas de distraccion para el
manejo de la ansiedad aparte de la mencionada anteriormente, ya que otras
intervenciones son consideradas por ellos como mas complicadas en su ejecucion
(Buchanan y Niven, 2003). Esto sugiere la idea de que seria de utilidad para los
profesionales poder conocer y contar con mas herramientas para manejar la
ansiedad dental y que ademas pudiesen otorgar otros beneficios, como mejorar la
adherencia al tratamiento, ya que no todos los nifios reaccionan igual a la misma

estrategia de atencion.

Se ha estudiado el uso de intervenciones cognitivo-conductuales como tratamiento

para esta condicion, las cuales han comenzado a incorporarse en el manejo de la



ansiedad dental. Esto estd enmarcado dentro de un método que busca identificar
los pensamientos negativos (patrones de pensamiento distorsionado) que presenta
el sujeto respecto a un estimulo determinado y que generan en €l una conducta
indeseada, en este caso el comportamiento ansioso, para luego posteriormente,
poder corregir la conducta del individuo al modificar este tipo de pensamientos a
través de la intervencion (Castillo y cols, 2012). Un ejemplo de este tipo de
intervencion seria la desensibilizacion sistematica, que consiste en la exposicion
gradual de los nifios al medio ambiente dental, mediante visitas secuenciales y con
diferentes intervenciones en cada una, disminuyendo los niveles de ansiedad dental
en un periodo de varios meses (Menezes y cols, 2011). La relajacién y la bio-
retroalimentacion también se incluyen dentro de este tipo de técnicas y se han
comparado con los tratamientos convencionales como la anestesia general por via
intravenosa o la sedacion con 6xido nitroso. Un metaanalisis del afio 2004 determind
qgue las técnicas cognitivo conductuales tienen efecto en el tratamiento de la
ansiedad dental, pero la magnitud de éste debe ser establecido y cuantificado con

mayor precision (Kvale y cols, 2004).

Dentro de las terapias cognitivo conductuales utilizadas se encuentra la distraccion
musical, que consiste en el uso de la musica como una terapia coadyuvante en el

tratamiento de trastornos neurolégicos, mentales, o de comportamiento.

Distraccion musical
La distraccion permite la focalizacién de la atencién en un elemento, en este caso,

la musica, desviando la atencién de los procedimientos dolorosos.

La distraccién musical podria actuar de diversas formas para disminuir la ansiedad,
por ejemplo, al escuchar musica los nifios cierran los 0jos y se concentran en el
audio, evitando asi mirar los procedimientos odontoldgicos. Por otra parte, la masica
puede ayudar a no oir los ruidos producidos por los instrumentos como la turbina y
el micromotor, generando asi una disminucion de los niveles de ansiedad (Marwah
y cols, 2005). Ademas, segun la teoria de la compuerta del dolor, los receptores
dolorosos envian la informacion a través de las vias aferentes hacia el cerebro, pero
al llegar a la sustancia gelatinosa de la médula, este impulso puede ser modulado

ya que el dolor tiene componentes, sensoriales, emocionales y motivacionales. Si
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al mismo tiempo se aplican elementos distractores como la musica, éstos pueden
disminuir la cantidad de dolor percibido porque la experiencia agradable cerraria la

puerta de entrada del estimulo doloroso (Klassen y cols, 2008).

El uso de distraccion musical como manejo de la ansiedad dental se ha estudiado
ampliamente por su facilidad de aplicacion. Resulta beneficiosa en la reduccion de
la ansiedad en adultos si se compara con un tratamiento habitual, especialmente en
pacientes con ansiedad dental moderada, no siendo tan efectiva si la ansiedad es
severa (Lahmann y cols, 2008).

Existe gran heterogeneidad respecto al uso de musica, los estudios realizados al
respecto muestran gran variabilidad de escenarios clinicos y formas de aplicacion,
por ejemplo el tipo de musica (popular, canciones de cuna, clasica) y como es
entregada (grabada, en vivo, como parte de una intervencion multifacética). A pesar
de esto, se ha establecido que la musica es eficaz en la reduccion de la ansiedad y
el dolor durante variados procedimientos clinicos en nifios y jovenes, que incluyen
atenciones dentales, inmunizaciones, punciones intramusculares, etc. Se sugiere la
existencia de mejores resultados cuando se usa la distraccién musical junto a otras

técnicas de distraccion (Klassen y cols, 2008).

Otra técnica de distraccion consiste en el uso de elementos audiovisuales, los
cuales tienen resultados satisfactorios en la reduccion del dolor y el miedo durante

los procedimientos dentales (Frere y cols 2001; Ram y cols, 2010).

Si se compara la distraccibn musical versus la distraccion audiovisual se podria
afirmar que la distraccion audiovisual puede tener mejores resultados en nifios
ansiosos (Prabhakar y cols, 2007). Al consultar a nifios y adolescentes sobre qué
prefieren hacer para enfrentar la ansiedad que provoca la atencién odontolégica, el
45% de los nifios prefiere ver la television para distraerse del ruido y como segunda

opcion consideran escuchar musica de su preferencia (25%) (Muppa y cols, 2013).

Aunqgue los resultados de la distraccion audiovisual indican mayor efectividad que
la distraccion musical, es necesario tener en cuenta que este tipo de intervencién
requiere mas cantidad de elementos y mayor costo para su implementacion, lo cual

dificulta poder utilizarla de forma masiva en los servicios de salud publica. Bajo este
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enfoque, seria de mayor utilidad, y con mejor costo-beneficio utilizar como estrategia

de manejo de la ansiedad dental, la técnica de distraccion musical.

Actualmente no existen estudios publicados que establezcan cuales son los
métodos de tratamiento para la ansiedad dental més usados en Chile o si éstos son
ampliamente conocidos e implementados por los odontdlogos, sin embargo existe
con libre disposicién una guia entregada por el Ministerio de Salud llamada Norma
control de la ansiedad en la atencién odontolégica, en donde se aborda el tema
desde el tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico (Ministerio de salud, 2009).
Existen algunas clinicas en donde se ofrece sedacion mediante farmacos u oxido
nitroso, este ultimo regulado desde el afio 2005, para realizar la atencion clinica,
pero no se sabe con certeza qué sucede en el &mbito de las terapias menos

invasivas.

La prevalencia de ansiedad dental es un aspecto muy poco estudiado en la
poblacion chilena, especialmente en nifios. No se cuenta con cifras oficiales que
muestren cual es el alcance de esta condicion. Este desconocimiento de la cantidad
de afectados impide que adquiera la relevancia que merece y dificulta su
tratamiento. Esta situacion va en perjuicio de los pacientes ansiosos ya que pueden
ser no satisfechas adecuadamente sus necesidades de tratamiento, causando adn
mayor ansiedad, la evitacion de la terapia y peores condiciones de salud oral, tal

como se explicd anteriormente, por el circulo vicioso que se genera en estos casos.

Si la distraccion musical mejorara significativamente el comportamiento de nifios
ansiosos, reduciendo los niveles de ansiedad dental para que ellos recibieran de
mejor manera el tratamiento odontoldgico y la educacion entregada en las sesiones,
esto podria tener un efecto positivo en la adherencia a tratamiento y por lo tanto,
una repercusion en el estado de salud oral a futuro. Si fuese asi, se podria masificar
el uso de esta técnica debido a su facilidad de aplicacion y el bajo costo que

presenta en comparacion a otras.

Por todo lo expuesto anteriormente surge la siguiente interrogante: ¢ Cual es el
efecto de una técnica de distraccion musical en el manejo de los niveles de ansiedad
dental y su repercusion en la adherencia a tratamiento en nifios y nifias de seis afios

beneficiarios del programa de salud oral integral en la Regién Metropolitana?
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HIPOTESIS

La distraccion musical disminuye los niveles de ansiedad dental y aumenta la
adherencia al tratamiento en nifios de 6 afios beneficiarios del programa de salud

oral integral en la region metropolitana.

OBJETIVO GENERAL

Determinar el efecto de la distraccibn musical en los niveles de ansiedad dental
durante la atencidon odontolégica y en la adherencia al tratamiento de nifios de 6
afios beneficiarios del programa de salud oral integral en centros de salud de

atencion primaria de la Region Metropolitana.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Medir los niveles de ansiedad dental en los nifios al inicio y final del

tratamiento.

e Medir el grado de adherencia a tratamiento de los nifios al inicio y final del

tratamiento.

e Comparar los niveles de ansiedad dental y adherencia al tratamiento de los
nifios al inicio y final del tratamiento a nivel general y en los grupos control y

experimental.

METODOLOGIA

Disefio del estudio
Corresponde a un ensayo clinico randomizado con dos grupos, uno experimental y

uno control. La variable manipulada fue el tipo de intervencion utilizada durante la
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atencion clinica odontologica, en este caso fue una intervencion cognitiva

conductual mediante el uso de distraccion musical.

En el grupo experimental se realiz6 la atencion odontolégica estandar (examen
clinico, procedimientos odontologicos y sesiones de educacion en salud oral) y

ademas se utiliz6 la técnica de distraccion musical.

El grupo control recibié la atencion odontologica estdndar sin ningun tipo de técnica
de distraccion.

Poblacion objetivo y muestra

La poblacién objetivo son los nifios(as) de 6 a 7 afios, que requieren atencion
odontoldgica en los consultorios de atencion primaria y son beneficiarios del
programa “Salud oral integral para nifios y nifias de 6 anos” establecido dentro de

las garantias GES.

La muestra de este estudio corresponde a una muestra inicial no probabilistica de
130 nifios de ambos sexos, en un rango etareo de 6 a 7 afos, que requieran
atencién odontolégica en los consultorios de atencién primaria del servicio de salud
metropolitano, Dr. Alfonso Leng de la comuna de Providencia, Recreo de la comuna

de San Miguel y Bellavista de la comuna de la Florida.

Para el célculo del tamafio muestral se utiliz6 el programa G*Power y de acuerdo a
una comparacion de medias dependientes se considerd un error alfa estimado de
5%, una potencia estadistica de 0,95 y un tamafio de efecto mediano (0,5). De
acuerdo a estos parametros, se obtiene una muestra de 54 sujetos por grupo, es
decir 108 nifios. Como se asume una pérdida del 20% (22 nifios), es que la muestra
final ideal es de 130 nifios y nifias.

El calculo se realizd considerando la diferencia estimada de medias, por efecto de
la intervencion conductual, para el outcome primario o endpoint que corresponde al
indice de higiene oral de Green y Vermillion simplificado. Por lo tanto, en base a la

familia de las pruebas t-test.

A pesar de esto, durante la ejecucion del estudio, y debido a las dificultades de
reclutamiento, se opto por trabajar con una muestra total de 92 nifios y en base a

ello se conformaron los grupos de estudio.
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Conformacién de los grupos en estudio.

Se realiz6 una asignacion aleatoria de los 92 nifios(as) a cada uno de los grupos,

utilizando el software Random Allocation. Se trata de una aleatorizacion por bloques

de 20 nifios, cada uno en los cuales esta ajustado a un numero equivalente de

sujetos experimentales y controles. El grupo experimental y el control quedaron

conformados por 49 y 43 niflos respectivamente.

Criterios de inclusion

Nacionalidad Chilena.
Rango etario entre 6 a 7 afios.
Estar incorporados al plan ministerial de atencion en salud.

Acudir en compafia de algun cuidador responsable (adulto mayor de 18 afios

con relacion de parentesco y que viva en el mismo hogar).
Tener ficha clinica en el establecimiento de salud correspondiente.

Que de acuerdo al diagnéstico bucal realizado, tengan un minimo de 1 sesion

y un maximo de 6 sesiones de atencion clinica

Criterios de exclusién

Niflos(as) con déficits cognitivos, trastornos neurolégicos organicos o
trastornos de ansiedad generalizada (sefialados en la ficha clinica o

declarados por el cuidador).
Nifilos(as) con antecedentes de patologias sistémicas cronicas.

Nifios(as) que presenten una denticion con una extensa y generalizada

destruccion coronaria por caries.

Niflos(as) que requieran intervenciones psicolégicas de mayor complejidad o
tratamiento dental bajo anestesia general debido a que presentan fobia

dental.
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Aspectos éticos.
El proyecto cuenta con la aprobacion del comité de ética de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de Chile y de la institucién beneficiaria.

El cuidador responsable del nifio(a) que concurrié con él al consultorio, dio su
autorizacion mediante la firma de un acta de consentimiento informado (Anexo 3).
En él se explicaba, dentro de otras cosas, que la participacion en el estudio era
absolutamente voluntaria y no afectaria el tratamiento habitual recibido, en el
momento que lo desearan podian abandonar la intervencién sin ninguna
repercusion. La informacion personal es confidencial y conocida sélo por los
investigadores, pero los resultados obtenidos serian publicados y difundidos por el
beneficio que ello conlleva para la comunidad. Se explico el tipo de intervencion a
realizar y que la asignacion al grupo control y experimental seria de forma aleatoria,

pero a todos los nifios se les realizaria el tratamiento odontologico habitual.

También se solicito el asentimiento verbal del nifio para participar en el estudio. Si
éste no deseaba participar se excluia inmediatamente de la investigacion y seguia
con la atencién normal, aun cuando el cuidador hubiese previamente aceptado

participar.

Disefio de la intervencidn cognitivo-conductual.

Los nifios(as) en el grupo experimental fueron sometidos a una intervencion
cognitivo-conductual que consistio en la distraccion auditiva mediante musica
variada escuchada a través de reproductores de audio (MP3) y audifonos
disponibles durante toda la sesion clinica, la cual se llevé a cabo de la forma
convencional. Los nifios(as) podian elegir y cambiar la musica segun sus gustos y

preferencias.

El odontdlogo tratante fue el encargado de dar las indicaciones para el uso del
dispositivo, el que se encendid al inicio de la sesién clinica. Si era necesario dar
alguna indicacién al paciente durante la atencion, se retiraban momentaneamente

los audifonos.

En caso de que el nifio(a) no deseara utilizar musica era excluido del grupo en

estudio, continuando con su atencion clinica regular.
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Técnicas de recoleccion de informacién

1. Evaluacion de la adherencia a tratamiento

La medicidn de esta variable se realiz6 mediante tres indicadores:

1. indice de higiene oral de Green y Vermillion simplificado (IHO-S) (Greene y

Vermillion, 1964). Se registré al inicio y al final del tratamiento.

El IHO-S fue analizado a partir del registro clinico del depdsito de placa
bacteriana sobre las piezas dentarias indices (Superficies vestibulares del
primer molar superior derecho, incisivo central superior derecho, primer
molar superior izquierdo e incisivo central inferior izquierdo. Linguales de
primer molar inferior izquierdo y primer molar inferior derecho) Cada
superficie dental fue dividida horizontalmente en tercios gingival, medio e

incisal. Por lo tanto el indice se clasificd en 4 categorias crecientes:
0: No hay depdsitos de placa
1: Depésitos de placa en el tercio cervical
2: Depadsitos de placa en tercio cervical y medio
3. Depésitos de placa en tercio cervical, medio e incisal
Al final se obtuvieron tres categorias de higiene.
e Optmo:0al
e Regular:l1l.1a2
e Malo:>21

2. Recuento de unidades formadoras de colonias de S. mutans: Se realizé un
cultivo y recuento de unidades formadoras de colonias de S. mutans a partir
de las muestras de saliva no estimulada recolectadas al inicio y al final del
tratamiento. Estas muestras fueron recolectadas en tubos de ensayo, previo
al inicio de la sesion clinica. Se recogio la cantidad de saliva producida
durante 5 minutos, que debe ser como minimo 1 ml. Las muestras se

trasladaron en frio (5°C) y se mantuvieron refrigeradas hasta el momento de
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su analisis microbioldgico en el laboratorio de microbiologia de la Facultad

de Odontologia de la Universidad de Chile.
Se considero:
e Recuento bajo: < 1x 10°UFC
e Recuento medio: = 1x 10° ¥ <1x10% UFC
e Recuento alto: = 1x10° UFC

3. Indice de Comportamiento de Higiene Oral de Buunk-Werkhoven (2008): Se
aplicé el cuestionario en su version en espafiol, a los cuidadores al inicio y
al final del tratamiento (Anexo 2). Este instrumento consta de 8 preguntas
que indagan sobre habitos de higiene dental, principalmente cepillado y uso
de elementos de limpieza. La escala va desde 0 a 17 puntos. Este
instrumento se sometié previamente a validacion de su contenido por jueces

expertos.

2.- Evaluaciéon de ansiedad dental

La medicion de esta variable se realizé mediante el instrumento Facial Image Scale
(FIS) (Buchanan y Niven, 2002) al inicio y al final del tratamiento (Anexo 1). Consiste
en una escala visual que presenta cinco dibujos de rostros que van desde la total
tristeza hasta la total felicidad y en donde se solicita al encuestado que indique cual

de esos dibujos representa como él se siente en ese momento.

Anélisis de datos

Los datos se ingresaron a una planilla Excel para luego ser transportados al
software estadistico SPSS, utilizdndose distintas herramientas descriptivas para
caracterizar a la muestra en las variables de interés, antes y después de la

intervencion.

Se realiz6 un analisis de normalidad en la distribucion de los datos mediante la
prueba de Shapiro-Wilk para determinar las pruebas estadisticas que se utilizarian

posteriormente.
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En el caso del FIS por ser una variable ordinal, se analizaron los cambios de la
muestra total al inicio y final del tratamiento (muestra dependiente) con la prueba de
Wilcoxon y para los grupos control/experimental (muestra independiente) se utilizd

un estadistico de Mann- Withney.

Para las variables escalares indice de higiene oral, recuento de UFC de S mutans
e indice de comportamiento de higiene oral, se utiliz6 un ANOVA mixto para la
comparacion de la muestra total al inicio y final de tratamiento y para el analisis de
efecto de la intervencion en el grupo control/experimental. Este ANOVA incluyé un
factor de correccidon para poder analizar los datos aunque no tuvieran distribucion

normal.

Posteriormente se separd y analizo por pregunta el indice de comportamiento de
higiene oral, utilizando para la muestra total al inicio y final del tratamiento la prueba

de Wilcoxon y para los grupos control/experimental U de Mann- Withney.

Se aceptaron diferencias significativas con un error alfa del 5% (p<0,05).



19

RESULTADOS

Muestra obtenida

Durante la ejecucion del estudio no se pudo cumplir el n establecido previamente
de 130 sujetos ya que el reclutamiento y seguimiento se dificulté porque los nifios
no cumplian con los criterios de inclusidon o no asistian al tratamiento. Por ello se
opto trabajar finalmente con 92 nifios, divididos en dos grupos que mantienen una

proporcién similar respecto a nimero de integrantes y sexo. (Tabla 1).

Tabla 1: Descripcidon de la muestra

Muestra total Grupo control Grupo experimental
n°/ % n°/ % n°/ %
N° participantes 92/100 43/46,74 49/ 53,26
Hombres 50 /54,34 23 /53,48 271/55,1
Mujeres 42 | 45, 66 20/46,51 22 /44,89

Pruebas de normalidad

Se realiz6 el analisis de normalidad en la distribucion de los datos a través de la
prueba de Shapiro-Wilk. Los datos de las variables indice de higiene oral
simplificado, indice de comportamiento de higiene oral y niveles de S mutans arrojan
un p < 0,05, rechazandose la hipétesis nula, es decir, los datos no tienen distribucién

normal.

Niveles de ansiedad dental

Al medir en todos los sujetos los niveles de ansiedad dental iniciales se observé que
el 81,6% de los nifios y nifias presenta niveles bajos, es decir puntajes 1y 2 en la
escala FIS. Al término del tratamiento se registré una disminucion significativa de
los niveles de ansiedad dental, en donde sélo el 2,2% presentaban niveles altos
(puntaje 4 y 5 FIS) (Tabla 2). Esto se comprueba con la prueba de rangos de
Wilcoxon en donde se obtuvo un estadistico de prueba <0,05 (Z = -2,33; p = 0,01),
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que evidencia diferencias estadisticamente significativas entre la primera y la

segunda medicién del FIS.

Tabla 2: Niveles de ansiedad dental inicio/alta

Inicio Alta
Valor FIS Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

1 56 60,9 63 68,5
2 19 20,7 20 21,7
3 11 12,0 7 7,6
4 3 3,3 2 2,2
5 3 3,3 0 0

total 92 100 92 100

Esta disminucion de la frecuencia de ansiedad dental se produjo tanto en el grupo
control como en el experimental (Tabla 3). Por lo tanto, el efecto de la intervencién
realizada no es significativo ya que al inicio se obtuvo un estadistico de Mann-
Whitney observado de U=948,5 con un p=0,34, y al alta un U=1023 con un p =0,77.

Tabla 3: Facial Image Scale (FIS) inicio/alta en grupo control y experimental

Grupo Control Grupo experimental
Valor FIS Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
inicio  alta  inicio alta inicio  alta  inicio alta
1 23 28 53,5 65,1 33 35 67,3 71,4
2 13 13 30,2 30,2 6 7 12,2 14,3
3 4 1 9,3 2,3 7 6 14,3 12,2

4 2 1 4,7 2,3 1 1 2,0 2,0
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total 43 43 100 100 49 49 100 100

indice de higiene oral

Los valores registrados en las mediciones clinicas de higiene oral fueron
categorizados en tres niveles, en donde mas de la mitad de la muestra (53,27%)
presenta niveles 6ptimos de higiene al inicio del tratamiento, aumentando este
namero al momento del alta (64,1%), manteniéndose estable el porcentaje que tiene
un IHO-S entre 1,1y 2 (Tabla 4).

Tabla 4: indice de higiene oral simplificado inicio/alta por categoria

Inicio Alta
N° sujetos Porcentaje N° sujetos  Porcentaje
Optimo 49 53,27 59 64,1
Regular 30 32,6 30 32,6
Malo 13 14,13 3 3,3

Tabla 5: Estadisticos descriptivos indice de higiene oral simplificado inicio/alta

Inicio Alta
Media D. E. Media D. E.
Control 1,15 0,59 0,90 0,40
Experimental 1,34 0,65 1,02 0,52
Total 1,25 0,63 0,96 0,47

Utilizando ANOVA mixto, se registré que el IHO-S disminuye significativamente su
valor entre la primera y la segunda medicién en todos los nifios (f= 34,11; p<0,05),

sin embargo esta variacion fue igual tanto para el grupo control como el
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experimental, no observandose un efecto diferencial de la intervencion (f= 0,36; p =
0,54).

Recuento de S mutans

Se registraron recuentos entre 1.000 a 1.300.000 UFC de S mutans al inicio del
tratamiento, existiendo una predominancia de recuentos bajos (<1 x 10° UFC). Al
finalizar la intervencién, en todos los individuos disminuyeron o se mantuvieron los

recuentos, no registrandose niveles altos (= 1x10°) (Tabla 6).

Tabla 6: Recuento de UFC S mutans inicio/alta por categoria

Inicio Alta
N° sujetos Porcentaje N° sujetos Porcentaje
Bajo 76 82,6 82 89,1
Medio 11 12,0 10 10,9
Alto 5 5,4 0 0

Tabla 7 : Estadisticos descriptivos del recuento de UFC S mutans inicio/alta

Inicio Alta
Media D. E. Media D. E.
Control 116011,63 313035,23 48760,47 137353,26
Experimental 116589,80 32075452 23491,84 67406,67
Total 116319,57 315428.,16 35302,17 106135,27

Utilizando ANOVA mixto, se registrd que los recuentos de S mutans disminuyen
significativamente su valor entre el inicio y el alta en todos los nifios (f= 6,35;

p=0,01), sin embargo esta variacion fue igual tanto para el grupo control como el
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experimental, no observandose un efecto diferencial de la intervencion (f= 0,16; p =
0,68).

indice de comportamiento de higiene oral

Los puntajes obtenidos fueron desde el 4 al 15, en una escala con un minimo de 0O
y un méaximo de 17 puntos. Se perdieron 7 datos correspondientes al alta, porque
no fueron contestados los cuestionarios. Se registr6 una media de 10,57 en el
puntaje de las respuestas iniciales, disminuyendo a 10,48 al final (Tabla 8). La

mayoria de los sujetos tiene puntuaciones entre 10y 12 (Grafico 1).

Tabla 8: Estadisticos descriptivos indice de comportamiento de higiene oral

inicio/alta
Inicio Alta
Media D. E. Media D. E.
Control 10,60 2,37 11,16 2,49
Experimental 10,53 2,15 9,88 4,11
Total 10,57 2,24 10,48 3,49

Gréfico 1: Indice de comportamiento de
higiene oral
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Utilizando ANOVA mixto, no se puede rechazar la hipétesis nula para los efectos
del tiempo, es decir, el indice de comportamiento registrado no varia
significativamente su valor entre el inicio y el alta (f = 0,01; p=0,9). Esto se presento
en ambos grupos, por lo que tampoco se observa efecto diferencial de la
intervencioén (f=2,56; p = 0,11).

Existen dos preguntas del cuestionario en la cuales todos los sujetos registraron la
misma respuesta. Corresponde a la pregunta “F” que se refiere al uso de pasta de
dientes con fluor para cepillarse (100% utiliza pasta fluorada) y la pregunta “H” en
donde se pregunta por el uso de instrumentos de higiene interproximal (no se
registra uso), por esto se desgloso el cuestionario eliminando estos dos items, y se

analiz6 por pregunta, para detectar con mayor sensibilidad los cambios.

Andlisis por pregunta indice de comportamiento de higiene oral

Al analizar todos los sujetos se observan diferencias estadisticamente significativas
en la pregunta 1 (Z= -2,887; p<0,05), en la pregunta 2 (Z= -2,424; p=0,01) y en la
6 (Z=-3,017; p<0,05). En estas tres preguntas mejoran los indicadores entre el inicio
y el alta. También se registran cambios en la pregunta 3 (Intensidad de cepillado)
(Z=-3,00; p<0,05) en donde baja el puntaje al final del tratamiento. Pero al examinar
los grupos control y experimental no se detectaron diferencias significativas en

ninguna pregunta producto de la intervencién (p>0,05) (Tabla 9).

Tabla 9: Preguntas indice de comportamiento de higiene oral inicio/alta (p)

Muestra total ~ Control/Experimental

1. Cuantas veces cepilla los dientes <0,05 0,73
2. Cuando cepilla los dientes 0,01 0,32
3. Intensidad cepillado <0,05 0,93
4. Tiempo de cepillado 0,33 0,72
5. Movimientos de cepillado 0,60 0,72
6. Cepillado de lengua <0,05 0,97
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DISCUSION

La ansiedad dental es una condicién poco frecuente en la muestra estudiada. La
mayoria de los individuos presenta niveles de ansiedad bajos, en donde sélo el 6,6%
presenta niveles altos al inicio del tratamiento, disminuyendo estos al 2,2% al final

de la atencion.

Estos niveles son comparables con lo que sucede en otros paises como India en
donde se estima que la prevalencia de ansiedad dental entre los 5 a 10 afios de
edad es de un 6,3% (Chhabra y cols, 2012), Suecia donde llega al 6,7% (Klingberg
y cols, 1994), o Francia, en donde los adultos presentan tasas que varian de 6,2%
con niveles moderados a un 7,3% con niveles altos de ansiedad dental (Nicolas y
cols, 2007). La prevalencia de ansiedad tiende a mantenerse a lo largo de los afios
(Hugoson y cols, 2005).

Sin embargo, la ansiedad detectada en Chile seria menor que lo manifestado en
otros paises latinoamericanos tales como Honduras donde este porcentaje alcanza
al 14-15% de los escolares entre 6 y 11 afios (Riveray cols, 2005) o Brasil en donde
afecta al 34,7% de preescolares (Oliveira, 2009) y al 18% de los adolescentes
(Carvalho y cols, 2013).

Se ha demostrado que la vivencia de experiencias odontoldgicas negativas tiene
una importante relacion con el desarrollo de la ansiedad dental (Locker, 1996). Por
lo tanto, los niveles bajos de ansiedad encontrados en estos pacientes se podrian
explicar porque la mayoria de estos nifios asistian bajo un contexto de atencion de

control, de forma electiva y no por una situacion de urgencia dolorosa.

Por otra parte estas diferencias en los niveles de ansiedad respecto a otros paises
latinoamericanos también pueden atribuirse a la diversidad de metodologias de
medicion y a la presencia de factores culturales y ambientales que influyen en esta

condicion, ya que su origen es multifactorial (Folayan y cols, 2004).

Aunque se han detectado niveles bajos de ansiedad, de todas maneras es
necesario tomarse estos resultados con cautela ya que seria interesante cuestionar

la precisién de instrumento de medicién (Face Image Scale, Buchanan y Niven,
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2002) debido a que durante su aplicacion se detectd que los nifios estaban atentos
a la reaccion de los cuidadores, odontélogo y encuestador al momento de marcar la
eleccion de la imagen con que se sentian representados, lo que podria influir en la
respuesta. Esto se explicaria desde el concepto de deseabilidad social, entendida
como latendencia de las personas de obtener aprobacion respondiendo de un modo
culturalmente aceptable y apropiado (Crowne y Marlowe, 1960). Esta situacion
también se ha detectado en la poblacion chilena (Mineduc, 2009) lo que podria,
eventualmente, influir en las respuestas de los nifios pequefnos ya que tienen una
mayor necesidad de agradar al otro entre menor es su edad, dificultando su
evaluacion psicolégica. A medida que el nifio crece, esto disminuye porgue se
afianza su identidad y aumenta la confianza en si mismo (Lemos, 2006). Ademas
se ha visto que nifios que tienen mayores indices de deseabilidad social, reportan
menos sintomas depresivos 0 ansiosos (Logan y cols, 2008). El hecho de que la
mayoria de los nifios se sienta identificado con la cara “muy feliz” al preguntarles
como se sienten en el momento de ir al dentista, estando éste presente en el lugar,
podria ser mas un reflejo de lo que socialmente debieran decir que de lo que sienten
realmente. Por lo tanto, seria beneficioso en futuras investigaciones aplicar el
instrumento al nifio sin la presencia de otras personas, para evitar sesgos en las
respuestas, o buscar otro instrumento que también mida la variable y contrastar las

respuestas de ambos.

A pesar de las dificultades que presenta el instrumento, éste sigue siendo una
opcion adecuada para medir la ansiedad dental en nifios, debido a que a la edad de
6 afios, aun se presenta un nivel bajo de lectoescritura, por lo cual la aplicacién de
otros cuestionarios, como por ejemplo el CFSS-DS, seria dificultosa ya que este
instrumento presenta 15 items escritos, relacionados con el tratamiento y
situaciones de la atencién dental, en que el nifio debe marcar el nivel de ansiedad
gue generan en él en una escala de 1 a 5, en cambio el FIS, al ser un método visual,
aumenta la posibilidad de ser comprendido y respondido por nifios de corta edad,

pero requiere mejoras en su aplicacion.

La disminucion de la ansiedad dental entre el inicio y el final del tratamiento se
produjo tanto en el grupo control como en el experimental, debido a esto no se

puede atribuir ese efecto a la intervencion de distraccion musical, contraponiéndose
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con lo determinado en otros estudios (Lahmann y cols, 2008) y revisiones
sistematicas (Klassen y cols, 2008) que establecen resultados positivos para el uso
de la distraccion musical, sin embargo existen otros estudios que aun cuando
reconocen efectos beneficiosos de esta técnica, muestran que la reduccién de los
niveles de ansiedad no serian significativos (Marwah y cols, 2005). Un motivo por el
cual no se detectaron efectos de la distraccion musical en la ansiedad dental es
porque en este caso la mayoria de los nifios presentaba niveles bajos de ansiedad
al inicio del tratamiento, lo que hace dificil que disminuyeran aun mas. Si se hubiera
estudiado el efecto en pacientes mas ansiosos probablemente habria habido

cambios significativos producto de la intervencion.

Por ello, la mejoria en los indices de ansiedad dental puede ser atribuida en este
caso a que de forma indirecta durante la atencién clinica se produce un efecto en
los pacientes que operaria bajo los fundamentos de la técnica de desensibilizacion
sistematica, que consiste en la exposicién gradual de los nifios al medio ambiente
dental (Menezes y cols, 2011). Sin embargo, no se puede decir que se usoO
desensibilizacion sistematica deliberadamente, sino mas bien que los odontélogos
de forma espontanea, sin estar conscientes de la aplicacion de la técnica, realizaron
acciones semejantes a las incluidas en ella logrando resultados positivos similares
a los que presenta este tipo de intervencion. Se demostré que terapias que incluian
la desensibilizacién sisteméatica individual pueden mejorar los comportamientos de
asistencia regular al dentista y producir cambios en la ansiedad dental. Después de
3 afos, el 65,5 % de los pacientes tratados con desensibilizacién sistematica
mantienen habitos regulares de cuidado dental (Moore y cols, 2002), lo cual se
puede relacionar con la mejoria en los indices de higiene observados en este

estudio.

La variable de adherencia a tratamiento fue medida a través de tres indicadores:
niveles de S mutans, indice de comportamiento en salud oral y el indice de higiene
de Green y Vermillion simplificado.

En el caso de los niveles de S mutans e IHO-S, se observaron mejoras entre el inicio
y el final del tratamiento en todos los pacientes, debido al tratamiento odontologico
que incluye elementos preventivos tal como educacion en salud oral. Esta

demostrado que la educacion (Rong, 2003) y las instrucciones de cepillado (D'Cruz
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y Aradhya, 2013) mejoran los indices de higiene en nifios y adolescentes (Kang y
cols, 2008), lo cual es efectivo no solo si se aplica al nifio sino también a sus madres,
pudiendo reducir aproximadamente un 25% la presencia de estreptococos mutans
(Seow y cols, 2003).

Respecto a los puntajes producidos en el indice de comportamiento no se detectan
diferencias estadisticamente significativas en la muestra total ni producto de la
intervencidén, pero al realizar un analisis por pregunta se logra mayor sensibilidad,
detectando cambios significativos en algunas de ellas. Existen diferencias en la
muestra total en algunos items que mejoran y otros empeoran con el paso del
tiempo, sin embargo estos cambios no se logran observar al analizar el cuestionario

en su totalidad.

La falta de sensibilidad puede explicarse por multiples factores, por una parte, los
nifios no siempre asistian a la sesion de alta con el mismo cuidador del inicio del
tratamiento, pudiendo afectar las respuestas del indice de comportamiento de
higiene oral, ya que en algunos casos no vivian con la persona que los llevaba y
ésta no tenia claro cuéles eran los habitos de los nifios, dudando mucho en las
respuestas. Al aplicar el cuestionario también se detectdé que no siempre eran
comprendidas las preguntas, especialmente la referente a la cantidad de veces en
que se realiza el cepillado y los horarios de cepillado, generandose incongruencias
en las respuestas. Ademas en el item de accesorios de higiene interdental sélo era
conocido el hilo dental y no los otros elementos mencionados. La baja literacidad de
los cuidadores puede afectar este tipo de instrumentos de medicién, porque no
entienden lo que leen o se les pregunta, por no dominar conceptos relacionados con
la salud. Esto, sumado a la poca comprension lectora registrada en nuestro pais, en
donde actualmente un 26% de los chilenos adultos declaran entender solo parte de
lo que leeny el 57% se encuentra entre el puntaje minimo y el promedio en pruebas
de comprension lectora, complica la aplicacion de este tipo de cuestionarios

(Consejo nacional de la cultura y las artes, 2011).

Ademas se observé que dos preguntas siempre obtenian la misma respuesta,
donde todos los niflos usaban pasta de dientes fluorada y ninguno utilizaba

accesorios de limpieza interdental.
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Todas estas variables causarian que el instrumento sea poco sensible para detectar
cambios de comportamiento en la poblacion estudiada, es por esto que se analizo
el cuestionario por pregunta. Se recomienda en el futuro revisar y si es necesario
adaptar las preguntas no comprendidas y cautelar que se aplique el cuestionario

siempre a la misma persona, para mejorar su sensibilidad en proximos estudios.

Finalmente se puede afirmar que la adherencia a tratamiento, aumenta entre el
inicio y el final del tratamiento ya que hay cambios estadisticamente significativos
en dos de sus indicadores: niveles de S mutans e indice de higiene de Green y

Vermillion simplificado.

Limitaciones del estudio

El hecho de que los datos no se distribuyan de forma normal puede afectar la
interpretacion de los resultados al comparar las diferencias entre el grupo control y
experimental, ya que las pruebas no paramétricas son menos sensibles en detectar
variaciones pequefias, por lo tanto el andlisis del efecto de la distraccién musical
podria ser poco certero porque ademas, a diferencia de lo esperado, se encontrd
una baja frecuencia de nifios con ansiedad dental, lo que también impide detectar
la eficacia de la intervencion propuesta. Se recomienda en estudios posteriores
utilizar una muestra que presente niveles moderados o altos de ansiedad dental
inicial.

Que los datos recopilados no cumplan con la distribucion normal se relaciona con
el tipo de muestreo no probabilistico realizado, ya que se fueron reclutando los
participantes a medida que ingresaban a su control de seis afios en los consultorios
y aceptaban patrticipar en el estudio. Ademas pudo haber errores en la medicion de
los indices, especialmente el de higiene oral, ya que a pesar de la calibracion previa
de los seis examinadores, se observd una baja congruencia interexaminador, ya
que solo dos obtuvieron niveles sustanciales de congruencia y también en las
mediciones intraexaminador en que cuatro alcanzaron un kappa mayor o igual a
0,8.

Hubo dificultades en el reclutamiento y seguimiento de los nifios, por diversas
razones. Una de ellas estad relacionada con las caracteristicas de los centros

asistenciales en donde principalmente priorizan lo asistencial por sobre lo
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investigativo ya que deben cumplir con la exigencia de metas sanitarias. Esto
provoco que en muchas ocasiones no existiera el tiempo adecuado para realizar las
mediciones, tomar muestras, aplicar cuestionarios, buscar los elementos de audio,
etc., ya que el proceso de investigaciébn aunque trataba de ser lo menos invasivo
posible de todas maneras interferia en la rutina establecida de los centros, quitando
tiempo de atencion y agregando responsabilidades al equipo de salud lo que pudo
afectar la motivacion de los profesionales para participar. Ademas existio un
porcentaje importante de pacientes que no completaron sus tratamientos, faltaron
reiteradamente a sus sesiones 0 no asistieron al alta integral, siendo uno de los
motivos mas frecuente el hecho de que las horas de atencion odontolégica

coincidian con el horario escolar.
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CONCLUSIONES

Los niveles de ansiedad dental en la poblacion de seis afios son bajos y disminuyen
al final del tratamiento. El 6,6% de los niflos presenta niveles altos de ansiedad
dental al inicio, disminuyendo estos al 2,2% al término de la atencién.

Respecto a los indicadores de adherencia se establecio que:

e Mejora el indice de higiene oral de Green y Vermillion simplificado entre el

inicio y final del tratamiento.
e Disminuye el recuento de unidades formadoras de colonias de S. mutans.

e No se detectan cambios significativos en el puntaje total del indice de
comportamiento de higiene oral de Buunk-Werkhoven.

Por lo tanto se puede concluir gue aumenta la adherencia al tratamiento al final de

la atencion odontoldgica.

La distraccion musical no disminuye los niveles de ansiedad dental en el contexto
de los centros asistenciales estudiados, ni aumenta la adherencia al tratamiento en
los nifios, los cambios obtenidos se pueden asociar a otras variables dentro de las

cuales se postula la exposicion paulatina de los nifios a la atencion odontoldgica.
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Anexo 2

MNE paciente

Cuestionario de Comportamiento de Higiene Oral.

Instrucciones: Las proximas preguntas son acerca de la higiene oral de su hijo/a:

39

A.- iCuantas veces su hijo/a se cepilla los dientes?

1.- nunca

2 - Una vez por dia

3.- Dos veces por dia

4 - Mas de dos veces por dia

B.- :Cuando se cepilla los dientes su hijofa?

1. | si | no | Enla mafiana antes del desayuno
2. | si | no | Enla mafana después del desayuno
3. |si | no | Al mediodia

4, |si | no | Después de cenar

5. | si no | Antes de irse a dormir

C.- ¢Como se cepilla los dientes su hijofa?, siendo “1" un cepillado suave y “7" un cepillado
fuerte. (Maostrar al paciente la escola)

1

2 | 3 | 4 | 5 | 6 7

Suave

Fuerte

D.- ¢Cuanto tiempao le lleva kepillarse los dientes a su hijo/a?

1.- Menos de un minuto

2 .- Entre un minuto y dos minutos.

3.- Entre dos y tres minutos

4 - Mas de tres minutos
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M2 padente

E_- iComo s= cepilla los dientes su hijo/a? Puede responder mas de una [mastrar con gestos &

tipo de cepilado gue 5@ pregunts, Lsanco modelo dentol]
_

WLl [ LY

[ } Mowimiento de atras hacia adeznte .

[ ] Morimiento de srriba hacia shajo.

| | Miovimiento circular

F.- e usa su hijo/s pars limpiars= los dientes?

1 - Pasta de dizntes con fluor.

2 - Mo usa pasi= de dientes.

3.~ Mo se.

.- i5u hijo/= limpia jo cepilla) su lengua?

1 - Munca

2.~ A veres

3.- Siempre

4 - Mo se

H.- iCon que frecusncia su hijofs utiliza sccesorics dentales para su higiene interdental?

Mumca | Algunas veces a
la semana

Lina wez
por dia

Dios o mas veces por
dia

Hilo cental

Pslillos interdentales

Cepillos interdentales

FECHA:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN ESTUDIO DE INVESTIGACION

Instrucciones para el Paciente: Por favor lleve este documento a su casa y léalo cuidadosamente.
Anote cualquier pregunta o duda que usted podria tener después de la lectura. Traiga todo el
documento a nuestra oficina en la préxima cita y el doctor lo revisaréa con usted antes de firmar en la
pégina 4.

Este formulario de consentimiento informado se aplicaré a los padres o tutores de nifios y nifias de 6
afios, beneficiarios del programa de salud oral integral, de dos consultorios de la Regién
Metropolitana, a quienes hemos invitado a participar en la investigacion, titulada: “Impacto en la
adherencia a tratamiento de una intervencién cognitivo-conductual para disminuir ansiedad dental en
nifios y nifias de 6 afios beneficiarios del programa de salud oral integral en servicios de atencién
primaria de la Regién Metropolitana”.

Investigador principal: Prof. Dr. Gonzalo Rojas A.

Organizacién: Facultad de Odontologia Universidad de Chile.

Patrocinador: Fondo Nacional de Investigacion en Salud (FONIS)

Nombre proyecto: “Impacto en la adherencia a tratamiento de una intervencién cognitivo-conductual
para disminuir ansiedad dental en nifios y nifias de 6 afios beneficiarios del programa de salud oral
integral en servicios de atencién primaria de la region metropolitana”, Proyecto FONIS N° SA1111025

Somos investigadores de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, y odontélogos de los
consultorios Dr. Alfonso Leng, de la Comuna de Providencia, y del Centro de Salud Familiar Recreo,
de la Comuna de San Miguel. Actualmente estamos realizando una investigacién sobre la ansiedad
dental, problemética muy frecuente, y que afecta en gran medida la salud oral de los nifios de 6 afios.
Para esto, se le proporcionara informacién sobre ella, y serd invitado(a) a participar.

Puede ser que este consentimiento informado contenga ciertos términos que usted no comprenda. Si
es asi, por favor pidame que me detenga, para asi repasar la investigacién, toméandonos el tiempo
necesario para explicarlos. Si més adelante tiene preguntas, puede plantedrmelas a mi o a cualquier

otro investigador.

El propésito de este estudio es evaluar el efecto de una intervencién conductual que consiste en una
técnica de distraccion mediante musica o cuentos durante la atencién dental con objeto de disminuir la
ansiedad dental y aumentar la adherencia a tratamiento y cuidados dentales, en nifios de 6 afios de
edad, que asisten a atencién clinica odontolégica en dos centros de salud (Consultorio Dr. Alfonso
Leng de Providencia y CESFAM Recreo de San Miguel).

Para esto, se realizara una evaluacion de la ansiedad dental tanto para el nifio como para el cuidador.
Ademas, al nifio(a) se le realizard una toma de muestra de saliva para examen microbiolégico.
Posterior a esto, se realizaran una serie de intervenciones enfocadas en el manejo de la ansiedad
dental, las que se ejecutaran paralelamente al trabajo clinico odontolégico, sin que interfiera con la
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nifio quede asignado al grupo control, situacion en la que no sera expuesto a la técnica de distraccion,
sino que se atendera en la forma habitual. El resto de los procedimientos se aplicaran de la forma

descrita anteriormente.

Podran participar todos los nifios de 6 a 7 afios de edad, de Nacionalidad Chilena, incorporados al
plan ministerial de atencién en salud, con ficha clinica en el establecimiento de salud correspondiente
y que de acuerdo al diagnéstico bucal realizado tengan un minimo de 1 sesién y un maximo de 4
sesiones de atencion clinica. No podrén participar en este estudio nififios con déficits cognitivos,
trastornos neurolégicos orgénicos o trastornos de ansiedad generalizada (sefialados en la ficha clinica
o declarados por el cuidador). Nifios con antecedentes de patologias sistémicas cronicas. Nifios que
presenten una denticién con una extensa y generalizada destruccion coronaria por caries. Nifios(as)
que requieran intervenciones psicolégicas de mayor complejidad o tratamiento dental bajo anestesia
general debido a que presentan fobia dental.

Si usted accede a que el nifio(a) participe, tanto él (o ella) como usted contribuirdn a generar
conocimiento en toro al manejo de la ansiedad dental, aumentando las posibilidades de que el
nifio(a) presente una adecuada salud bucal, y bienestar general. A partir de su participacién en esta
investigacién, se podra evaluar como influye la intervencién cognitivo-conductual creada, en la
ansiedad dental, y consecuentemente como repercute en la adherencia a tratamiento. De obtenerse
resultados favorables, el tratamiento recibido podra aplicarse a otros nifios(as) que presentan esta
dificultad, contribuyendo a mejoras en la salud bucal en atencion primaria de salud.

No habra un beneficio directo para el nifio(a), pero su participacién podria ayudarnos a descubrir como
prevenir y tratar ansiedad dental, mejorando su salud oral.

Si bien no se le ofrecera ningun incentivo para que participe en la investigacion, para poder realizar el
seguimiento, le entregaremos $1.500 pesos por gasto de movilizacién, lo que le permitira el transporte
al término del tratamiento dental, a los seis meses y al afio del término de éste.

Su participacién en este estudio es totalmente voluntaria. Es importante sefialar que si usted no
acepta participar en este estudio, no se afectara en ningun sentido el tratamiento que habitualmente el
nifio(a) recibe en el consultorio. Si usted cambia de parecer, mas adelante puede renunciar a su
participacién, incluso si con anterioridad hubiese consentido, comunicéndolo previamente a los

investigadores sobre dicha renuncia.

Toda la informacién derivada de su participacion en este estudio seré conservada en forma de estricta
confidencialidad, manteniendo reserva tanto de su identidad como la del nifio(a) para efectos de
publicacién y difusién de los resultados de esta investigacién. Esto ultimo es necesario puesto que
otros nifios(as) pueden ser beneficiados con los resultados de esta investigacion.

Esta misma informacién pero en un lenguaje mas simple serd entregada al nifio(a) bajo su cuidado,
para que él o ella tenga claro en que consiste su participacion en esta investigacion.

Cuando la investigacién haya concluido y si usted lo desea puede tomar entrevista con alguno AD D
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investigasdores del proyecto para conocer los resultados finales de la investigscion. §\K—\%
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

“Soy cuidador(a), y el nifio(a) a mi cargo ha sido invitada(o) a participar en el estudio “Impacto en la
adherencia a tratamiento de una intervencién cognitivo-conductual para disminuir ansiedad dental en
nifios y nifias de 6 afios beneficiarios del programa de salud oral integral en servicios de atencién
primaria de la regién metropolitana’. Entiendo que la participacion del nifio consistird en sometersse a
examenes odontolégicos y evaluaciones psicolégicas, y a participar en un programa de intervencion,
destinada a disminuir la ansiedad dental Estoy consciente que podria no existir un beneficio a favor
de el(ella), y que s6lo se reemboisaré la suma de $1 500 pesos, cada vez que lo lieve a los controles
solicitados (al término del tratamiento, a los seis meses y al afto) Me han proporcionado el nombre y
direccion de un investigador facl de ubicar.

Lei la infformacién precedente, 0 me la leyeron. He tenido la oportunidad de hacer preguntas acerca de
ella, y todas las preguntas que se me hicieron fueron respondidas a mi entera satisfaccion. Consiento
voluntariamente a que el niio(a) a mi cargo participe en este estudio y entiendo que tengo el derecho
a retirar al nifio(a) de la investigacién en cualquier momento, sin afectar de ninguna manera la

intervencion de salud oral de éste

Nombre del nifio(a) participante

Nombre y firma del cuidador del nifio(a) Fecha
Nombre y firna de quien toma el consentimiento Fecha
Fecha

Nombre y firma del investigador responsable

Dr. Juan Cortés Araya, presidente del comité
de étca de la Facuttad de Odontologia.

Teléfono 9781703




