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RESUMEN

Ante el planteamiento global de nuevas formas de abordaje para la enfermedad de
caries, especialmente las enfocadas en el tratamiento basado en el riesgo, surgio6 la
idea de estudiar si un modelo de atencidn basado en el riesgo cariogénico impacta
realmente en la salud de los pacientes en comparacion con un modelo de atencion

basado en lo restaurador.

Este trabajo describe la comparacién de dos metodologias de abordaje para la
enfermedad de caries. Se plantea un nuevo modelo, llamado MAC-FOUCh, basado
en el riesgo cariogénico, en nifios de 6 a 8 afos, con técnicas de educacion basadas
en el mercadeo social, el cual esta siendo aplicado en colegios dependientes de la

|.M de Santiago. El mercadeo social consiste en la modificacion de comportamientos

en la poblacion basado en mensajes relacionados con los deseos e intereses de la
comunidad, el cual en este trabajo fue aplicado en los colegios participantes. El
modelo tradicional basado unicamente en la restauracion se utiliza actualmente en
los servicios de Atencion Primaria de Salud, de la |.M. de Santiago. Se analizo y
comparo informacion referente a acciones clinicas e indicadores de salud oral en
los pacientes adaptados y beneficiarios de los afios 2013, 2014 y 2015, la cual
resulto ser favorable para el modelo de atencion MAC-FOUCHh, concluyendo que el
modelo de abordaje de la enfermedad de caries basado en el riesgo MAC-FOUCh
presenta un mayor impacto en la salud de las personas que el modelo tradicional.
Se plantea la efectividad e impacto del modelo MAC-FOUCh y la posibilidad de
realizar nuevos estudios con respecto a su aplicabilidad en el sistema publico.



MARCO TEORICO

Introduccion

Los problemas de salud oral, como la enfermedad de caries y las enfermedades
periodontales, representan un desafio importante a nivel de salud publica, debido a
la alta prevalencia global de estas patologias.

La caries dental presenta una prevalencia entre el 60-90% de los escolares y
alcanza un 100% en los adultos, segun el ultimo informe de la OMS (Petersen,
2003). Es decir, una enfermedad muy comun desde edades tempranas e involucra

transversalmente a jévenes y adultos.

La enfermedad de caries tiene un fuerte componente biopsicosocial que afecta su
desarrollo y progresion (Reisine y Litt, 1993), por lo que las condiciones sociales y
econdmicas en las que los individuos nacen, crecen y se desenvuelven impactaran
en su estado de salud oral. Esto advierte que la enfermedad deba ser abordada
previo a su aparicion y en las etapas mas tempranas de la vida, para evitar la

acumulacion progresiva del dafo.

Se ha observado que las personas que presentan lesiones de caries en la denticion
temporal, se encuentran en mayor riesgo de tener lesiones en su denticion
permanente, ya que existe un nicho bioldgico para la enfermedad (Peretz y cols.,
2003). Esto puede traer consecuencias negativas a nivel oral, de alimentacion,
disminucién del peso corporal y en la tasa de crecimiento de los nifios (Kawashita,
Kitamura y Saito, 2011).

Ademas, la aparicién temprana de lesiones de caries en denticibn permanente
disminuye su tiempo de vida util funcional en boca, ya que los dientes entran al ciclo
de restauracion precozmente. El ciclo de la restauracion es un proceso determinado
por Elderton, donde se establece que el dafio provocado por la enfermedad de
caries es acumulativo por la duracion limitada de cada tipo de tratamiento
restaurador, si la enfermedad no se detiene adecuadamente (Elderton R., 1990).
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Estudios realizados en Chile, muestran que en la poblacion escolar de estratos
sociales medios-bajos y bajos la enfermedad de caries esta presente en el 79.5%
de los nifios de 5 a 15 afos de edad (Cereceda y cols., 2003). Esto se debe a
multiples factores, entre ellos educacionales, ambientales, habitos de dieta y de
acceso a la atencion de salud.

El nivel socioeconémico es un factor determinante en la distribucion de la
enfermedad de caries en diferentes poblaciones, y esto se ha visto también en
nuestro pais. El ultimo estudio nacional realizado en poblacion infantil ha mostrado
una prevalencia de caries en nifios de 2 afos de 17.53% (MINSAL, 2010). La
poblacién afectada constituye un 19.91% de los nifios de nivel socioeconomico bajo
y 6.7% del nivel socioeconémico alto, por lo tanto, hay diferencias significativas en
la prevalencia de caries segun nivel socioeconémico. El mismo estudio muestra una
prevalencia del 50,36% para los nifios de 4 anos de edad con un indice ceod
promedio de 2,25 (MINSAL, 2012).

Los datos nacionales para la poblacion de nifios de 6 afnos muestran una
prevalencia de 70,3% de nifios afectados por caries, un indice ceod promedio de
3,71 y un COPD de 0,16. Para la poblacion de 12 afios el indice COPD es
actualmente de 1,9 piezas dentarias afectadas por caries (MINSAL, 2010). Se
observa que a medida que aumenta la edad, el porcentaje de individuos libres de
caries disminuye drasticamente. Al observar estos resultados, se evidencia que el
abordaje, desde el punto de vista restaurador, que se ha tenido hasta ahora no ha
podido resolver el problema de la rapida aparicion de lesiones a esta edad, lo que
trae de la mano gastos econdmicos y sociales de gran magnitud.

La enfermedad de caries tiene una etiologia multifactorial, y es por ello que los
meétodos de tratamiento tradicional basados en la remocidn quirurgica del tejido
afectado resultan insuficientes. Se ha demostrado que el tratamiento basado

exclusivamente en técnicas restauradoras no es capaz de controlar la enfermedad.

Segun Graves, el tratamiento restaurador convencional iniciado en forma temprana
puede provocar dafios como el sobretratamiento y costos innecesarios (Graves y
cols. 2004).



El tratamiento basado en el riesgo

El tratamiento de la enfermedad de caries basado en riesgo la aborda desde
multiples factores, siendo el enfoque mas adecuado hoy en dia para su tratamiento.
El modelo de evaluacion de riesgo cariogénico basado en el software Cariogram fue
desarrollado por la Universidad de Malmo en 2005 (Bratthall y Hansel, 2005). El
modelo esta enfocado en lo preventivo, para evitar el riesgo de desarrollar nuevas
lesiones de caries en el futuro, principalmente a través de modificaciones en las
condiciones del ecosistema de la cavidad bucal mediante correccion de habitos

alimenticios, de higiene, exposicion al fluor, etc.

Estas condiciones a modificar constituyen factores de riesgo individuales para el
desarrollo de la enfermedad, ya que corrigiéndolos se interfiere en el crecimiento y
maduracion de la biopelicula cariogénica que permite el avance de la enfermedad.
La restauracion de la lesion de caries pasa a segundo plano en este enfoque

preventivo, pero de todas formas también se encuentra presente.

De esta forma, las intervenciones dirigidas al control de factores de riesgo deben
ser instruidas a los cuidadores de los nifios, ya que son ellos quienes estableceran
las bases para un adulto en formacidn. Las intervenciones se centran en promover
la salud, lograr el equilibrio del ecosistema bucal y control de factores de riesgo,
mas que el tratamiento restaurador solamente (Kawashita y cols. 2011).

Curnow y cols., al realizar un estudio de factores de riesgo de caries dental,
determinaron que la poblacion mayormente afectada por la enfermedad estaba en
mayor riesgo, siendo que la misma estaba relacionada con el estado de pobreza,
educacion deficiente, dietas ricas en azucares y consumo de carbohidratos, ademas
de la baja exposicion al fluor y cepillado (Curnow y cols., 2002). Estos habitos son
corregibles individualmente, ya que cada persona presenta distintos habitos, lo que
lleva a un enfoque individual de riesgos. El mismo autor también determind que el
habito del cepillado dental en nifilos con alto riesgo cariogénico puede reducir
inequidades en salud oral, ya que favorece el equilibrio del ecosistema oral.

La aplicacion de programas preventivos basados en el riesgo de caries ha mostrado

ser efectiva, ya que la modificacion de factores de riesgo cariogénico detiene el
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avance de la enfermedad, favoreciendo el estado de salud en sujetos estudiados
(Universidad de Malmdg, 2016). Un modelo de atencidn basado en riesgo es efectivo
en clinica y ademas costo efectivo a largo plazo, por la disminucién de horas sillén
y el menor gasto de recursos (Pienihakkinen, Jokela, & Alanen, 2005).

Promocion en salud y prevencion de la enfermedad

Por su etiologia multifactorial, la caries dental debe tratarse considerando todos sus
factores de riesgo y los determinantes sociales que la producen, ya que como fue
mencionado anteriormente los tratamientos basados en la restauracion no han

resultado funcionales.

La salud bucal no debe entenderse como un concepto reducido sélo a la boca en la
comunidad, sino que como parte de un concepto de salud general. En la medida
que la caries dental esté afectando a una persona, ésta se estara alejando de su
optimo estado de salud. Por lo anterior vale la pena revisar dos conceptos

relevantes en este contexto: promocion la salud y prevencién de la enfermedad.

Antiguamente, se asociaban las ciencias biomédicas con la salud de las personas.
Es decir, los avances tecnolégicos en medicina eran considerados avances en
salud. Ante esto, Marc Lalonde, Ministro de Salud en Canada, confecciond un
informe donde postula el concepto de campo de salud. Explica que éste se compone
de cuatro areas: biologia humana, medio ambiente, estilo de vida y organizacion de
la atencion (Lalonde, 1974). El concepto de salud como se entendia en la época
cambio luego de este informe.

La promocién de la salud consiste en dar a conocer a la comunidad las herramientas
necesarias para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma
(Organizaciéon Mundial de la Salud, 1986). Para lograr promocion en salud, es
importante que las medidas a tomar traspasen al individuo. Estas acciones deben
involucrar medidas sociales y politicas que no deben ser ejercidas solamente por el
sector salud, es decir, involucran a la comunidad como un todo. Entonces, promover
la salud conlleva: la creacion de ambientes favorables, elaboracion de una politica
publica saludable, el reforzamiento de la accidon comunitaria, el desarrollo de las

aptitudes personales y la reorientacion de los servicios sanitarios (Organizacion
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Mundial de la Salud, 1986). El concepto de promocion es un concepto amplio, cuyas
medidas no se dirigen a una enfermedad determinada ni a una poblacion de riesgo,
sino que sirven para favorecer la salud y el bienestar en general (Leavell & Clark,
1976).

A partir de lo anterior, nace el concepto de determinantes sociales de la salud, que
se refiere a como las condiciones sociales afectan la salud de las personas y como
potencialmente pueden ser modificados a través de acciones informadas (Krieger,
2001). Entendiendo que la salud esta determinada por un contexto social y no
solamente por determinantes bioldgicos, es de vital importancia observar el contexto
social para llegar a las causas detras de las enfermedades, es decir, sus

determinantes sociales.

Prevencion en salud

El concepto de prevencion en salud es una labor anticipada, basada en el
conocimiento de la historia natural de la enfermedad, con el fin de hacer improbable
la expansion posterior de la misma (Leavell y Clark, 1976). Las acciones preventivas
se orientan a evitar la aparicion de ciertas enfermedades, las cuales deben
predominar en las poblaciones determinadas basandose en la epidemiologia.

La prevencién en salud se clasifica en prevencion primaria, secundaria y terciaria.
La prevencion primaria es el conjunto de acciones que se llevan a cabo antes de
que el individuo se enferme, y deben ser realizadas por el mismo. Por ejemplo, en
salud oral son acciones de fomento de salud: ensefianza de técnicas de cepillado,
facilitar el acceso a elementos de higiene (cepillos dentales); y también acciones de
prevencion especifica como el control de placa bacteriana con instrumental
rotatorio, aplicacion de fluor y sellantes. La prevencién secundaria corresponde al
conjunto de acciones orientadas a la deteccion precoz de la enfermedad y su
tratamiento oportuno. Incluye todas aquellas medidas de tratamiento no invasivo
para recuperar el estado de salud como por ejemplo las terapias de remineralizacion
de lesiones de caries incipientes, toma de radiografia bite wing y la odontologia

minimamente invasiva.
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La prevencion terciaria se refiere a las acciones de rehabilitacion y limitacién del
dafio en el paciente, cuando éste ya es extenso. Ademas, buscan que éste pueda
reintegrarse a sus actividades habituales. Estos tratamientos incluyen operatoria,
cirugias, protesis, tratamientos de endodoncia, entre otros (Leavell & Clark, 1976).

Por lo anterior, la salud es un concepto amplio, y para mantenerla, promocién y
prevencion en salud son una herramienta fundamental, debido a que es mas
eficiente en todo sentido prevenir enfermedades que tratarlas. Aquellas
intervenciones educativas que buscan promocion de la salud oral resultan mas

beneficiosas y menos costosas que los tratamientos a largo y corto plazo.

Distribucion de la enfermedad de caries y grupos de riesgo

La enfermedad de caries se distribuye en la poblacion heterogéneamente. Existen
comunidades de alto riesgo de acuerdo a los diversos factores previamente
mencionados. Considerando la importancia de la prevencion, surge la necesidad de
determinar qué grupos son los que se encuentran en mayor riesgo y asi, diferenciar
las acciones terapéuticas que se realizaran en cada grupo. La medicion del riesgo
de caries, segun la Asociacion Americana de Odontopediatria, es la determinacion
de la probabilidad de la incidencia de caries durante un determinado periodo de
tiempo o la probabilidad de que haya un cambio en el tamafio o la actividad de las
lesiones que ya estan presentes (AAPD, 2014). Los principales factores o
determinantes involucrados son el contenido y frecuencia de la dieta, la exposicion
a fluoruros, la experiencia previa de lesiones de caries y las enfermedades
sistémicas relacionadas con la enfermedad de caries (Bratthall y Hansel-Petersson,
2005) (Figura 1).
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(D Indicadores de riesgo
I Procesos bioquimicos

Socio Econémicos

Saliva
Secresion Vol/minuto
Capacidad buffer

Composicion

Educacién Otros factores

Obra social
sindical
Ardcar Fliior Hospital

Composicién ( | carEs | Agentes publico
Frecuencia N i antibacterianos | PAM|

Higiene
personal y
oral

Prepagas

Placa bacteriana

Enfermedad
sistémica
Medicamentos

Lenguaje
{comunicacién)

Acimulo de placa bacteriana
pH de la placa bacteriana
Especies microbianas

Conocimiento
especifico

La clinica dental

Obturaciones, mal posicion

dentaria, aparatos de Epidemiologia

Actitud del paciente
y profesional

Newbrun 1978. Bacllum y Fejerskov 2001

Figura 1. Etiologia multifactorial de la enfermedad de caries. Es posible apreciar
todos los factores causales de la enfermedad (Capelli y Mobley, 2008).

El modelo tradicional

El modelo de atencidn clinica tradicional usado en los servicios de Atencion Primaria
de Salud, esta por lo general basado en la restauracion, ya que considera un

numero de acciones operatorias a realizar por el odontologo segun el rendimiento
promedio de un profesional para una zona determinada, ante lo cual, la realizacion
de tratamientos restauradores es fundamental. Segun el documento de
Rendimientos Odontoldgicos Esperados del MINSAL, los odontdlogos dependientes

de los Servicios de Atencion Primaria de Salud deben realizar 1.2 obturaciones

directas por hora (MINSAL, 2009).
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El modelo de atencion clinico MAC FOUCh

El modelo de atencion clinica basado en riesgo (MAC-FOUChH) es un modelo de
atencion odontologica disefiado por docentes del Departamento de Odontologia
Restauradora de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile,
implementado el afio 2013 en 6 colegios de la llustre Municipalidad de Santiago, en
nifos de todos los niveles de educacion basica (1° a 8°), bajo el Convenio de
Prestacion de Servicios que la Universidad mantiene con dicho municipio. Este
modelo contempla el mercadeo social como la técnica de promocién de salud. El
mercadeo social consiste en la modificacion de comportamientos en la poblacion
basado en mensajes relacionados con los deseos e intereses de la comunidad
(Andreasen, 1995). El mercadeo social aprovecha las ventajas del mercadeo
comercial para promover cambios en comportamientos desfavorables (como el
consumo de drogas, alcohol, tabaco, etcétera) usando un mensaje breve y directo.
Ademas, considera un plan de tratamiento enfocado en el riesgo basado en el
software Cariogram, y es requisito fundamental que el paciente baje sus niveles de

riesgo cariogénico previo a la atencion dental (Tabla 1).
El MAC-FOUChH es un modelo de atencidén que consiste en:

La evaluacion del riesgo de caries y posterior a su categorizacion, el
desarrollo de las siguientes actividades:

1. Modificacion del riesgo (mediante consejerias individuales y grupales de
habitos de alimentacion y de higiene).

2. Tratamiento No operatorio de la caries dental no cavitada (sellantes de fosas,
fisuras y fluorterapia).

3. Tratamiento operatorio segun la necesidad de cada individuo. Es importante
resaltar que la modificacidon del riesgo cariogénico del paciente (en pacientes
con riesgo cariogénico alto, moderado y bajo) es un requisito para establecer

el tratamiento operatorio a realizar.
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Tabla 1. Diferencias entre los modelos de Atencion Tradicional y MAC-FOUCHh.

Modelo Tradicional

Modelo MAC-FOUCH

Enfoque conceptual del modelo de

Basado en la

Basado en la evaluacion

atencion rehabilitacion del dafo |de riesgo de caries del
provocado por caries. paciente.
Técnica de promocion de salud|Educacion para la salud | Mercadeo social

empleada

(marketing social)

Requisitos para optar a tratamiento
rehabilitador

Ninguno

Paciente de bajo riesgo

cariogénico

Criterio de alta

Paciente con ausencia de
de
cavitadas no tratadas

lesiones caries

Paciente de bajo riesgo
cariogénico, con
medidas de proteccion,
de

cavitadas restauradas

lesiones caries

Tipos de alta (producto final) Educativa Alta odontologica
Preventiva
Integral

Materiales restauradores utilizados | Adhesivos (resinas | Adhesivos, Vidrio
compuestas), Vidrio | ionOmero y amalgamas

ionomero y No adhesivos

(amalgamas)

en los casos que sea

necesario.
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La diferencia fundamental en el flujo de atencion clinica entre los dos modelos radica
en la necesidad del control de riesgo del paciente antes del inicio del tratamiento
operatorio siendo éste un requisito para el tratamiento restaurador, es decir, la
identificacion y modificacion de factores de riesgo constituye el eje fundamental del
modelo (Kawashita y cols. 2011). En cambio, el modelo tradicional considera mas
bien un enfoque restaurador para el manejo de la caries dental. Es importante
considerar que ambos modelos toman en cuenta la adaptacion del paciente previo
al tratamiento. No es posible ejemplificar a priori el flujo de atencion en especifico
de un paciente, ya que la modificacién de factores de riesgo es diferente en cada
caso. Diferencias en el alta de egreso entre los dos modelos radican en que el alta
en el modelo tradicional esta dada solamente por la realizacidén de acciones clinicas
de educacion e higiene (alta educativa) y tratamiento restaurador (alta preventiva e
integral).

En cambio, en el modelo MAC-FOUCh sélo hay un tipo de alta y para lograrla es
necesaria la modificacion de factores de riesgo y completar el tratamiento

restaurador.

A partir de lo anteriormente expuesto y a raiz de la falta de conocimiento sobre la
efectividad o el impacto del modelo de Atencion MAC-FOUCKh, en relacion al modelo
de atencidn tradicional, desde su implementacion hasta el dia de hoy, es que se
desprende la siguiente pregunta de investigacion: ¢Existen diferencias en
indicadores intermedios y de impacto de sujetos atendidos bajo el Modelo de
Atencion Clinica MAC-FOUCh, comparado con el modelo de atencién

tradicional?

Los resultados de esta investigacion permitieron medir y cuantificar el impacto que
tiene el modelo de atencion MAC-FOUCH basado en riesgo cariogénico, en el
conocimiento con respecto a autocuidado de los individuos y en las distintas
acciones odontologicas que se realizan como tratamiento de la enfermedad de

caries dental en nuestro pais.
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Resultados positivos de esta investigacion permiten orientar a quienes toman las
decisiones en salud, sobre cual es el marco ideal de atencion clinica odontoldgica
reforzando la importancia de considerar los determinantes de la salud y la

evaluacion del riesgo como su principal fortaleza.
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HIPOTESIS

Existen diferencias en indicadores intermedios y de impacto de sujetos
atendidos bajo el Modelo de Atencién Clinica MAC-FOUCH, comparado con
el modelo de atencion tradicional de servicios de Atencidon Primaria de Salud,
en nifios adaptados de 6 a 8 afios de edad beneficiarios de la |. Municipalidad

de Santiago.
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OBJETIVO GENERAL

Comparar indicadores intermedios y de impacto de sujetos atendidos bajo el
Modelo de Atencién Clinica MAC-FOUCh, comparado con el modelo de
atencion tradicional de servicios de Atencion Primaria de Salud, en nifios de
6 a 8 anos de edad adaptados a la atencion y beneficiarios de la I.
Municipalidad de Santiago.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Determinar la distribucién de indicadores intermedios y de impacto en
individuos de 6 a 8 anos de edad beneficiarios de la llustre Municipalidad de
Santiago, atendidos bajo el Modelo de Atencion Clinica MAC-FOUCH.

. Determinar la distribucién de indicadores intermedios y de impacto en
individuos de 6 a 8 anos de edad beneficiarios de la llustre Municipalidad de
Santiago, atendidos bajo el Modelo de Atencion Clinica Tradicional, en

servicios de Atencion Primaria de Salud dependientes de la misma.

. Comparar la distribucion de indicadores intermedios y de impacto en
individuos de 6 a 8 afios de edad beneficiarios de la llustre Municipalidad de
Santiago, atendidos bajo el modelo de Atencion Clinica MAC-FOUCHh frente
al Modelo de Atencion Clinica Tradicional, en servicios de Atencion Primaria
de Salud.
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MATERIALES Y METODOS

El Disefio de esta investigacion corresponde a un estudio transversal analitico, el
cual es parte del proyecto PRI-ODO “Indicadores intermedios y de impacto de
pacientes atendidos bajo el modelo de atencidon clinica MAC-FOUCH”, cdodigo
011/016 2016.

Poblacién, muestra y aleatorizacion: La poblacion estudiada esta constituida por
los escolares de 6 a 8 anos de edad, adaptados a la atencidn, que pertenecen al
sistema de educacion general basico municipalizado dependiente de la Corporacion
de Educacién de la llustre Municipalidad de Santiago, entidad con la que la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Chile ha establecido un convenio de prestacion
de servicios clinicos odontologicos. Como grupo de comparacién se estudio la
poblacion de 6 a 8 afos de edad, adaptada a la atencion, beneficiaria de los

servicios de Atencion Primaria de Salud de la |.M. de Santiago, en la cual también

podrian presentarse ciertos pacientes del grupo atendido bajo el modelo MAC-

FOUCh que sean beneficiarios de este sistema. Para realizar este estudio se
selecciond aleatoriamente entre los colegios, 4 establecimientos educacionales

municipalizados dependientes de la I.M de Santiago.

El calculo del tamafo muestral: se definié para cada uno de los indicadores,

diferencias, que se consideraron relevantes, se realizaron los calculos del tamafio

de muestra para cada indicador. Se emplearon aproximaciones de calculo para
“diferencias de medias” y “aproximaciones de calculo” para diferencias de

proporciones. Se selecciond 2734 pacientes, correspondientes a 276 pacientes
beneficiarios de colegios municipalizados dependientes de la I.M de Santiago,
atendidos bajo el modelo de atencion MAC-FOUChH y 2458 pacientes beneficiarios
de los Servicios de Atencion Primaria de Salud, atendidos bajo el modelo

Tradicional. Tal diferencia en numero esta dada por el gran numero de pacientes

atendidos en atencidon primaria. Lo anterior basado en un nivel de confianza del

95%, un poder estadistico del 80% y en los antecedentes de los indicadores
utilizados y con la capacidad de notar diferencias clinicamente relevantes.
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Criterios de inclusion de los participantes:

- Nifos/as de 6 a 8 afos adaptados a la atencién odontoldgica, que asisten a
los colegios municipalizados dependientes de la Corporacidon de Educacion
de la llustre Municipalidad de Santiago cuyos padres aceptaron participar

mediante firma de consentimiento informado (Anexo 1).

- Nifios de 6 a 8 afios adaptados a la atencién odontologica, beneficiarios de
los servicios de Atencidn Primaria de Salud, dependientes de la |.M. de
Santiago.

Criterios de exclusion:
- Nifos/as que no aceptaron participar en el estudio.

- Nifos no adaptados a la atencion odontologica.

La seleccion tanto de los colegios municipalizados dependientes de la I.M. de
Santiago como de los servicios de Atencion Primaria de salud fue realizada de

manera aleatoria mediante sorteo.

Consideraciones éticas: El presente estudio fue evaluado y aprobado por el
Comité Etico Cientifico de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile.
Todos los sujetos incluidos en la muestra fueron consultados respecto de su
voluntad de participar mediante un asentimiento. Ademas, se solicitd la firma de un
documento de consentimiento informado para padres o tutores. En este documento
se explicaron los riesgos y beneficios de participar en este estudio y que la no
participacion no significd ningun perjuicio, especialmente respecto a la asistencia
odontoldgica que presta la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile a los
beneficiarios de los programas municipales. Los datos de los pacientes atendidos
bajo el modelo tradicional en los Servicios de Atencion Primaria de Salud se
obtuvieron a partir del Registro Estadistico A09, correspondientes a los afios 2013,
2014 y 2015, estos ultimos fueron proporcionados por el Dr. Uziel Rojas, Contralor
Dental de la Direccion de Salud de la I.M. de Santiago, los cuales se mantuvieron
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bajo estricta confidencialidad y fueron utilizados solamente para fines de esta

investigacion.

Intervencion: Las intervenciones estudiadas en los modelos de atencidon clinica

tradicional y MAC-FOUCH se describen brevemente a continuacion.

Modelo de Atencion Clinica Tradicional

El concepto se refiere a la atencion odontolégica que se entrega actualmente en los
establecimientos de atencion primaria de salud municipalizada. A pesar que no
existe un documento que describa el modelo de atencion la informacion que permite
construir el concepto se puede encontrar en tres documentos rectores: Plan
Nacional de Salud Bucal (MINSAL, 2010), la Guia Clinica de Atencién
Odontolégica de nifios y nifias de 6 anos de edad (MINSAL, 2013) y las
Orientaciones programaticas que desarrollan afio tras ano con fin de fijar
prioridades y metas en el sistema (MINSAL, 2016). En resumen, este modelo de
atencion posee tres productos finales: Las altas educativas, las altas preventivas y
las altas integrales. Estas altas se acumulan en cuanto a su complejidad, esto es,
si un paciente recibe un alta integral, la mas compleja de todas, recibe también las
prestaciones de un alta preventiva y de igual modo las prestaciones de un alta

educativa.

En otras palabras, las altas son sumativas y se basan en el dafio de los pacientes y
en las necesidades de prevencidn y educacién en salud. Las altas educativas
corresponden a acciones de educacion individuales en salud focalizadas en habitos
de alimentacion y de higiene bucal, para fortalecer la condicion de salud en la que
se encuentra el individuo de acuerdo a las herramientas diagndsticas. En esta
actividad los pacientes reciben informacion respecto del uso de pasta de dientes y
coémo abordar el cepillado de dientes. Estos contenidos se entregan con técnicas de
educacion en salud grupal y en algunos casos, individual. Las altas preventivas
corresponden a acciones de proteccion especificas para las enfermedades mas
prevalentes de acuerdo a nuestro perfil epidemiolégico. Estas altas estan

destinadas a individuos identificados en condicion de riesgo. Finalmente, las altas
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integrales incluyen el tratamiento de atencion primaria de los problemas de caries
dental y enfermedades periodontales y gingivales. El modelo tradicional es evaluado
en términos de cobertura y resolucion, es decir, el numero de acciones de
restauracion realizadas en cada individuo de acuerdo al numero de lesiones de
caries cavitadas que presenta. Sin considerar variaciones en su condicién de riesgo

cariogénico.
Modelo de Atencion MAC-FOUChH

Este modelo estda basado en la evaluacion individual del riesgo cariogénico
utilizando el modelo de evaluacion de riesgo Cariograma (Peterson, 2003) y el
disefio personalizado de un tratamiento basado en las causas de la caries dental,
mientras que en una segunda fase se realizan los procedimientos restauradores de
minima intervencion. La modificacion del riesgo de caries, para aquellos que lo
necesitan, se basa en tratamiento no operatorio de la caries dental, con acciones
como consejeria de dieta, consejeria de higiene oral, utilizacion de fluorterapia y uso
de sellantes de fosas y fisuras. Ademas, las restauraciones de lesiones cavitadas
se realizaron mediante el uso exclusivo de materiales adhesivos, excepto en los

casos que no puedan ser utilizados.

En los establecimientos educacionales adscritos a este modelo se realizé una

actividad de mercadeo social respecto a las técnicas de higiene, concepto explicado

anteriormente que consistié en actividades didacticas grupales con profesionales
disfrazados de personajes conocidos entre los nifios los cuales entregaban ideas
generales sobre higiene oral apoyandose en un mensaje corto y preciso
denominado “Estrategia educativa 2x2x2” la cual tuvo como objetivo modificar
habitos en escolares atendidos bajo el modelo. La intervencion hace referencia a a
cepillarse los dientes por lo menos 2 veces al dia, durante 2 minutos, usando 2
centimetros de pasta fluorada. Referente a las dos primeras recomendaciones
existe evidencia cientifica (Kumar, Tadakamadla y Johnson, 2016) (Tornecker,
2005) (Newby, et al.,, 2013). Sin embargo, no hay evidencia de la ultima

recomendacion, pero se aplico esta idea para que el mensaje fuera facil de recordar

entre los pacientes, en reemplazo de sugerir 1.5 gramos de pasta en cada cepillado.
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El modelo de atencion MAC-FOUCh se aplica en pacientes ya adaptados a la
atencion odontolégica, por lo que las etapas del tratamiento realizado incluyen las
fases de control del medio oral, refuerzo del huésped y rehabilitaciones simples, de
las cuales se estudid su rendimiento segun numero de acciones realizadas en cada
una de las fases. El modelo no consider6 rehabilitaciones complejas en base a
prétesis ni la atencion de pacientes no adaptados.

Variables y Recoleccion de informacion:

En la Tabla 2 se definen las variables de estudio, su naturaleza y los procedimientos

de recoleccion de la informacion.



Tabla 2. Variables del estudio y métodos de recoleccion de datos.
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Nomb're de la Varlable'medl.da 'Fuente (.j,e Definicion operacional Forma de calculo Indicador
variable a través de: informacion
Acciones de | Promedio de | Registro de | Numero de consejerias | Numero de | Intermedio
salud oral consejerias  de | actividades individuales de dieta | consejerias
dieta por | en formulario | realizadas por cada |individuales de
beneficiario correspondie | individuo participante dieta/  Total de
nte individuos de la
muestra
Promedio de | Registro de|Nro. de consejerias |Nro. de consejerias | Intermedio
consejerias  de | actividades individuales de higiene | individuales de
higiene oral por | en formulario | oral realizadas por cada | Higiene oral/ Total
beneficiario correspondie | individuo participante de individuos de la
nte muestra
Promedio de | Registro  de | Nro. de obturaciones que | Nro. de obturaciones | Intermedio
obturaciones por | actividades se realizan en funcién del | realizadas por cada
beneficiario en formulario | nimero de individuos en | individuo que
correspondie | el grupo de muestra participa en el
nte estudio
Promedio de | Registro de | Nro. de sellantes que se | Nro. de sellantes | Intermedio
sellantes por | actividades realizan en funcién del | realizados por cada
beneficiario en formulario | nimero de individuos en | individuo que
correspondie | el grupo de muestra participa en el
nte estudio
Salud oral Distribucion  de | Evaluacion Corresponde a la | Distribucién Impacto
riesgo de riesgo | frecuencia relativa de | porcentual en las
cariogénico segun individuos que es | tres categorias de
cariograma clasificado en la | riesgo  cariogénico
categoria de alto, medio | (Alto, medio y bajo)
0 bajo riesgo segun
cariograma.
indice gingival Examen Indicador de inflamacion | Calculo de acuerdo | Impacto
Clinico gingival a descripcion del

(Lée y Silness, 1964).

indice.
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Plan de analisis de datos

La base de datos fue sometida a auditoria para determinar la coincidencia de esta
con los instrumentos empleados para recoger la informacion. Se seleccioné al azar
el 5% del total de datos, los cuales fueron comprobados. En segundo lugar, se
realizé la estadistica descriptiva de cada uno de los indicadores tanto intermedios
como de impacto para ambos grupos. Finalmente se compararon los indicadores
tanto intermedios como de impacto utilizando Ilas técnicas estadisticas

correspondientes de acuerdo a la naturaleza de las variables. Se utilizo test t de

student para las comparaciones de indicadores intermedios e intervalos de
confianza para los indicadores de impacto.

Para la realizacion de las comparaciones se fijo un nivel de significancia de un 5%

(intervalo de confianza de 95%) con un valor de p < 0,05.
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RESULTADOS

Se analizaron datos correspondientes a un total de 2734 pacientes, de los cuales
276 son beneficiarios del sistema municipalizado de educacion de la I.M de
Santiago, correspondientes a 3 establecimientos educacionales y 2458 pacientes
pertenecientes al sistema publico de atencidén primaria de la |.M. de Santiago,
correspondientes a 3 servicios de Atencidn Primaria de Salud. Los resultados

obtenidos se presentan a continuacion:

l. Acciones de Salud Oral — Indicadores Intermedios: Promedio de
consejerias de dieta, promedio de consejerias de higiene oral y dieta,

promedio de obturaciones por beneficiario y promedio de sellantes
por beneficiario.

 Promedio de consejerias de dieta:

El promedio de consejerias de dieta por beneficiario en los pacientes atendidos bajo
el modelo de atencion MAC FOUChH corresponde a 1 por paciente, ya que el modelo
contempla una consejeria de dieta obligatoria en todos los pacientes. En los
pacientes atendidos bajo el modelo tradicional en Servicios de atencion primaria de
salud el promedio de consejerias de dieta correspondio a 1.17 consejerias de dieta

por beneficiario (Grafico 1).
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Grafico 1: Promedio de consejerias de dieta en pacientes atendidos bajo
el modelo de atencién MAC-FOUCh en colegios en comparacion a
pacientes atendidos bajo el modelo tradicional de Atencién Primaria de
Salud.

Promedio Consejerias de dieta

Modelo Tradicional

MAC-FOUCh

0,9 0,95 1 1,05 1,1 1,15

MAC-FOUChHh Modelo Tradicional

- Promedio de consejerias de higiene oral:

El promedio de consejerias de higiene oral por beneficiario en los pacientes
atendidos bajo el modelo MAC FOUCh corresponde a 1, ya que todos los
pacientes atendidos en colegios recibieron instruccion de higiene oral grupal
correspondiente a su edad. En los pacientes atendidos en contexto de
Atencion Primaria de Salud, el promedio corresponde a 1.17 consejerias por

paciente (Grafico 2).

1,2



29

Grafico 2: Promedio de consejerias de dieta en pacientes atendidos bajo
el modelo MAC-FOUCh en colegios y de los pacientes atendidos bajo el
Modelo Tradicional en servicios de Atencién Primaria de Salud

Promedio de Consejerias de higiene oral

Modelo Tradicional

MAC-FOUCh

0,90 0,98 1,05 1,13 1,20

Modelo Tradicional MAC-FOUCh

* Promedio de obturaciones por beneficiario:

El promedio de obturaciones por beneficiario en los pacientes atendidos bajo el
modelo MAC-FOUCH equivale a 1.15, con una desviacion estandar de 1.65. En
cuanto a los pacientes de atencion primaria el promedio equivale a 1.33. Respecto

a esta variable no existen diferencias significativas entre ambos grupos segun test t
de student (p=0,07) (Grafico 3).
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Grafico 3: Promedio de obturaciones por beneficiario en pacientes
atendidos bajo el modelo MAC-FOUCh en colegios y en pacientes
atendidos bajo el modelo tradicional en Servicios de Atenciéon Primaria
de Salud

Promedio de obturaciones

Modelo Tradicional

MAC FOUCh

1,05 1,4
Modelo Tradicional MAC FOUCh

* Promedio de sellantes por beneficiario:

El promedio de sellantes por beneficiario en los pacientes atendidos bajo el modelo
MAC -FOUCH es 2.20, con una desviacion estandar de 2.11. En cuanto a los
pacientes atendidos bajo el Modelo Tradicional equivale a 2.05. Respecto a esta

variable no existen diferencias significativas entre ambos grupos segun test t de
student (p=0.23) (Grafico 4).
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Grafico 4: Promedio de sellantes por beneficiario, en pacientes
atendidos bajo el modelo MAC-FOUCh en colegios versus pacientes
atendidos bajo el modelo Tradicional de servicios de Atencion Primaria
de Salud.

Promedio de sellantes por beneficiario

Modelo Tradicional

1,95 2 2,05 2,1 2,15 2,2 2,25

Modelo Tradicional ®EBMAC-FOUCh

Il Salud oral - Indicadores de impacto: Experiencia de caries y

distribucion de riesgo cariogénico

Los indicadores de impacto en salud oral, con excepcion de la experiencia de caries
dental, solo pudieron ser analizados en los pacientes atendidos bajo el modelo de
atencion MAC-FOUCh en colegios, por la no disponibilidad de estos datos en los
pacientes atendidos bajo el modelo Tradicional en los Servicios de Atencién
Primaria de Salud. Por lo tanto, los siguientes resultados solo fueron utilizados para
fines descriptivos en el presente estudio.
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Experiencia de caries:

Para analizar la severidad de la enfermedad de caries entre los pacientes se analizd
el indice ceod (dientes cariados, obturados, perdidos o con indicacion de extraccion
por motivo de caries), en ambos grupos y los resultados se presentan a

continuacion:

El indice ceod, entre los pacientes atendidos bajo el modelo MAC-FOUCh
corresponde a 2.53 (IC95%: 2.19 -2.88). El indice ceod entre los pacientes
atendidos bajo el modelo tradicional en los Servicios de Atencién Primaria de Salud

corresponde a 3.74 (1C95%: 3.6 - 3.87). Respecto a esta variable existen diferencias

significativas entre ambos grupos segun test t de student (p <0,05). (Grafico 5)

Grafico 5: Promedio de indice ceod entre los pacientes atendidos bajo el
modelo MAC-FOUCh en comparacion a pacientes atendidos bajo el modelo
tradicional en Servicios de Atencion Primaria de Salud

Promedio de ceod

Modelo Tradicional

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4

mMAC FOUCh Modelo Tradicional
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» Distribucion de riesgo cariogénico:

De los datos de 276 pacientes atendidos bajo el modelo MAC-FOUCh analizados

en el software Cariogram, los resultados se presentan a continuacion (Grafico 6).

Grafico 6: Distribucion de los grupos de riesgo cariogénico entre los pacientes
atendidos bajo el modelo MAC-FOUCHh en colegios dependientes de la I.M. de

Santiago.

Distribucion de riesgo
cariogénico

B Bajo Riesgo B Riesgo intermedio H Alto riesgo B Muy alto riesgo
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* Resultados por factor de riesgo en software Cariogram entre los
pacientes atendidos bajo el modelo MAC-FOUCh:

A continuacion, se presentan los resultados correspondientes a las
categorias entregadas por el software Cariogram para cada factor de riesgo

evaluado.

Enfermedades relacionadas:

Tabla 3: Distribucion de enfermedades relacionadas con el riesgo
cariogénico entre los pacientes atendidos bajo el modelo MAC-FOUCh en
colegios dependientes de la |.M. de Santiago

Enfermedades relacionadas Frecuencia
(%)
Ninguna enfermedad sistémica. No hay ninguna sefal de enfermedades 97.46%

generales de importancia relacionadas con caries dental. El paciente es
“Saludable”.

Condicién de enfermedad. Una enfermedad general puede influir 1.81%
indirectamente en el proceso de caries, u otras condiciones que pueden

contribuir a un riesgo alto de caries, por ejemplo, la miopia o incapacidad

fisica.

Grado severo, el paciente podria estar en cama o puede necesitar 0.72%
medicacion que afecte la secrecion de saliva, por ejemplo.
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Contenido de la dieta:

Tabla 4: Distribucion de tipos de dieta segun su contenido, en pacientes
atendidos bajo el modelo MAC-FOUCh en colegios de la I.M de Santiago,
expresada en porcentajes.

Contenido de dieta Frecuencia
(%)
Contenido de Hidratos de carbono fermentable muy bajo, dieta buena del 0.36%

punto de vista de caries. Azucares u otros hidratos de carbono en un nivel

muy. Lactobacilos bajos

Contenido de Hidratos de carbono fermentables bajo, no son 22.10%

cariogénicos. Azucares en un nivel bajo.

El contenido de hidratos de carbonos fermentables es moderado. Dieta 66.58%

con volumen relativamente alto de azucar.

Ingesta de hidratos de carbono fermentables alta. Alta ingesta de 11.96%

azucares.
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Frecuencia de dieta:

Tabla 5: Distribucidon de tipos de dieta segun su frecuencia, en pacientes
atendidos bajo el modelo MAC-FOUCh en colegios de la I.M de Santiago,
expresada en porcentajes.

Frecuencia de dieta Frecuencia
(%)
Maximo tres comidas por dia (incluso bocados), 0.36%

la frecuencia de ingesta de hidratos de carbono
fermentables (azucar) en la dieta, es de un

maximo de tres veces por dia.

Maximo de cinco momentos de azucar en el dia. 67.39%

Maximo de siete momentos de azucar en el dia. 30.8%

Mas de ocho momentos de azucar en el dia. 1.45%
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Acumulo de placa:

Tabla 6: Distribuciéon del acumulo de placa en pacientes atendidos bajo el
modelo MAC-FOUCh en colegios dependientes de la .M de Santiago.

Acumulo de placa Frecuencia
(%)
No hay placa 3.62%
No hay placa a simple vista. Hay placa cuando se realiza el 18.84%

pasaje de zona o explorador por el area dentogingival

Hay placa a simple vista 53.26%

Hay placa bacteriana a simple vista rodeando el diente, 24.28%

incluso por espacios interdentales. Puede haber calculos

Uso de fluoruros:

Tabla 7: Distribucion del uso de fluoruros entre los pacientes atendidos bajo
el modelo de atenciéon MAC-FOUCh en colegios.

Uso de fluoruros Frecuencia
(%)
Pasta dental fluorada mas el uso constante de medidas adicionales 0.36%

topicas o enjuagues y barnices en forma regular.

Pasta dental fluorada mas alguna medida adicional tépica o 3.62%

enjuagues y barnices infrecuentemente.

Pasta dental fluorada, no hay suplementos fluorados. 96.01%

No hay uso de fluoruro en ninguna de sus formas 0%
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Al sintetizar los resultados individuales de los pacientes atendidos bajo el modelo
MAC-FOUCh entregados por el software Cariogram, se obtuvo un porcentaje
promedio, que fue de 42.20%, con una desviacion estandar de 18.12%, lo que

corresponde a un grupo de riesgo cariogénico intermedio.

+ indice gingival:

Los pacientes atendidos bajo el modelo de atencion MAC FOUCh presentan un
indice gingival promedio de 1.04, con una Desviacién Estandar de 0.43, lo que
corresponde a inflamacion leve, cambio de color y edema ligero sin hemorragia al

sondaje.
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DISCUSION

El presente trabajo de investigacion tuvo por objetivo comparar y describir la
diferencia en indicadores intermedios y de impacto entre el nuevo modelo de
atencion clinica MAC-FOUCKhH, implementado en nifios de 6 a 8 afios en colegios de
la I.M. de Santiago en comparacion al modelo de atencion tradicional en servicios
de Atencion Primaria de Salud del mismo municipio aplicado a nifios del mismo

grupo etario.

En general, gran parte de los resultados mostraron indicadores intermedios y de
impacto favorables al modelo MAC-FOUCh en comparacion al modelo Tradicional.
Las proporciones de acciones clinicas promedio por beneficiario también fueron
menores en el modelo MAC-FOUCHh.

En base a los resultados anteriormente expuestos se confirma lo que entrega la
evidencia respecto al abordaje multifactorial de la enfermedad de caries, el cual es
de vital importancia para su resolucién (Bratthall y Hansel, 2005) y el buen manejo
de recursos publicos para el control de ésta (Pienihakkinen, Jokela, & Alanen, 2005).

Segun Graves, el tratamiento restaurador convencional iniciado en forma temprana
puede provocar dafios como el sobretratamiento y costos innecesarios en salud
(Graves y cols. 2004). Las diferencias significativas respecto al promedio de
obturaciones en el modelo tradicional versus el modelo MAC-FOUCHh, dejan al
descubierto el posible sobretratamiento que existe en el contexto de los Servicios
de Atencién Primaria de Salud.

Reafirmando lo anterior, segun la American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD),
es posible implementar un modelo de atencién clinica basado en el riesgo en la
poblacidén general, ya que disminuye los costos y logra mejor pronostico para los
pacientes en el tratamiento de la enfermedad de caries (AAPD, 2010).

Una de las principales consecuencias del sobretratamiento es el inicio del

denominado “ciclo de la restauracion” ideado por Elderton, el cual plantea que los

dientes, al recibir un tratamiento restaurador, sufren de dano acumulativo en el
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tiempo producto de la necesidad de recambio de los materiales restauradores, la
que conlleva un desgaste de tejido dentario en cada reemplazo, finalizando en la

pérdida de dientes (Elderton R., 1990).

En cuanto al promedio de obturaciones por beneficiario, se aprecia que en los

pacientes atendidos bajo el modelo MAC-FOUCh en colegios, este numero es
menor, siendo de 1.15 en comparacion al 1.33 correspondiente a los pacientes

atendidos bajo el modelo tradicional en Servicios de Atencién Primaria de Salud.

Esto puede deberse a que los pacientes atendidos bajo el modelo MAC-FOUCKH, al
encontrarse bajo un abordaje basado en el riesgo de la enfermedad de caries,

presentaron finalmente menos lesiones de caries cavitadas en el tiempo, y menor
posibilidad de desarrollarlas (Bratthall y Hansel-Petersson, 2005). Ademas, se
influye que los pacientes que asisten a los servicios de salud lo hacen buscando

generalmente una resolucién a un problema de salud, mas que a un control.

Por otro lado, los pacientes atendidos bajo el modelo tradicional en Servicios de

Atencion Primaria de salud, al encontrarse bajo un modelo basado en el tratamiento

restaurador, pueden haber estado expuestos a sobretratamiento, encontrandose

bajo lo sugerido por la literatura disponible (Graves y cols., 2004).

Dentro de este contexto es conveniente tomar en cuenta lo que plantean Bratthall y

Hansel-Petersson, respecto al menor gasto de recursos al utilizar un modelo
multifactorial basado en el riesgo en la atencion de pacientes, debido a la menor
cantidad de acciones clinicas ejecutadas (Bratthall y Hansel-Petersson, 2005). De
esta forma, al haberse realizado un mayor numero de obturaciones por beneficiario
bajo el modelo de atencidn tradicional, posiblemente fue necesario utilizar una
mayor cantidad de recursos para su cumplimiento, los cuales podrian ser
redistribuidos de manera mas eficiente al instaurarse un modelo de atencion basado

en el riesgo de caries como el aqui planteado.

A su vez, el tratamiento minimamente invasivo de la enfermedad de caries,

considera la utilizacion de medidas educativas y preventivas basadas en el riesgo,
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ademas del uso de sellantes como herramienta preventiva en la aparicion de
lesiones de caries, evitando las técnicas restauradoras basadas en la remocion de
tejidos duros dentarios (Schwendicke F y cols., 2015). Un estudio del afio 2016,
concluyéd que pacientes atendidos bajo tratamiento minimamente invasivo
experimentaron menores necesidades de tratamientos restauradores luego de 4

anos de tratamiento (Fontana y Gonzalez-Cabezas, 2016).

La guia clinica de utilizacion de sellantes de fosas y fisuras, publicada por la AAPD
en 2016, declara que los sellantes constituyen una intervencion efectiva en la

prevencion de la aparicion de lesiones de caries y detencion de lesiones incipientes

de fosas y fisuras en molares deciduos y permanentes (AAPD, 2016).

El promedio de sellantes en los pacientes atendidos bajo el modelo MAC-FOUCh
equivale a 2.20 sellantes (DE=2.11), y en los pacientes atendidos bajo el modelo
tradicional 2.05. Al observar este resultado, se puede asumir que los pacientes

atendidos bajo el modelo MAC-FOUChH estuvieron mayormente expuestos a una
filosofia de atencion conservadora o minimamente invasiva, debido a la menor

severidad de historia de caries observada. El hecho de que los pacientes atendidos

bajo el modelo MAC-FOUCh hayan recibido una mayor cantidad de sellantes frente

a obturaciones puede ser positivo ya que hace posible reducir el numero de horas
silléon por paciente bajo el modelo en cuestion, debido a la mayor complejidad al

realizar una obturacion versus un sellante, ademas del uso eficiente de recursos

discutido anteriormente.

Respecto a los resultados de caracterizacion de riesgo cariogénico, se observa que
a la luz de los resultados del software Cariogram, un 44.2% de los pacientes

atendidos bajo el modelo MAC-FOUCHh presentaron un alto riesgo cariogénico. Esto
representa la cohesion de diversos factores, siendo el determinante comun los
malos habitos de dieta observados, con un 66.58% de nifios con una dieta de alto

contenido cariogénico.
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La dieta es un pilar fundamental en el manejo de la enfermedad de caries, ya que

el contenido y frecuencia de azucares fermentables presentes en la dieta pueden
determinar en gran parte el avance de la enfermedad de caries. Segun una revision
sistematica realizada por Moynihan, la disminuciéon en el consumo de azucares
libres en la dieta puede reducir el riesgo cariogénico sustancialmente (Moynihan,
2016). A su vez, un estudio del ano 2015 concluye que dietas con un contenido
mayor al 10% del total de alimentos consumidos en el dia correspondientes a

azucares fermentables estan fuertemente asociadas a obesidad y enfermedad de

caries (Yeung C.A. y cols., 2015).

Los resultados de promedio de consejerias de dieta por paciente atendido bajo el
modelo MAC-FOUCNh, correspondieron a 1, y por paciente atendido en servicios de
Atencién Primaria de Salud correspondieron a 1.17, lo que representa una diferencia

menor. Por otro lado, los resultados generales demuestran una tendencia favorable

para el modelo MAC-FOUCh respecto al modelo tradicional.

Esta tendencia favorable podria atribuirse en cierto grado a que la poblacion
atendida bajo el modelo MAC-FOUChH constituye una poblacion particular, y que
puede diferir en algunos aspectos frente a los pacientes que se atienden bajo el
modelo Tradicional en Servicios de Atencion Primaria de Salud. Estos ultimos
asisten a la atencion porque generalmente ya se encuentran en situacion de
enfermedad, muchas veces ya con presencia de lesiones activas, y estas
diferencias podrian ejercer alguna influencia sobre el comportamiento de los

resultados.

La guia clinica de salud oral integral para nifios de 6 afos del MINSAL plantea que
las realizaciones de multiples intervenciones educativas individuales de corta
duracion son mas efectivas que solo una (MINSAL, 2013). En cambio, el modelo
MAC-FOUCh considera intervenciones individuales y grupales basadas en el
mercadeo social, las cuales en este estudio demostraron mayor impacto en los

pacientes. El mercadeo social consiste en la modificacion de comportamientos en
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la poblacion basado en mensajes relacionados con los deseos e intereses de la

comunidad (Andreasen, 1995), el cual en este trabajo fue aplicado en los colegios
participantes.

Dentro del contexto del modelo de atencion MAC-FOUCH, se planific6 una
estrategia educativa innovadora, que ocupa las ventajas del mercadeo social. La
intervencion se denomind “Estrategia Educativa 2x2x2”, ésta tiene como objetivo
modificar habitos en los escolares atendidos por dicho modelo. La intervencion hace
alusiéon a cepillarse los dientes por lo menos 2 veces al dia, durante 2 minutos,
usando 2 centimetros de pasta fluorada. Respecto a las dos primeras
recomendaciones, existe evidencia cientifica bastante explicita (Kumar,
Tadakamadla, & Johnson, 2016) (Tornecker, 2005) (Newby, et al., 2013). Sin
embargo, no se ha encontrado evidencia explicita que recomiende que la cantidad
de pasta a dosificar sobre el cepillo debe ser de 2 centimetros, sin embargo, como
esta es una estrategia que ocupa el mercadeo social, se eligidé una idea a repetir
durante esta intervencion, que fuese facil de recordar y visualizar para los nifios
participantes. Es por esto que para hablar de cuanta pasta de dientes es necesaria
usar, se decidio recomendar 2 centimetros, en vez de 1,5 gramos, por ejemplo, asi
repetir el numero 2 como idea asociada al cepillado y facilitar su recuerdo por parte
de los nifos. Las recomendaciones anteriores consideran la mejor evidencia
cientifica disponible (Kumar, Tadakamadla, & Johnson, 2016) (Marinho V, 2003)
(Tornecker, 2005). Con ellas, se persigue una rutina de higiene que logre exponer
la superficie dentaria a F* y aumentar la disponibilidad y retencion del ién en boca.

En el campo de la salud oral, no hay evidencia disponible que demuestre haber
utilizado el mercadeo social para generar comportamientos saludables. En Chile
tampoco se han realizado estudios que demuestren haber utilizado el mercadeo
social como una estrategia para mejorar la salud de las personas. Sin embargo, en
otras areas de la salud esto ha sido demostrado. Por ejemplo, en el area de
Nutricion, existen multiples estudios que han demostrado que el uso de dicha

herramienta es util para aumentar el conocimiento nutricional, disminuir el consumo
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de grasas (Resnicow, 2004) y aumentar el consumo de frutas y verduras (Havas y
cols., 1998).

Al tomar en cuenta ademas de la dieta, el nivel socioeconémico como factor de

riesgo asociado a diversas condiciones de salud, la Encuesta Nacional de Con-
sumo Alimentario realizada por la Universidad de Chile advierte que, en el nivel

socioeconomico medio, bajo y en menor grado en el area rural, hay un mayor

reporte de dietas proporcionalmente excesivas en carbohidratos (Universidad de
Chile, 2014).

Segun el indice de vulnerabilidad escolar de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y
Becas, correspondiente al ano 2016, los colegios dependientes de la I.M de

Santiago presentan un 59% de alumnos vulnerables socioecondmicamente

(JUNAEB, 2016).

Diversos estudios respaldan la idea de que a menor nivel socioeconémico aumenta
la prevalencia de caries. Datos reportados por Molina y cols. afirman que existe una

mayor frecuencia de caries en los nifilos que viven en zonas de nivel socioeconémico

bajo. (Molina y Cols, 2002). Estudios recientes, en nifios de 3 a 12 anos de edad,
relacionan el tipo de trabajo de los padres con la incidencia de caries de sus hijos,

y demostraron que mientras el nivel socioeconémico de los padres era menor, el

riesgo cariogénico de los niflos es mayor (Gokhale y Nuvvula, 2016).

Con respecto a los resultados correspondientes a Salud Oral, no se pudo lograr el
tercer objetivo especifico con respecto a la comparacion entre grupos, ya que no
fue posible recolectar datos de riesgo cariogénico e indice gingival en los servicios
de Atencion Primaria de Salud por la inexistencia de éstos (los Servicios de atencion
primaria no realizan cariograma en sus pacientes, ni recolectan indice gingival), lo
cual se identifica como una limitacion del estudio. Sin embargo, los resultados de

salud oral se utilizaron para fines descriptivos.

Los factores anteriormente discutidos en la presente tesis pueden estar mediados
por la exposicion a fluoruros, tanto a nivel individual como poblacional. La

importancia del uso del fluor en odontologia radica en el poder de remineralizacion
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de los fluoruros a nivel estructural del diente. Una revision sistematica de 2016
reporta que el uso de pastas de dientes fluoradas y aplicaciones tépicas de fluoruros
en barniz son medidas convenientes y economicas en reducir la aparicion y

progresion de lesiones de caries (Sicca y cols., 2016).

En cuanto a la exposicion a fluoruros se observa que 96.01% de los nifos atendidos
bajo el modelo MAC-FOUCHhH esta expuesto mas de 2 veces al dia a fluoruros. Esto
es muy positivo ya que esta comprobado que la exposicion a fluoruros disminuye
las posibilidades de desarrollar nuevas lesiones de caries (Petersen, 2003). Solo un
3.62% de los pacientes estaba expuesto 1 vez al dia a fluoruros. Cabe mencionar
que existe en nuestro pais una alta cobertura del programa de fluoracion del agua
potable, correspondiente a 14 de 15 regiones del pais, las cuales equivalen a una
cobertura del 72% de la poblacion (MINSAL, 2010).

Ademas de la exposicion a fluoruros, la importancia de la higiene oral en la
enfermedad de caries radica en que el principal factor etiolégico de la enfermedad
es la acumulacién de sustratos compuestos por azucares fermentables por
bacterias cariogénicas, los cuales pueden ser removidos mediante aplicacion de
técnicas de higiene, por accidn mecanica. La frecuencia del cepillado esta
directamente relacionada con la aparicion de lesiones de caries (Pita-Fernandez y
cols., 2010).

De acuerdo a los resultados de indice gingival de Loe y Sillness, el promedio entre
los pacientes atendidos bajo el modelo MAC-FOUCh, equivalente a 1.04,
correspondiente a inflamacion gingival leve, sin hemorragia al sondaje. Esto es muy
positivo ya que indica que los pacientes podrian mejorarlo mediante un adecuado
control de placa, y la inflamacion que presentan no es severa (Loe, 1967).

Finalmente, al observar los resultados objetivos del indice ceod en los pacientes
atendidos bajo el modelo MAC-FOUCHh, correspondiente a 2.53 (IC95%: 2.19 -2.88),
en comparacion al indice ceod promedio de los pacientes atendidos bajo el modelo
tradicional, de 3.74 (IC95%: 3.6 - 3.87), se observa que el modelo de atencién MAC-
FOUCHhH logra mantener niveles de ceod mas bajos que los pacientes atendidos en
el sistema tradicional de atencién primaria. Ademas, el indice ceod de nifios de 6
afnos de edad segun datos del ultimo estudio nacional publicado por el Ministerio de
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Salud de Chile en nifios de seis afos es de 3.71 (MINSAL, 2010); por lo que el
modelo MAC-FOUCh puede asociarse a la mantencion de niveles mas bajos de
este indice. Como un parametro mas de comparacion, un estudio de 2014 afirma
que la experiencia de caries en 44 nifios de seis afios de edad atendidos bajo el
modelo tradicional en la comuna de Temuco, presenta un indice ceod 3.86, similar

a la obtenida por este estudio (Fuentes, 2014).

El resultado del indice ceod entre los pacientes atendidos bajo el modelo MAC-
FOUChH en comparacion con los pacientes atendidos bajo el modelo tradicional es
fundamental para las conclusiones de este estudio, porque finalmente indica que
los pacientes que fueron atendidos bajo el primero desarrollaron un menor dafo
derivado de la enfermedad, en comparacion con aquellos que fueron atendidos bajo
el modelo tradicional, lo que puede indicar la efectividad del nuevo modelo analizado
este estudio sobre la experiencia de caries en denticién temporal.

Como limitaciones del presente estudio hubiese sido beneficioso conseguir datos
individuales de salud oral de los pacientes atendidos bajo el modelo tradicional, pero
no fue posible obtenerlos desde los servicios de Atencion Primaria de Salud. Como
el modelo MAC-FOUCh se aplicé entre todos los pacientes de los colegios en
estudio, no fue posible conseguir un grupo de comparacion entre éstos, debido a
que el trabajo fue iniciado posterior a la aplicacion de dicho modelo.
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CONCLUSION

Luego de realizado el estudio, se concluye que el modelo de atencion MAC-FOUCh
es mas efectivo en el manejo de la enfermedad de caries, en nifios de 6 a 8 afios
pertenecientes al sistema educacional municipalizado de la |I. M. de Santiago,
gracias al abordaje de la enfermedad basado en el riesgo de caries individual.

Esto, a partir de los resultados analizados y descritos anteriormente, y finalmente al
conseguir un indice ceod promedio significativamente menor en los nifios atendidos

bajo el modelo MAC-FOUCHh.

Los resultados de indicadores intermedios correspondientes a acciones de salud
oral mostraron una tendencia a ser mas favorables en los pacientes atendidos bajo

el modelo de atencion MAC-FOUCh, comparados con el modelo de atencion
tradicional realizado en los centros de Atencion Primaria de Salud.

Se recomienda realizar estudios de factibilidad técnica y econdmica para evaluar la
aplicabilidad del modelo MAC-FOUCh en los servicios de Atencion Primaria de
Salud, considerando la relativa complejidad respecto a la recoleccion de todos los
datos necesarios para la aplicacion del instrumento cariograma en cada paciente,
ademas de mejorar las estrategias de consejeria en dieta e higiene que se realizan

actualmente.

Finalmente, se concluye que un modelo basado en el riesgo puede ser efectivo para
el abordaje de la enfermedad de caries, en nifios de 6 a 8 afios que presenten
caracteristicas similares a los que participaron en el presente estudio.

Es necesario, ademas, seguir elaborando y fomentando las politicas de salud bucal
dirigidas a este grupo etario en nuestro pais.
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Consentimiento Informado Para Participacion en Proyecto de Investigacion
Dirigido a Padres o Apoderados

Titulo del Protocolo: “Indicadores intermedios y de impacto de pacientes atendidos bajo
el modelo de atencion clinica MAC-FOUCH".

Investigador Principal: Begona Ruiz Conrads

Sede de Estudio: Facultad de Odontologia, Universidad de Chile - Sergio
Livingstone 943 — Independencia, Santiago.

Nombre del Participante: e

&\ _ETICA_
\:’ \.\ N / Y
Este documento de Consentimiento Informado se aplicara a padres y/o apoder‘aaoe_;;?consta de
dos partes:
* Informacion (proporciona informacién sobre el estudio para usted).

» Fommulario de Consentimiento (para firmar si esta de acuerdo en participar).

Ud. recibira una copia completa del Documento de Consentimiento Informado.

Mi nombre es Begofia Ruiz Conrads y soy académico de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile. Estoy realizando una investigacion cuyo objetivo es evaluar si hay
diferencias en la higiene bucal (estado de la encia) y nivel de riesgo de sufrir caries en nifios/as
que han sido atendidos por dentistas (en el colegio), bajo el Modelo de Atencién Clinica de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile (por sus iniciales: MAC-FOUCh), comparado
con aquellos nifios/as atendidos bajo el modelo de atencién odontolégica tradicional. Ademas,
quiero establecer si hay diferencias respecto de cuanto saben los nifios/as sobre la técnica de
cepillado y habitos de alimentacion segun los distintos modelos de atencion.

Le proporcionaré informacion e invitaré a que autorice a su hijo o hija a ser parte de este proyecto.
No tiene que decidir hoy si lo hard o no. Antes de tomar su decision puede hablar acerca de la
investigacion con cualquier persona de su confianza. Este proceso se conoce como
Consentimiento Informado y puede que contenga términos que usted no comprenda, por lo que
siéntase con la absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude aclarar sus
dudas al respecto.

Una vez aclaradas todas sus consultas y después de que haya comprendido los objetivos de la
Investigacion y si usted desea participar, se le solicitara que firme este formulario.

Anexo 1:
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Justificacion de la Investigacion.

La importancia de esta investigacion radica en que la caries dental es una enfermedad muy comun
en Chile y el mundo y es la primera causa de pérdida de dientes en nuestro pais. Produce un
impacto negativo en la calidad de vida de nifios y nifias y si no se controla, la caries dental puede
provocar dolor, dificultad para comer, hablar y sociabilizar.

Los resultados obtenidos a partir de este estudio, permitiran medir el impacto y la efectividad de un
Modelo de Atencion desarrollado en la Universidad de Chile (esto es la manera en que se organiza
y los pasos que se siguen en la atencion dental), que fue disefado considerando el riesgo de
caries individual de los nifios/as en su entorno habitual. Es decir, es una forma de atencién que
considera el nivel de riesgo y los determinantes de salud que predisponen a la enfermedad.

Este estudio permitira orientar a los odontdlogos que toman las decisiones en salud, sobre cual es
la forma mas efectiva de brindar atenciéon odontolégica para los escolares.

Objetivo de la Investigacion.
Esta investigacion tiene por objetivos:

1. Establecer si existen diferencias en la higiene oral (estado de la encia) y nivel de riesgo de
caries de nifos y nifas beneficiarios/as de la llustre Municipalidad de Santiago que se atienden
bajo el Modelo de Atencién Clinica MAC-FOUCh comparado con aquellos que se atienden bajo el
modelo de atencién tradicional.

2. Establecer si existen diferencias en el nimero de sellantes y "tapaduras”, en el conocimiento
sobre la técnica de cepillado y numero de consejeria de dieta aplicados a nifos y nifas
beneficiarios/as Modelo de Atencién Clinica MAC-FOUCh comparado con aquellos que se
atienden bajo el modelo de atencion tradicional.

Beneficio de la Investigacion.

No existe un beneficio directo, pero usted y su hijo o hija ayudaran a aportar informacién no
disponible sobre qué modelo de atencion odontolégica es mas efectivo para el tratamiento y
manejo de la caries dental de escolares en el contexto de salud publica, esto ayudaria a mejorar la
salud bucal de nuestro pais.

Tipo de Intervencion y Procedimiento.
Si usted decide colaborar en esta investigacion, y autoriza la participacién de su hijo/a, a éste se le
realizara un examen bucal y una encuesta sobre técnica de cepillado y habitos de alimentacion

(consejeria de dieta).

El examen bucal se realizara en el sillén dental del médulo odontolégico en el colegio de su hijo/a.
La encuesta también se realizara en el colegio y tomara aproximadamente 15 minutos.;
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Riesgo de la Investigacion.

Ni usted ni su hijo/a comreran ningun riesgo derivado del estudio, debido a que el examen bucal
sera solo una revision dental y la encuesta que se le aplicara sera de corta duracion. Los datos
recogidos por la encuesta y obtenidos en el examen bucal, seran utilizados sélo con fines de esta
investigacion y se mantendra la informacion de manera anénima. La no participacion en este
estudio no significa ningin perjuicio, especialmente respecto a la asistencia odontolégica que
presta la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile a los beneficiarios de los programas
municipales.

En caso de que durante el examen bucal, notdsemos que su hijo/a presenta algun problema en sus
dientes como: caries, infeccion, problemas en la encia (sangrado) o dolor, le informaremos a usted
mediante una notificacién por escrito para que el nifio/a sea derivado a la atencion dental de
manera oportuna.

Criterios para seleccion de los participantes en el estudio.

Los cnitenos de inclusion seran:
e niNos y ninas de 6 a 8 anos que asistan a los colegios municipalizados dependientes de la
Corporacion de Educacion de la llustre Municipalidad de Santiago.

Los criterios de exclusion seran:
e aquellos nifos/as que no acepten participar en el estudio.

Confidencialidad y difusion de datos.

La informacién respecto de la identificacion de los participantes (nifios/as) y de los hallazgos del
estudio sera mantenida con estricta confidencialidad por el investigador. El nombre y datos
personales de su hijo/a seran codificados para su uso en este estudio y no seran identificados
pablicamente. Los resultados emanados de esta investigacion podran ser publicados en revistas
cientificas con fines académicos y de investigacion.

Aclaraciones
e La participacion es completamente voluntaria.
 No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted ni para su hijo/a, en caso de no

aceptar la participacion en este estudio.

Si usted decide puede retirarse del estudio cuando lo desee.

No tendra que efectuar gasto alguno como consecuencia del estudio.

No recibira pago por su participacion.

Usted podra solicitar informacion actualizada sobre el estudio, al investigador responsable.

La informacion respecto de la identificacion de los participantes (ninos/as) sera mantenida

con estricta confidencialidad por los investigadores.

« Si considera que no existen dudas ni preguntas acerca de su partici
puede fimar la Carta de Consentimiento Informado anexa al documqlﬁo————
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Carta de Consentimiento Informado

A través de la presente, declaro y manifiesto, libre y espontaneamente, y en consecuencia, acepto
que:

1. He leido y comprendido la informacion anteriormente entregada y que mis preguntas han
sido respondidas de manera satisfactoria.

He sido informado(a) y comprendo la necesidad y fines de participar en el estudio.
Tengo conocimiento del procedimiento (examen bucal y encuesta) a realizar a mi hijo/a.
Conozco los beneficios de participar en la Investigacion

El procedimiento no tiene riesgo alguno para mi ni para la salud de mi hijo/a.

2B

Ademas de esta informacién que he recibido, seré informado(a) en cada momento y al
requerimiento de la evolucién de mi proceso, de manera verbal y/o escrita si fuera
necesaria y al criterio del investigador.

7. Autorizo a usar la informacién recopilada por esta investigacion con fines académicos y
para ser usado como material audiovisual en clases, protegiendo mi identidad.

8. En caso de cualquier duda puede acudir a Sergio Livingstone Pohlhammer 943,
Independencia, Santiago. Piso 3, Independencia — Santiago. Lunes de 13.00 a 18.00 hrs.
y Jueves de 8.00 a 13.00 hrs. o llamar por teléfono al 229781742 a la investigadora
principal o contactarla al mail bruizc@odontologia.uchile.cl.

9. Si Ud. desea consultar sobre sus derechos como sujeto de investigacion o piensa que
estos han sido vulnerados se puede dirigir al representante del Comité Etica de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Chile: Prof. Dr. Eduardo Femandez. al teléfono (02)
29781742, en horario de oficina o al mail fouch@odont ia.uchile.cl.

Doy mi consentimiento al investigador y al resto de colaboradores, a realizar el examen bucal y
encuesta a mi hijo/a pertinente, PUESTO QUE SE QUE ES POR MI PROPIO INTERES.

Nombre del Paciente:

Fima:

Fecha:

Seccion a llenar por el Investigador Principal

He explicado al Sr(a) la naturaleza de la
investigacion, le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participaciéon. He
contestado a las preguntas y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que conozco la
normativa vigente para realizar la investigacién con seres humanos y me apego a ella.

Nombre del Investigador Principal:

Fima:

Fecha:
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FACULTAD DE | COMITE ETICO
ODONTOLOGIA | CLENTIFICO

ACTA DE APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

INFORME N°:2016/12

Acta de Aprobacion de Proyecto PRIODO titulado “Indicadores intermedios y de
impacto de pacientes atendidos bajo el modelo de atenciéon clinica MAC-FOUCH"
Version 03/2016.

1. Miembros del Comité Etico-Cientifico de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile participantes en la aprobacion del Proyecto:

Dr. Eduardo Femandez Sra. Paulina Navarrete Dr. Marco Cornejo
Presidente CEC Secretaria CEC Vice Pdte. CEC
Dr. Alfredo Molina Dra. Weronika Well
Miembro altemo CEC Miembro permanente CEC

2. Fecha de Aprobacion: 26/08/2016

Titulo completo del proyecto: “Indicadores intermedios y de impacto de pacientes
atendidos bajo el modelo de atencién clinica MAC-FOUCH" Version 03/2016.

3. Investigador responsable: Dra. Begofia Ruiz Conrads

4. Institucion Patrocinante: Facultad de Odontologia — Universidad de Chile

5. Documentacion Revisada:

Proyecto

Consentimiento Informado (Cl)

Curriculo del investigador responsable y coinvestigadores

Némina de los coinvestigadores y colaboradores directos de la investigacion.
Material que se utiizard como por ejemplo: encuestas, mélodos de reclutamiento
de partidpantes, material que se entregara a los participantes, entre otros.
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6.- Fundamentacién de la aprobacion

Este proyecto es aprobado luego que se realizaran las modificaciones en relacion a los
siguientes aspectos metodoldgicos y juridicos:

* Aclaracion del tipo de diente (lemporal o definitivo) en que se realizara la evaluacion.

 Correccion de los datos de contacto de la Investigadora principal y Presidente del
Comité Etico Cientifico.

En consecuencia, el Comité Etico Cientifico de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile, ha aprobado el Protocolo del estudio titulado “Indicadores intermedios y de impacto de
pacientes atendidos bajo el modelo de atencion clinica MAC-FOUCH".

c/c.: Investigador Principal y Secretaria C.E.C.



