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1. RESUMEN

Introduccién: El fendmeno de las migraciones en el mundo es uno de los mas antiguos
en la historia y hoy en dia cobra importancia mundial cada vez mayor. Actualmente Chile
es considerado un pais receptor de inmigrantes y ha recibido un numero creciente de
estos en los ultimos afios. Sin embargo, no existen estudios epidemioldgicos que den
cuenta del perfil de salud bucal en la poblacién infantil inmigrante en nuestro pais. De esta
manera, el objetivo de este estudio es establecer si existen diferencias significativas en la
prevalencia y severidad de lesiones de caries, indice de Higiene Oral (IHO) e indice
Gingival (IG) en nifios (as) escolares inmigrantes y nifios (as) escolares no inmigrantes
de primeros a terceros afios basicos, pertenecientes a colegios municipales del area

Norte de la Regién Metropolitana.

Materiales y Métodos: El presente es un estudio descriptivo de corte transversal con un
componente analitico. El universo esta comprendido por todos los nifios (as) escolares de
primeros a terceros béasicos, que se encuentran inscritos en colegios municipales del area
Norte de la Region Metropolitana (comunas de Independencia, Recoleta, Quilicura, y
Huechuraba) que cuentan con registro de nifios inmigrantes en sus matriculas. El tamafio
de muestra fue de 646 nifios en total (345 no inmigrantes y 301 inmigrantes), los cuales
cumplieron con los criterios de inclusién y presentaron consentimiento informado firmado
por sus padres y/o apoderados. El examen clinico fue realizado en ambiente escolar por
un grupo de odontélogos previamente calibrados y capacitados (indice Kappa 0,82,
intraoperador y 0,78, interoperador). Ademas, se midieron las siguientes variables para el

analisis descriptivo de la muestra: sexo, edad y condicion de inmigrante o no.

Resultados: La prevalencia de caries total para la poblaciéon inmigrante fue de 62,7%
(IC95%: 56%-68%), el indice COP-D un 0.18 (D.E: 0,6), el ceo-d un 1,9 (D.E:2,43), el IHO
0,64 (D.E: 0,48), el IG para dientes permanentes fue de 0,22 (DE: 0,36) y el IG para
dientes temporales fue de 0,2 (DE: 0,33). Asimismo, en la poblacion no inmigrantes, los
valores fueron de un 69,7% (IC95%: 56%-68%) para la prevalencia de caries, un 0.19
(D.E: 0,57) para el COP-D, un 2,89 (D.E: 3,11) para el ceo-d, 0,73 (DE: 0,48) para IHO y
0,14 (DE 0,25) para IG de dientes permanentes y 0,12 (DE: 0,25) para IG de dientes
temporales.



Segun estos datos y al realizar las comparaciones de proporciones y promedios,
se establecidé que existen diferencias estadisticamente significativas entre no inmigrantes
e inmigrantes en los items de prevalencia (p=0,03), ceo-d (p=0,00), IHO (p=0,02), IG para

dientes permanentes (p=0,00) e IG para dientes temporales (p=0,00).

Conclusiones: Existe una diferencia significativa para la prevalencia de caries, el indice
ceo-d, IHO e IG al compararlos entre inmigrantes y no inmigrantes, obteniéndose una
mayor prevalencia y severidad (en dientes temporales) de caries en el grupo de no
inmigrantes, un mayor IHO para el grupo de no inmigrantes en comparacién con los
inmigrantes y un mayor IG en el grupo de inmigrantes (para dientes temporales y
definitivos).

Se sugiere realizar nuevos estudios que analicen las posibles causas de esta diferencia

entre la salud oral de inmigrantes y no inmigrantes.



2. MARCO TEORICO

El fendbmeno de las migraciones en el mundo es uno de los mas antiguos en la
historia. En la actualidad, este fendmeno cobra una importancia a nivel mundial cada vez
mayor, donde la migracion interna (dentro del mismo pais de origen) y la migracion
externa (fuera del pais de origen) alcanza hoy en dia cifras considerables: segun el
Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales de las Naciones Unidas, 232 millones
de personas, o el 3,2 % de la poblacion mundial, viven en un pais extranjero. Ademas, a
medida que pasan los afios esta situacidon se va incrementando, asi por ejemplo, en la
década del 70 dicha poblacion alcanzaba los 82 millones, en el afio 2000 se estimaba en
175 millones y para el afio 2005 se sobrepas6 la cifra de 200 millones de inmigrantes
(United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization (UNESCO, 2003).

Actualmente Chile es considerado un pais receptor de inmigrantes. Esto se debe
mayormente a que es visto en la region como un pais con mayor estabilidad, tanto social
como politica y con mejores condiciones econémicas y oportunidades de trabajo, lo que
ha implicado que en los dltimos afios se registre un crecimiento sostenido de la poblacion
inmigrante en el pais (Vasquez de Kartzow, 2009). Seglin datos del Departamento de
Extranjeria y Migracion del Ministerio del Interior de Chile, el porcentaje de extranjeros en
Chile era el 2009 de aproximadamente 2,08%, los cuales provendrian principalmente de
los paises fronterizos como Peru (37%) y Argentina (17%), ademas de Bolivia y otros

paises de la region, valores que han seguido en aumento (Ministerio del Interior, 2009).

Asimismo, segun los Ultimos resultados entregados en la Encuesta de
Caracterizacion Socioeconémica Nacional (CASEN), en materia de inmigracion, un 2,7%
de la poblacion en Chile es inmigrante, lo que equivale a 465.319 personas. De este total,
un 30% son originarios de Perul, seguido de un 13,6% provenientes de Colombia y un
11,9% de Argentina. Por otra parte, en cuanto a situacion socioecondmica, la encuesta
indic6 que un 9,7% de los inmigrantes presenta situaciéon de pobreza (Ministerio de
Desarrollo Social, 2015).



Tabla 1. Estimacion de Comunidades Residentes en Chile, segun el Departamento de Extranjeria y Migracion
del Ministerio del Interior, 2009.

Cuadro N° 8 Estimacion de Comunidades Residentes en Chile
Estimacion diciembre
Pais 2009 %

Perl 130.859 37.1%
Argentina 60.597 17.2%
Bolivia 24116 6.8%
Ecuador 19.089 5.4%
Colombia 12.929 3.7%
Espana 11.025 3.1%
Estados Unidos 9.720 2.8%
Brasil 9.624 2.7%
Alemania 6.547 1.9%
China 4.589 1.3%
Resto de Paises 63.249 18.0%
Total 352.344

Figura 1. Distribucion territorial segun region de las Comunidades de Inmigrantes residentes en Chile,

segun el Departamento de Extranjeria y Migracion del Ministerio del Interior, 2009.
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Se sabe que la migracibn puede generar diferentes grados de cambios

epidemioldgicos en distintas enfermedades ya sean estas erradicadas, controladas e
incluso prevalentes, que provienen de una poblacion con caracteristicas distintas. Este

impacto se observa también en el &mbito de la salud bucal.

Las enfermedades bucales son uno de los grupos de patologias mas comunes
dentro de las enfermedades crénicas y son un importante problema de salud publica por
su alta prevalencia, impacto en la calidad de vida de los individuos y en la sociedad, y por
el costo de su tratamiento. Dentro de estas patologias, las mas prevalentes en el mundo,

asi como en nuestro pais son: la caries dental, las enfermedades periodontales y las



anomalias dentomaxilares. Estas se inician desde los primeros afios de vida y presentan
un importante incremento con la edad (Sheiham A, 2005). Esta afirmaciéon se hace mucho
mas importante al observar que el perfil de salud oral en la infancia es capaz de
determinar no sélo la salud general del nifio, sino que ademas, la calidad de salud en la
vida adulta. Por lo tanto, una pobre salud bucal en la infancia también podria generar un
impacto negativo en la calidad de vida a largo plazo. Asi lo demuestra la Ultima encuesta
de calidad de vida realizada en Chile, donde un 37% de los mayores de 15 afios dijeron
que su salud bucal afecta siempre o casi siempre su calidad de vida (Encuesta Nacional
de Calidad de Vida, 2006).

De acuerdo al Reporte de Cirujanos Generales de EEUU, la caries dental es la
enfermedad crénica mas comun de la nifiez en dicho pais (US Public Health Service,
2000). Muchas de las naciones del mundo presentan altos niveles de enfermedad de
caries dental a los 12 afos de edad, siendo Sudamérica uno de los continentes mas
afectados (Bratthall D, 2006). La caries es la enfermedad no infecciosa prevenible mas
comun en la nifiez (Gibbs, 2016).

Figura 2. Niveles de caries en el mundo a los 12 afios de edad, medido en COP-D y ceo-d.
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), 2000.

=2 'ﬂiﬁ{ ,E.:ﬁ

¢ oog 9

y & \
iy © {
'l\.- / Dacayed, missing and \
— filled permsanent testh Jee =<
0 ver 1=l.2 L?k

Mo data available

Chile no es la excepcion, aqui la caries dental también tiene caracteristicas
epidémica. Segun el ultimo Analisis de Situacion de Salud Bucal en Chile del Ministerio de

Salud los valores de prevalencia de caries para los 6 afios de edad son de un 70,4%, con



un indice ceo-d de 3.7 y COP-D de 0.15, asi como una prevalencia de hasta casi el 100%
en poblacidon adulta (de 65-74 afios), con un indice COP-D de hasta 19,7. (MINSAL,
2010). Por lo tanto, la prevalencia y severidad de caries dental en Chile es alarmante en

escolares y aumenta en relacién con la edad de los individuos.

Ademés se sabe que la enfermedad es mas prevalente en nifios del nivel
socioecondmico bajo, donde un 29,55% de los nifios de 12 afios estan libres de caries,
mientras que en el nivel socioeconomico alto un 68% de los nifios estan libres de la
enfermedad (Soto L, 2007).

Otras de las enfermedades orales prevalentes son las enfermedades
periodontales. Estas son comunes tanto en paises desarrollados y no desarrollados
llegando a una prevalencia de 20 a 50% dependiendo del desarrollo del pais (Nazir,
2017).

En Chile el 55,1% de los nifios de 6 afios tiene gingivitis y 66,9% de los nifios de
12 afios la posee (MINSAL, 2010). Como fue mencionado anteriormente, el estado oral de
los niflos repercute directamente en cOmo se encuentren esos mismos individuos en
etapa adulta. Segun el mismo estudio, los adultos con enfermedad periodontal severa
llega hasta 97,6% cuando tienen entre 65y 74 afios (MINSAL, 2010).

Ambas enfermedades orales tan prevalentes en Chile y el mundo, presentan
factores de riesgo en comun como lo es la presencia total o parcial de placa bacteriana en
las superficies dentales. Se sabe que la no remocion de estos depdésitos duros y/o
blandos de las superficies dentarias aumentan significativamente el riesgo de caries. Asi
lo muestra un estudio sobre el cepillado y la incidencia de caries el que nos dice que la
baja frecuencia de cepillado aumenta la incidencia y severidad de lesiones de caries,

siendo mas fuerte esa relacion en dientes primarios (Kumar y cols., 2016).

La cantidad de depositos duros y/o blandos en las superficies dentales puede ser
medido con el indice de Higiene Oral (IHO) (Greene & Vermillion, 1964) y el nivel de
inflamacién de las encias puede ser medido por medio del indice Gingival (IG) (Lée &
Silness, 1963). Sin embargo, no existe evidencia epidemioldgica para inmigrantes y/o no

inmigrantes respecto a estos indices, por lo que sera de gran interés y aporte estudiarlo.

Como ha sido mencionado anteriormente, Chile es un pais con una recepcion de

inmigrantes alta y en crecimiento y, considerando que a nivel epidemioldgico los paises



receptores sufren cambios importantes en el comportamiento de sus enfermedades, es
fundamental conocer la salud oral de otros paises receptores, de sus inmigrantes y si los

paises han sido influenciados por la presencia de los mismos.

De esta forma podria ser posible entender la situacién en Chile y los eventuales

cambios correspondientes, para asi enfrentarlos de mejor manera.

En paises como Brasil y Espafia, ambos con alta afluencia de poblaciones
inmigrantes, el estudio del perfil epidemiolégico de salud bucal en poblacién infantil
extranjera ha dejado al descubierto la importancia y el potencial impacto que ésta puede
representar al perfil de poblaciones locales. Se realizé un estudio analitico donde se
evalué la condicion de salud bucal de 217 nifios inmigrantes latinoamericanos de
aproximadamente 5 afos de edad, inscritos en colegios del municipio de S&o Paulo, para
posteriormente compararlo con el perfil de una muestra similar de 215 nifios locales. La
muestra de inmigrantes demostré presentar peores condiciones de salud bucal, con un
indice ceo-d de 6,18 e indice significante de caries (SiC) de 10,69, mientras que los nifios

autéctonos presentaron un indice ceo-d de 2,21 e indice SiC de 5,69 (Mysuguti, 2009).

Otro estudio realizado en Valencia con una muestra de 600 nifios entre 6 y 10
afios de edad (235 inmigrantes y 365 nativos) reporté que la prevalencia de caries dental
fue mas alta en nifios inmigrantes en comparacion con la de nifios espafioles (47,23%
versus 32,05% respectivamente para denticion temporal). Para la denticion permanente,
el resultado demostré la misma tendencia, con una prevalencia de lesiones de 53,19% en

nifios inmigrantes versus 35,34% en nifios espafioles (Paredes Gallardo, 2006).

En poblaciones orientales también se ha confirmado la tendencia hasta ahora
descrita. Por ejemplo, en un estudio realizado en China por Lin YC y col., se observaron
disparidades significativas en las condiciones de salud oral entre 150 nifios inmigrantes
provenientes del sudeste asiatico, hijos de mujeres involucradas en matrimonios
transnacionales acordados, en comparacién con 440 nifilos nativos de Taiwan, con
edades entre 4 y 6 afios. Los indices de caries observados en los grupos fue de 6,05 y
3,88 respectivamente, donde una de las variables significativamente asociadas a estos
resultados fue la frecuencia de cepillado dental por parte de la madre. Los autores
sugieren la implementacion de programas de promocion de salud oral que tomen en

cuenta la diversidad cultural de las poblaciones involucradas. (Lin YC y col., 2014).



El rol que puede presentar la higiene oral sobre la experiencia de caries en
poblaciones inmigrantes también ha sido descrito en la evidencia cientifica. Por ejemplo,
en Dinamarca se realizé un estudio que comparé la frecuencia de cepillado entre
escolares migrantes y no migrantes, tomando en cuenta la brecha socioeconémica y
cultural que muchas veces afecta a las personas provenientes de otro pais. Este trabajo
arrojé que la posibilidad de auto-realizar un cepillado menos frecuente es mucho mayor

tanto en escolares de bajos recursos como en inmigrantes. (Bast LS. y cols., 2015).

Por otro lado, en Israel se comparé un grupo de escolares del mismo nivel
socioecondmico, realizando un cuestionario anénimo a sus padres. De aquel se obtuvo
que de los nifios de 49 a 82 meses, el 15% de los hijos de etiopes y el 25% de los
israelies nativos habian visitado a un dentista; y el 45% y 65%, respectivamente, recibian
un cepillado de dientes al menos una vez al dia. Mas del 90% de los nifios de ambas
poblaciones tenian cepillos de dientes. De los nifios de 18-48 meses, se reportd que el
28% de los etiopes y el 65% de los israelies nativos recibian al menos un cepillado al dia
(Davidovich, 2013).

Todos estos antecedentes sugieren la existencia de un potencial impacto cultural y
de habitos de salud desde las poblaciones en situacion de migracion dentro de los
contextos de paises receptores, destacando la profunda importancia que representa el
tema migratorio en el ambito de la salud publica en los dias de hoy. (Chen CC y caol.,
2014). Los nifios y nifilas de familias migrantes pueden estar en mayor riesgo de

desarrollar enfermedad orales (Gibbs y cols., 2016).

Méas arriba se han expuesto estudios que hablan de la situacién bucal de los
inmigrantes en comparacién con los nativos de paises receptores, los que ponen en
evidencia la tendencia a una salud oral carente por parte de los inmigrantes. Sin embargo,
hay que tener en cuenta las dificultades que podrian tener estos inmigrantes las cuales

llevan a que sus indices de salud bucal sean en general menos favorables.

En un estudio realizado en Nueva York, se buscé entender los obstaculos y los
elementos facilitadores para la prevencion de lesiones de caries en niflos de 6 a 24 meses
de edad, pertenecientes a familias inmigrantes de Bangladesh. Los autores encontraron
como principales obstaculos la barrera comunicacional, la baja adherencia a las

recomendaciones en salud bucal y pobre priorizacién de la salud oral de los nifios por



parte de sus madres, lo que fomenta el aumento del riesgo de caries en esta poblacion
(Karasz A. y cols., 2014).

A su vez, un estudio cualitativo realizado en California, en una muestra de 43
madres de origen mexicano de bajo nivel socioecondmico, reporté que estas eran
capaces de entender la importancia de algunos de los principales factores de riesgo
asociados al desarrollo de lesiones de caries en la primera infancia, tales como el
consumo de azucares y carbohidratos fermentables, el patrén de higiene oral o el uso de
mamaderas. Sin embargo, la profundidad de estos conocimientos se mostré muy limitada,
con vacios relacionados especialmente a la real etiologia de la caries dental con sus
mecanismos, considerando ademas, el rol de las bacterias en este proceso. Los hallazgos
ilustran las falencias en los esfuerzos actuales respecto a la educacién en salud bucal,
sugiriendo que el conocimiento sélo no es capaz de generar reales cambios de
comportamiento en las personas, y destacando que la gran necesidad hoy existente
reside en entregar herramientas de verdadero empoderamiento por parte de padres y
cuidadores, para que hagan elecciones apropiadas respecto a la salud de los nifios.
(Hoeft y cols., 2010).

Si bien el Ministerio de Salud de Chile, ha comenzado a tomar medidas de
proteccién especial sobre la salud de la poblacion inmigrante a partir del 2003, creando en
2014 el Equipo Asesor Sectorial de Salud de Inmigrantes, no existen estudios
epidemioldgicos que den cuenta del perfil de salud bucal en la poblacién infantil
inmigrante, ni tampoco se ha registrado su status respecto a la poblacion local. Solamente
se han reportado los principales elementos éticos que debieran considerarse respecto a la
Atencién Primaria de Salud para estos nifios, como el principio de la vulnerabilidad, (ya
que por su condicién de inmigrantes son individuos especialmente vulnerables en muchos
ambitos), el principio de respeto y amor por los nifios y el principio de acceso y asistencia
sanitaria competente y respetuosa con la diversidad cultural, la cual condena el desprecio

por el valor e impacto de otras culturas en la asistencia sanitaria (Belver, 2012).

Dada la deficiente salud oral en nifios no inmigrantes, ésta fue priorizada en Chile
durante la década 2000-2010. Uno de los Objetivos Sanitarios del Ministerio de Salud
para la década fue la disminucion de la experiencia de caries en menores de 20 afios,
buscando un COP-D de 1.9 en nifios de 12 afos. Esta meta fue lograda al finalizar el
periodo (MINSAL, 2010). Sin embargo, debido a los cambios poblacionales, migratorios y

a las diferencias socioecondémicas existente en el pais, el problema de la salud oral no
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puede ser abordado sin considerar cada uno de estos aspectos El presente estudio, sus
resultados y conclusiones podran aportar informacion y herramientas muy valiosas para
poder enfrentar modificaciones o renovar planificaciones, programas y politicas publicas
de salud oral en Chile, considerando la presencia de poblacién inmigrante actualmente en

crecimiento, sus caracteristicas y sus necesidades.

En base a todos los antecedentes entregados y al conocimiento de la importancia
de este tema, se ha elaborado la siguiente pregunta de investigacion: ¢Existen
diferencias significativas en la prevalencia y severidad de caries, IHO e IG de nifios
(as) escolares inmigrantes versus nifios(as) escolares no inmigrantes de primeros a
terceros basicos, inscritos en colegios municipales de la zona norte de la Regién

Metropolitana?

2.1. Propdsito De La Investigacion

La migracién es un tema profundamente relevante hoy en dia, y es considerado un

fendmeno social que tiene impacto en el ambito sanitario.

Tal como fue planteado en los antecedentes del presente estudio, es conocido que
el fenédmeno de la migracion puede generar diferentes grados de cambios
epidemiologicos en distintas enfermedades ya sean estas erradicadas, controladas e
incluso prevalentes, pero que provienen de poblaciones con un patrén epidemiolégico
desconocido o distinto. Este impacto se observa también en el &mbito de la salud bucal,
por lo que este hecho actualmente cobra mucha importancia en el contexto de la Salud
Publica actual en nuestro pais, ya que Chile ha recibido grandes cantidades de

inmigrantes en los dltimos afios.

Esto se confirma al observar la implementacion, en el afilo 2008, de un convenio
firmado entre el Ministerio de Salud y el Ministerio del Interior de Chile, donde se permite
a los inmigrantes menores de 18 afios de edad, obtener permiso de residencia temporal
independiente de su condicion migratoria como una forma de buscar garantizar la
inscripciéon y el acceso de este sector de la poblacién a los servicios de Salud de Atencién

Primaria del pais.

Es por esto que el presente proyecto de investigacion puede entregar informacion

de suma relevancia para el conocimiento del perfil epidemiolégico en salud bucal de la
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poblaciéon inmigrante actualmente presente en el pais, especialmente en aquellos

sectores donde ésta se concentra.

Este hecho puede constituir la base para la toma de decisiones politicas y
establecimiento de politicas publicas frente a la creciente demanda y real necesidad de
tratamiento odontolégico de la poblacion inmigrante, generando insumos para la
elaboracion de herramientas y estrategias de inclusion, ademas de un manejo mas
eficiente de los recursos en salud bucal, enfocandose en los nifios inmigrantes y por

consecuencia, en sus familias.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
3.1. Hipotesis

No existen diferencias significativas en la prevalencia y severidad de caries, IHO e
IG de nifios (as) escolares inmigrantes versus nifios(as) escolares no inmigrantes de
primeros a terceros basicos, inscritos en colegios municipales de la zona norte de la

Region Metropolitana.
3.2. Objetivo General

Establecer si existen diferencias significativas en la prevalencia y severidad de
caries, IHO e IG de niflos (as) escolares inmigrantes versus nifios(as) escolares no
inmigrantes de primeros a terceros afios basicos inscritos en colegios municipales de la

zona norte de la Regién Metropolitana.
3.3. Objetivo Especifico

1. Determinar la prevalencia y severidad de caries, IHO e IG en nifios inmigrantes
escolares de primeros a terceros afios basicos, inscritos en colegios municipales de la

zona norte de la Region Metropolitana.

2. Determinar la prevalencia y severidad de caries, IHO e IG en nifios no inmigrantes
escolares de primeros a terceros afos basicos, inscritos en colegios municipales de la

zona norte de la Region Metropolitana.

3. Comparar la prevalencia y severidad de caries, IHO e IG entre nifios escolares
inmigrantes y no inmigrantes de primeros a terceros afios béasicos, inscritos en colegios

municipales de la zona norte de la Region Metropolitana.
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1 Disefio de estudio

El presente corresponde a un estudio descriptivo de corte transversal con un
componente analitico otorgado por la comparacién de prevalencia de lesiones de caries,
IHO e IG entre nifios (as) escolares o inmigrantes e inmigrantes del area norte de la
Region Metropolitana. Este estudio forma parte de una investigacion mas amplia,
financiada por el Fondo Nacional de Investigacién y Desarrollo en Salud — FONIS, cédigo
SA 15120015.

4.2 Universo Y Muestra De Estudio

El universo de estudio esta comprendido por todos los nifios (as) escolares de
primero a tercero afios basicos, que se encuentran inscritos en colegios municipales del
area norte de la Region Metropolitana (comunas de Independencia, Recoleta, Quilicura, y
Huechuraba) que cuentan con registro de nifios inmigrantes en sus matriculas. Dicho
sector, segun datos de la Ultima encuesta CASEN y del Ministerio de Salud de Chile,
concentra la mayor parte de la poblacion extranjera radicada en la Regién Metropolitana
(MINSAL, 20016).

4.3 Criterios De Inclusién

Nifios (as) inmigrantes y no inmigrantes, de primeros a terceros afos basicos,
matriculados en colegios municipales de las comunas de la zona norte de la Region
Metropolitana, libres de cualquier enfermedad o condicién que impida la realizacién de un
adecuado examen bucal (como dificultad apertura bucal, acimulo de depésitos duros y/o
blandos que impidan la visualizacion 6ptima, entre otras que requieran un tratamiento o
adaptacion previa al examen), que estén dispuestos a participar del estudio mediante
firma de consentimiento informado por parte del padre, madre o apoderado y que ademas

deseen participar libremente.

Cabe destacar que se considerara como inmigrante, tanto a los nifios (as) nacidos
en paises extranjeros (inmigrantes de primera genracion), como a aquellos nacidos en
Chile, pero que tengan a ambos o uno de sus apoderados de nacionalidad extranjera

(inmigrantes de segunda generacion).
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4.4 Criterios de Exclusion

Nifios (as) que, liboremente, no deseen participar del estudio o que sus padres y/o
apoderados no acepten o firmen el consentimiento informado; como también, aquellos

gue por su condicidn de salud se encuentren impedidos de recibir un adecuado examen.
4.5 Seleccion de la Muestra

El reclutamiento de la muestra fue realizado por medio de estrategia probabilistica
multietapica donde, en una primera etapa, se hizo la identificacion de los colegios
municipales con registro de nifios inmigrantes en las comunas participantes. Una vez
identificados, se eligid aleatoriamente por lo menos un colegio por comuna participante
donde se realizd, a su vez, el reclutamiento de nifios segun los criterios de inclusion del

estudio.

La seleccion de nifios en cada comuna se realiz6 de manera proporcional, es
decir, tomando en cuenta la representatividad de la comuna respecto al nimero de

alumnos matriculados en los establecimientos educacionales municipalizados.

El tamafio de muestra fue calculado de acuerdo a comparaciones entre dos
muestras independientes. Considerando una potencia estadistica de 80%, un nivel de
confianza de 95% y una diferencia minima esperada en la prevalencia de lesiones de
caries de aproximadamente 10% entre ambos grupos (valor aproximado a partir de
resultados de un estudio piloto), el tamafio muestral estimado fue de 344 nifios por grupo.
El presente estudio evalud la muestra de niflos examinados hasta el mes de septiembre
de 2017

4.6 Procedimientos de recoleccion y registro de la informacién

La obtencién de la informacién necesaria para el cumplimiento de los objetivos
planteados en este estudio, se llevé a cabo por dos odont6logos (previamente calibrados
y capacitados), a través de un examen bucal a cada individuo seleccionado en la muestra.
Siguiendo los criterios de deteccion clinica ICDAS Il modificado o adaptado para estudios
epidemiologicos (International Caries Detection and Assessment System, ICDAS 1l) y
criterios de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se calcularon los indices COP-D y

ceo-d. De acuerdo a la descripcién de IHO (Greene & Vermillion, 1964), se indicaron la
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presencia de depdsitos duros y/o blandos. A través del IG (Lée & Silness, 1963) se

obtuvieron el grado de inflamacion gingival como indicador aproximado de higiene oral.

Para el andlisis descriptivo de la muestra, se confeccion6 un cuestionario que fue
enviado a los padres y/o apoderados de los nifios (as) participantes respecto a

caracteristicas sociodemograficas.
4.7 Calibracion de examinadores

Para asegurar validez y confiabilidad de las mediciones que realizaron los
examinadores del estudio, éstos fueron entrenados y calibrados en: la deteccion de
lesiones de caries (conforme a los criterios de deteccion clinica ICDAS Il y criterios de la
OMS de manera de establecer un juicio comparable a nivel internacional) y la pesquisa
de signos de inflamacién gingival a través del IG. Posteriormente, se evalué la calibracion

intra e inter examinador.

Por otra parte, los sujetos que fueron examinados en los procedimientos de
calibracién de examinadores correspondieron a los nifios (as) de los colegios previamente
elegidos en la muestra, quienes fueron seleccionados con anterioridad de modo que
presenten colectivamente enfermedad de caries, acumulo de placa bacteriana e
inflamacién de encias. Los procedimientos se realizaron esperando lograr un indice

Kappa no menor a 0,7.
4.8 Calibracion intra e inter examinadores

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

los exdmenes. Luego se efectuaron comparaciones de los resultados obtenidos.

Se calcul6 el indice de concordancia, para la prevalencia mediante el coeficiente

Kappa, el cual alcanz6 un valor de 0.82 intraoperador y de 0.78 interoperador.

4.9 Métodos de recolecciéon de lainformacion

4.9.1 Cuestionario a Padres y/o Apoderados

Para recolectar la informacion pertinente para el analisis descriptivo de la muestra,

se aplicéd un cuestionario para padres y apoderados (Anexo 1), el cual incluyé preguntas
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relacionadas al cuidador principal del nifio/a y al nifio/a propiamente tal. De esta
informacién, se obtuvieron las variables sexo y edad de los individuos, asi como también,
datos relevantes para determinar la condicién de inmigrante o no de la muestra de

estudio.

4.9.2 Examen Clinico

El examen oral de los nifios (as) participantes se realizd en los establecimientos
educacionales, por dos odontdlogos examinadores y sus respectivos registradores,
siguiendo los criterios de deteccién clinica de caries ICDAS Il, y la descripcion de IHO
simplificado e IG. La posicion del sujeto fue sentado comodamente en una silla, mientras

el examinador se situé también sentado, delante de él o ella.

Para el examen se utilizé un espejo plano N° 5, una sonda periodontal tipo OMS y
una fuente de iluminacién consistente en una lampara portatil de cintillo con una ampolleta
de 100 amperes de luz blanco-azul. A su vez, se dispuso de un registrador que se sento a
un lado, cercano al examinador, de modo que pudo escuchar facilmente las instrucciones
y claves. De esta manera, el examinador pudo observar si los resultados fueron
registrados correctamente. A su vez, cada equipo de examen fue armado con sets de
sondas y espejos, previamente esterilizados, cada uno empaquetado y dispuesto en

contenedores plasticos portables.

Cabe destacar que se siguieron todas las recomendaciones pertinentes

contenidas en las Normas de Bioseguridad en la Atencion Odontoldgica.

4.9.3 Instrumento De Recoleccidn

La informacion recolectada en el cuestionario a padres y en el examen oral fue
registrada en una ficha clinica adaptada desde el modelo establecido por el ICDAS I

(Anexo 2) y en otra que recolecta los datos de IG e IHO (Anexo 3).
4.10 Variables

La variable caries dental fue de naturaleza binaria y estuvo definida por la
presencia o ausencia de lesiones de caries dental a nivel de nifios, segun los criterios de

deteccién anteriormente mencionados.
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Para la determinacion de la severidad de caries se utilizaron los indices ceo-
d/COP-D a partir de ICDAS Il, tomando en consideracion el criterio de deteccion de caries
de la OMS que establece presencia de caries cuando existe evidente cavitacion y pérdida
de tejido dentario con dentina expuesta (OMS, 1997), lo que llevado al criterio ICDAS I
corresponde a los cédigos 5 y 6, por lo tanto, en las tablas de ceo-d/COP-D los codigos 2,
3 y 4 se consideraron como 0 (ausencia de lesion de caries) y los codigos 5y 6 se
consideraron como 1 (presencia de lesidn de caries). Los codigos de lesiones no
cavitadas, con microcavitacién y cédigo ICDAS 4 seran analizados con detalle en el
estudio original (FONIS SA15120015) en su etapa final.

Ademas, se consideraron como caries las obturaciones temporales, perdidas y
fracturadas, y como dientes restaurados aquellos con amalgamas, resinas, coronas de
acero inoxidable y coronas o carillas de porcelana o metal-porcelana. Asimismo, un diente
con distintas superficies cariadas fue considerado con el cédigo de mayor valor para su
traspaso a COP-D/ceo-d y las piezas dentarias contadas como perdidas fueron sélo

aguellas que se perdieron por causa de caries.

La variable IHO simplificado fue cuantitativa continua y fue determinada por la
superficie del diente cubierto con desechos blandos y /o duros. La medicidn de este indice
se realiz6 de manera simplificada tomando en cuenta 6 superficies dentales: las
superficies vestibulares del primer molar derecho definitivo (en su ausencia el segundo
molar derecho primario), el incisivo central superior derecho (el incisivo lateral derecho en
su ausencia), el primer molar superior izquierdo definitivo (en su ausencia segundo molar
superior izquierdo primario) y el incisivo central inferior izquierdo (en su ausencia el
incisivo lateral inferior izquierdo). Ademas las superficies linguales del primer molar
inferior izquierdo definitivo (en su ausencia el segundo molar inferior izquierdo primario) y
el primer molar inferior derecho definitivo (en su ausencia el primer molar inferior derecho
primario). Este indice se valora en una escala del 0 al 3 tomando en cuenta el o los tercios
cubiertos con depoésitos duros y/o blandos, tal como lo muestra la figura 3. Finalmente se

calculé un promedio de los valores de las 6 superficies.

Figura 3. Esquema de valoracion de

superficies dentales cubiertas con depdsitos

duros y/o blandos.
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La variable IG es cuantitativa continua y esta determinada por el nivel de
inflamacién gingival que se pesquise. Para la valoracién de este indice se utilizd6 una
sonda OMS con la que exploraremos el surco gingival para corroborar el nivel de
inflamacioén de la encia circundante a cada diente de ambas arcadas. Este indice se
valora de 0 a 3 con los criterios de la tabla 2. Finalmente, se realiza un promedio de cada

uno de los IG parciales de cada diente para obtener un IG total.

Tabla 2. Criterios de inflamacion gingival para IG (Lée & Silness, 1963)

VALOR DEFINICION
0 Ausencia de inflamacion
1 Inflamacion leve, leve cambio de coloracion y edema gingival.

No sangra el sondaje.

2 Inflamacién moderada, enrojecimiento, edema y aumento de volumen.

Sangra al sondaje (dentro de los primeros 10 segundos luego del sondaje)

3 Inflamacion severa, marcado enrojecimiento y aumento de volumen.
Puede haber ulceraciones.

Tiene sangrado espontaneo.

Ademas, se registrd el sexo, la edad, y la condicién de inmigrante o0 no inmigrante
de los individuos, la cual fue obtenida por el registro de matricula escolar en los colegios

participantes y por los datos obtenidos en la encuesta a padres y/o apoderados.

En la siguiente tabla se presenta un resumen de cada una de las variables

estudiadas:



Tabla 3: Variables del estudio
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Variable Escala de Medicion Definicién conceptual y
operacional

Edad Variable cuantitativa Afios transcurridos desde el

continua nacimiento, obtenido desde el

cuestionario realizado a padres y/o
apoderados.
Numero de afios.

Sexo Variable nominal Condicion bioldgica:

- Mujer

- Hombre.

Condicion de inmigrante

Variable nominal

Se defini6é a partir de la pregunta del
pais de nacimiento tanto del nifio

como del tutor principal.

- No inmigrante

- Inmigrante
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Historia de caries en el nifio Variable Cuantitativa Determinacion del Iindice COP-

examinado (COP-D/coe-d)

discreta

D/ceo-d:

Segun los criterios de deteccion de
la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 1997) y, a partir de la
deteccion clinica ICDAS Il
modificado para estudios
epidemioldgicos, considerando
cédigos 5 y 6 como presencia de
lesion de caries para el célculo de

prevalencia.

-Expresado en la sumatoria de los

componentes COP/ceo

IHO simplificado de Greene Variable cuantitativa

y Vermillon total

continua

Indica el promedio de IHO parciales
en las 6 superficies descritas
anteriormente. Indica tercio(s) de
diente cubiertos por depdsitos duros
y/o blandos, segun se explica en la

figura 3.

Se obtuvieron mediante la
inspeccion de estos depositos, con

ayuda de una sonda OMS.
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IG total Variable cuantitativa Promedio de los |G parciales de
continua cada diente de la arcada donde se
valora el grado de inflamacion
gingival segun los criterios de la
tabla 2.

Se realiz6 por medio de
examinacion del nivel de inflamacion
mediante un sondeo OMS en el

surco gingival.

4.11 Consideraciones Eticas

El presente proyecto ha sido aprobado por el Comité Etico Cientifico de la

Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile (Anexo 4).

4.11.1 Consentimiento informado

Cada individuo seleccionado recibi6 una forma de consentimiento informado
(Anexo 5), en la que sus padres y/o apoderados fueron informados respecto de los
alcances del estudio, la confiabilidad de los datos recolectados, lo no invasivo del
procedimiento a efectuar y del caracter voluntario de la participacion del nifio o nifia en el
estudio. Ademas, los directores de los colegios firmaron, por su parte, un consentimiento

mediante una carta de compromiso de participacién del establecimiento en el estudio.

Toda la informacion que se obtuvo a partir del examen y andlisis de la muestra fue
utilizada unica y exclusivamente para los propésitos del estudio, asi como la informacion

personal de cada participante, la que se mantiene bajo estricta confidencialidad.

A todos los patrticipantes se les hizo entrega gratuita de cepillos dentales infantiles
y pastas dentales fluoradas al inicio del estudio. Ademas, a los participantes y apoderados
se les realizé ensefianza de higiene oral y talleres de habitos saludables y cuidados en

salud bucal en cada establecimiento educacional incluido.
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Los investigadores no realizaron tratamientos odontolégicos a los participantes, sin
embargo, los apoderados que lo solicitaron fueron informados del estado de salud de sus
pupilos examinados, para la pertinente derivacion a su consultorio o centro de salud

correspondiente.

4.12 Anélisis de la informacién

En primer lugar, se realizé un analisis descriptivo por medio de caracterizacion de
la muestra respecto a las variables dependientes e independientes, los cuales son
presentados posteriormente en tablas y graficos. La base de datos se construy6 en el
programa Excel 2010 y se aplicé auditoria de datos, tomando aleatoriamente un 10% de
la base, con el fin de descartar errores y garantizar la calidad de la informacion

traspasada a la planilla electrénica.

Por otra parte, se calculé la prevalencia de caries para el criterio de deteccion de
la OMS, construido a partir de ICDAS Il, considerando los codigos 5y 6 como presencia
de lesi6n de caries, y también, los valores de los estadisticos de tendencia central
correspondientes para los indices COP-D y ceo-d. Esto se realiz6 para toda la muestra y

también segun sexo, edad y grupos de nacionalidad.

El andlisis de los datos se realiz6 con el programa estadisticos STATA 12.0 y se
utilizé la prueba de Shapiro Wilk para determinar normalidad en la distribucion de los
datos. A su vez, se calculé diferencia estadistica entre prevalencia de lesiones de caries y
demas indicadores mediante el uso de testes estadisticos segun la naturaleza de las
variables. Cabe destacar, que en todos los casos se establecié el nivel de significancia
estadistica p<0.05.
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5. RESULTADOS

5.1 Caracterizacion de la Muestra

La muestra qued6é conformada por 646 escolares que fueron incluidos en este

estudio. De ellos, 343 fueron hombres y 303 fueron mujeres.

En el gréfico 1 se observa los porcentajes de inmigrantes y no inmigrantes segun
sexo. Para ambos grupos, se examinaron una mayor proporcion de hombres en

comparacién con mujeres.

Gréfico 1. Proporcion de mujeres y hombres segun condicion de inmigracion.
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Con respecto a la condicion de inmigrantes, del total de la muestra 345
estudiantes fueron nifios no inmigrantes, mientras que 301 fueron inmigrantes. Sus
respectivos porcentajes se pueden observar en el grafico 2. Cabe destacar que, dentro de
los inmigrantes de esta muestra, los principales paises de origen encontrados fueron: en
primer lugar Per(, en segundo lugar Haiti, en tercer lugar Colombia y cuarto lugar

Argentina.
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Gréfico 2. Porcentaje de inmigrantes y no inmigrantes.
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5.2 Prevalencia de Caries e indices COP-D y ceo-d de la Muestra

La prevalencia de caries para el total de la muestra es de 64,6% (IC95%:
60%-68%) y la proporcion de nifios libres de caries es de 35,3% (IC95%: 31%-39%). Para
los hombres de la muestra, la prevalencia de caries fue de 66,46% (1C95% 61,3-71,6%) y
para las mujeres 65,8% (IC95% 60,3%-71,4%).

En el gréfico 3, se presenta la prevalencia de caries para la poblacion no

inmigrante versus la poblacion inmigrante.

Gréfico 3. Prevalencia de caries para la poblacion no inmigrante versus la poblacion inmigrantes.
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A su vez, el indice COP-D para la poblaciéon en estudio es de 0,18 con una
desviacion estandar (DE: 0,57) y el indice ceo-d es de 2,83 (DE 2,87). Para los hombres
del estudio el indice de COP-D fue de 0,17 (DE: 0,5) mientras que para las mujeres fue de
0,2 (DE: 0,67). En cuanto al ceo-d para los hombres se obtuvo un 2,5 (IC95% DE: 2,99) y
para las mujeres un 2,25 (DE: 2,68).

En el grafico 4 se presentan los valores de los indices COP-D y ceo-d de no

inmigrantes versus inmigrantes.

Gréfico 4. indice COP-D y ceo-d de nifios inmigrantes y no inmigrantes.
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En los gréaficos 6 y 7 se presentan cada indice (ceod y COPD) desglosados en sus

diferentes componentes, tanto para no inmigrantes como para inmigrantes.

Gréfico 6. Media de componentes del indice ceo-d para inmigrantes versus no inmigrantes
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Grafico 7. Medias de componentes del indice COP-D para inmigrantes versus no inmigrantes.
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5.3. indice de Higiene Oral de la muestra

La media del IHO para el total de la muestra es 0,68 (DE: 0,48). El promedio de
IHO en hombres es de 0,67 (DE 0,45) y en mujeres 0,72 (DE 0,49). El gréfico 8 nos

muestra las medias de IHO con respecto al grupo de inmigrantes y no inmigrantes.

Grafico 8: Media de IHO para inmigrantes y no inmigrantes.
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5.4. indice Gingival de la muestra.

La media del IG para dientes permanentes fue de 0,16 (DE: 0,28), mientras que
para dientes temporales se observé un IG de 0,14 (DE 0,28). En el grafico 9 se muestra

las medias de IG para inmigrantes y no inmigrantes.

Grafico 9. Medias de IG para inmigrantes y no inmigrantes.
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5.5. Andlisis Inferencial de la muestra

A continuacién, se presentan los valores obtenidos de las distintas variables
estudiadas y los valores de significancia estadistica correspondientes de las

comparaciones entre inmigrantes y no inmigrantes.

En la tabla 4 se muestra los valores de prevalencia, medias de indices COP-D y

ceo-d, tanto para inmigrantes como para no inmigrantes.

Tabla 4. Prevalencia, COP-D y ceo-d entre inmigrantes y no inmigrantes.

No Inmigrantes Inmigrantes Valor p

Prevalencia 69% 62% 0,03

(IC95%: 0,64%-0,74%)  (1C95%:56%-68%)

COP-D 0,19 0,18 0,66
(IC95%: 0-4) (IC95%: 0-4)

ceo-d 2,82 1,9 <0,01
(IC95%: 0-17) (IC95%: 0-12)

Segun los datos presentados en la tabla 4 y, al realizar las comparaciones de
proporciones y promedios, se establecié que si existen diferencias estadisticamente
significativas entre inmigrantes y no inmigrantes en los items de prevalencia de caries
(p=0.072) y ceo-d (p=0,0006), sin embargo, en la variable COP-D no existe diferencia

significativa (p=0,665) entre inmigrantes y no inmigrantes.

Al descomponer el indice COP-D y ceo-d tanto para inmigrantes como para no

inmigrantes, se observan los valores de las tablas 5y 6.



Tabla 5. Componentes del indice ceo-d para inmigrantes y no inmigrantes.
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No Inmigrantes Inmigrantes Valor p
Lesiones de Caries 1,17 (D.E: 1,74) 1,06 (D.E: 1,92) 0,23
Dientes obturados 1,34 (D.E.: 1,94) 0,65 (DE: 1,24) <0,01
Dientes extraidos 0,31 (D.E.: 0,87) 0,18 (DE: 0,73) 0,03
Tabla 6. Componentes del indice COP-d para inmigrantes y no inmigrantes.

No Inmigrantes Inmigrantes Valor p
Lesiones de caries 0,05 (DE: 0,29) 0,03 (DE: 0,24) 0,16
Dientes obturados 0,11 (D.E.: 0,45) 0,14 (DE: 0,56) 0,25
Dientes perdidos 0,01 (D.E.: 0,17) 0,003 (DE: 0,06) 0,23

Observando los datos de las tablas y al realizar las comparaciones estadisticas,

se determind que existe diferencia estadisticamente significativa entre inmigrantes y no

inmigrantes en dientes obturados (p<0,01) y dientes perdidos (p=0,03) del indice ceo-d,

sin embargo, no existe esta diferencia significativa en los componentes del indice COP-D.

Por otra parte, en la tabla 7 se exponen los valores de IHO e IG en inmigrantes y

en no inmigrantes examinados.

Tabla 7. indices de Higiene oral y gingival de inmigrantes y no inmigrantes.

No Inmigrantes Inmigrantes Valor p
IHO 0,733 (IC95%: 0-2) 0,64 (1C95%:0-2) 0,02
IG dientes permanentes 0,14 (D.E.: 0,25) 0,22 (DE: 0,26) <0,01
IG dientes temporales 0,12 (D.E.: 0,25) 0,2 (DE: 0,33) <0,01
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Considerando los datos de la tabla y al realizar las comparaciones, se determin6
gue existe diferencia significativa para IHO (p=0,02), IG para dientes permanentes
(p<0,01) e IG para dientes temporales (p<0,01) entre inmigrantes y no inmigrantes.
Siendo el IHO mayor en nifios no inmigrantes en comparaciéon con los nifios inmigrantes y
el IG (para dientes temporales y definitivos) mayor en nifios inmigrantes al compararlos

con los no inmigrantes.
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6. DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo determinar si existen diferencias
significativas en la prevalencia y severidad de caries, en IHO y en IG de nifios (as)
escolares inmigrantes versus niflos(as) escolares no inmigrantes de primeros a terceros
afios basicos inscritos en colegios municipales de la zona norte de la Region
Metropolitana, debido a que en Chile no existen estudios publicados que investiguen el
perfil de salud oral de las poblaciones inmigrantes y cada afio hay cifras més elevadas de

personas que llegan a Chile desde otros paises.

La prevalencia de caries para el total de la muestra es de 64,7% (IC95%: 64%-
74%) y la proporcién de nifios libres de caries es de 35,3% (IC95%: 31%-39%). El
promedio del indice COP-D fue de 0.18 (D.E: 0,57) y para el indice ceo-d fue de 2,83
(D.E: 2,87). La media para el IHO fue de 0,68 (D.E: 0,48) y la media para |G para dientes
permanentes fue de 0,16 (D.E: 0,28) y para dientes temporales de 0,14 (D.E: 0,28).

La prevalencia total para la poblacion inmigrante fue de 62,7% (IC95%: 56%-68%),
el indice COP-D un 0.18 (D.E: 0,6), el ceo-d un 1,9 (D.E:2,43), el IHO 0,64 (D.E: 0,48), el
IG para dientes permanentes fue de 0,22 (DE: 0,36) y el IG para dientes temporales fue
de 0,2 (DE: 0,33). Asimismo, en la poblaciéon no inmigrantes, los valores fueron de un
69,7% (IC95%: 56%-68%) para la prevalencia de caries, un 0.19 (D.E: 0,57) para el COP-
D, un 2,89 (D.E: 3,11) para el ceo-d, 0,73 (DE: 0,48) para IHO y 0,14 (DE 0,25) para IG de

dientes permanentes y 0,12 (DE: 0,25) para IG de dientes temporales.

Los resultados presentados en esta tesis son consistentes con el estudio
publicado por Soto L y cols., en el afio 2007, en donde la prevalencia de caries para
escolares chilenos alcanzé un valor de 70.4% para la poblacion de 6 afios de edad, asi
como la severidad, medida a través del indice ceo-d, la que alcanz6 un valor promedio de
3.7, siendo que la presente investigacién encontr6 valores de prevalencia de un 69% y un
promedio de ceo-d de un 2,83 piezas dentarias afectadas. Para el IHO y el IG no existian
estudios epidemiolégicos en Chile, por lo que se considerard de gran interés los

resultados que se han expuesto en esta tesis.

Si comparamos la prevalencia total y el indice ceo-d total entre inmigrantes y no

inmigrantes, se observa una diferencia significativa. Existe un mayor valor en el grupo de
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no inmigrantes. Esto podria sugerir que el dafio por caries en la poblacion no inmigrante
en Chile es mayor, debido a la mayor prevalencia y severidad (en dientes temporales) de
caries en nifios no inmigrantes versus inmigrantes. Aquello no sucede para el COP-D
total, donde no se encontré una diferencia significativa de dientes afectados en el grupo
de no inmigrantes (0,19) versus el grupo de inmigrantes (0,18), lo que podria deberse a
que los dientes permanentes jovenes no han estado expuestos mayormente a los factores

de riesgo de caries por lo que aun no se observan diferencias.

Resulta sugestivo observar que al descomponer los indices de ceo-d, la poblacién
no inmigrante presenta una mayor cantidad de dientes obturados y dientes perdidos que
los inmigrantes, lo que podria sugerir que, ademas de un riesgo de caries probablemente
aumentado en los nifios afectados, aun exista un sobretratamiento de la enfermedad en
nuestro pais, posiblemente atribuible a un punto de vista mas restaurador que preventivo
para el tratamiento de la caries dental. Esto debido a que en odontologia la decisién de
cuando restaurar un diente afectado por caries esta sujeta a una gran variabilidad entre
los profesionales (Duque de Estrada Riverén Jy cols., 2006). Ademas, la incorporacion en
el afio 2005 de la Salud Oral Integral para nifios (as) de 6 afios al régimen de Garantias
Explicitas en Salud (GES), podria influir en que la poblacién infantil chilena de esta edad
presente mayor cantidad de dientes tratados en comparacién a la poblacién infantil
inmigrante, por tener como beneficio el acceso a las prestaciones de salud odontologica
(MINSAL, 2013).

Si comparamos los resultados del IHO veremos un mayor valor para el grupo de
no inmigrantes (0,73) en comparacion con el grupo de inmigrantes (0,64), presentando
una diferencia significativa, lo que podria sugerir mejores habitos de higiene en el grupo
de inmigrantes. Por otro lado, el IG en dientes permanentes y temporales también
presenta una diferencia significativa, siendo mayor en el grupo de inmigrantes, lo que
indica que existe un mayor grado de inflamaciéon gingival en nifios inmigrantes en
comparacién con los no inmigrantes estudiados. Estas diferencias podrian deberse a
diversos factores, ya sean de hdbitos, sociales, culturales, fisicos o alimenticios, que
diferencian ambos grupos. Seria de gran interés estudiar aquellos factores para obtener
una mejor caracterizacion de los inmigrantes que viven en Chile y asi poder crear mejores

politicas publicas, planes de salud y mejoras para la salud general y oral.
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Segun lo mencionado en el marco tedrico de este estudio, la mayor cantidad de
poblacion extranjera concentrada en Chile corresponde a personas provenientes de Perd,
Colombia y Argentina, sin embargo, en este estudio se encontré que la mayor parte de los
inmigrantes correspondian a peruanos, en segundo lugar a haitianos, tercer lugar a
colombianos y en cuarto lugar a argentinos, lo que podria sugerir un eventual cambio en

el perfil del origen de la inmigracion en Chile.

De acuerdo con el ultimo reporte oficial ofrecido por el Ministerio de Salud del Peru
en el 2005, la prevalencia de caries dental en su poblacidon escolar alcanza un valor
promedio de 90%. A su vez, el promedio de piezas dentarias cariadas, perdidas y
obturadas en la denticion temporal y permanente (indice ceo-d y COP-D) fue de un 5.84 a

nivel nacional en este pais (Ministerio de Salud del Peru, 2005).

La Universidad Mayor de San Marcos en Perq, realizé un estudio el afio 2010 a
nifos de entre 4 y 8 afos y concluyé que un 55,1% de los niflos presenta al menos
inflamacion leve en las encias y un 56% tiene depdsitos blandos en alguna de las caras
de los dientes. Ademas el Ministerio de salud de Perd mantiene publicado en su péagina
web un estudio que muestra un 85% de la poblacién menor a 12 afios con presencia de
gingivitis. Estos valores son considerablemente mayores a los encontrados en esta

investigacion para los nifios ya sean inmigrantes o no inmigrantes.

De igual manera, en Colombia, en un estudio realizado en Medellin en el afio
2009, se encontrd que el 77.8% de los nifios examinados tenia experiencia de caries en la
denticion primaria y la prevalencia de caries era similar. El promedio del ceo-d fue de 5.1,
(Escobar-Paucar G y cols., 2009). En lo que se refiere a Bogota, la prevalencia de caries
en el afio 2004 fue de un 74.8% y el ceo-d fue de 3.8 (Secretaria Distrital de Salud de

Bogota, 2007), valores que se asemejan bastante mas con los encontrados en esta tesis.

En cuanto a Haiti, no existen estudios que muestren el estado de salud oral de sus

pobladores, por lo que se vuelven mas interesantes estos resultados.

Por su parte, en Argentina la mayoria de los datos sobre la epidemiologia de la
caries dental se encuentran por regiones, por lo que no fueron encontrados datos a nivel
nacional. Asi, por ejemplo, en un estudio realizado en Cdrdoba, en 2745 escolares de 6

afios fue encontrada una alta prevalencia de caries dental en estudiantes de escuelas
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municipales (ceo-d=4.44) y baja en los estudiantes de escuelas provinciales y privadas
(ceo-d=2.31 y 1.27, respectivamente). En 1549 escolares de 12 afos fue encontrado un
COP-D de 1.85 y 2.59 en escolares de escuelas municipales y escuelas privadas,
respectivamente. De acuerdo con esta informacién ofrecida relacionada a la
epidemiologia de la caries dental en Argentina, se considera que existe una deuda
sanitaria respecto al control de la caries dental en este pais, especialmente en grupos con
vulnerabilidad social (Elizondo ML y cols., 2005). Esta afirmacion, adquiere relevancia al
considerar que por lo general las personas que emigran de su pais de origen, se
encuentran en situacién de vulnerabilidad y buscan una mejor calidad de vida, lo que

podria eventualmente alterar los indicadores locales de enfermedad.

El grupo de inmigrantes estudiados presentan mejores condiciones de prevalencia,
severidad de caries, IHO e IG, por lo tanto, mejor salud que el promedio que han arrojado
los estudios en sus paises. Estos inmigrantes se encuentran sobre el promedio de sus

paises y de Chile en lo que compete a salud oral.

Existen muchos estudios que han mostrado mayores indices de caries dental y
mala higiene oral en nifios inmigrantes al ser comparados con la poblacién infantil del pais
al que han inmigrado. En Suecia, por ejemplo, se ha encontrado un mayor riesgo de
padecer caries dental y enfermedad periodontal en nifios de la clase obrera y familias
inmigrantes que en nifios suecos de un nivel socioeconémico mayor (Kallestal C y cols.,
2002). Asimismo, en Dinamarca como en el Reino Unido, los nifios pertenecientes a
etnias diferentes a los nativos, presentan mayores niveles de la enfermedad (Sundby A y
cols., 2003). Por otra parte, en La Haya (Paises Bajos), un estudio ha demostrado un
mayor predominio de caries entre los nifios turcos y marroquies pertenecientes a la clase
social mas baja, comparado con los nifios holandeses de la misma clase social (Truin GJ
y cols., 2005).

Claramente, hay una fuerte asociacion entre el nivel socioecondémico y la
experiencia de caries dental y muchas veces la inmigraciéon va de la mano con las malas
condiciones socioecondémicas. En un estudio de Jiménez R y cols., en el 2004, se muestra
gue existe una considerable inequidad social en el acceso a los servicios dentales para
los sectores mas vulnerables de la poblacién espafiola. Asimismo, en Ceuta (Espafia), los
nifios de origen marroqui presentan 2.7 veces mas riesgo de caries en comparacion con

los nifios de origen espafol, y el riesgo de los nifios pertenecientes a un nivel
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socioecondmico bajo es 1.8 veces mas alto que para aquellos de un nivel socioeconémico
alto (Nieto Garcia VM y cols., 2001).

Por otra parte, la condiciéon socioeconémica no es el Unico determinante que debe
ser considerado en el desarrollo de la salud oral, sino que también los distintos hbitos de
dieta y las diferentes culturas pertenecientes a la poblacién inmigrante. Es asi, como en
un estudio realizado en Inglaterra en el 2002, Dykes J y cols., analizaron las distintas
practicas alimenticias que se relacionaban con un mayor riesgo de padecer caries dental
en la poblacion de origen india, pakistani y bangladés, encontrando que estas practicas
adquieren gran importancia cuando se asocian con un nivel socioeconémico bajo. A su
vez, Jacobsson B y cols., en el afio 2005, encontraron que los niflos inmigrantes en
Suecia, que eran menores de un afo de edad, al llegar a este pais presentaron un nivel
similar de prevalencia de caries frente a los nifios suecos, mientras que la prevalencia
aumento casi dos o tres veces en estos nifios inmigrantes, al llegar a los siete afios de
edad. Estos andlisis sugieren que las diferentes culturas de los paises, juegan un rol
importante en la presencia de mayores niveles de enfermedad. Por lo tanto, seria
relevante estudiar los distintos habitos y practicas, asi como los distintos aspectos
culturales, que presentan las poblaciones de inmigrantes en Chile y como los mismos se
han estado mimetizado en la poblacién infantil. Algunos nifios tienen padres extranjeros,

pero su vida escolar se ha realizado en Chile.

Los estudios expuestos, consideran el perfil de inmigrante como un factor de
riesgo para el desarrollo de la enfermedad de caries, ya que por lo general los inmigrantes
pertenecen a los estratos socioeconémicos mas bajos de la poblacién o no han sido
integrados a la organizacion social y/o cultural del pais al que han llegado. Sin embargo, a
pesar de todos los estudios internacionales que muestran la situacion de vulnerabilidad en
gue se encuentran los inmigrantes en cuanto a salud general y oral, en el presente
estudio, los resultados apuntan a una mejor situaciéon de salud oral en los nifios
inmigrantes en comparacion a los nifios no inmigrantes. Una de las razones posibles de
esta diferencia entre ambos grupos talvez es un sobretratamiento en dientes del grupo de
no inmigrantes o talvez debido a caracteristicas particulares de los inmigrantes que hoy
viven en Chile. Se sugiere realizar mas investigaciones acerca de las causas que podrian

estar ocasionando este fenébmeno.
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Dentro de las limitaciones de este estudio, se puede mencionar que puede tener
potenciales sesgos de informacién. La encuesta realizada a los padres y/o apoderados
fue auto gestionado, por lo que no se tiene real seguridad que la persona que haya

respondido la encuesta sea efectivamente el cuidador principal del nifio examinado.

Finalmente se considera que los resultados de este estudio son muy importantes
desde el punto de vista de la salud publica bucal, por lo que es fundamental utilizarlos
para el enfoque de las actuales y futuras politicas publicas, ya sean preventivas o
rehabilitadoras; para inmigrantes y para no inmigrantes. Esto se puede concretar a través
del manejo eficiente de recursos en este sentido, como por ejemplo, la elaboracion y
fomento de actividades especificas de promocién de salud y prevencion de la enfermedad
gue consideren la diversidad cultural y de habitos en el contexto de los establecimientos
educacionales con matriculas de alumnos inmigrantes y centros de atencion de salud. A
su vez, se espera expandir la inclusion de la poblacién inmigrante en las actividades del
equipo de salud, especialmente en los centros de atencidn primaria. Por otra parte, debido
a la escasez de estudios existentes en relacion a las poblaciones de inmigrantes en Chile,
se sugiere realizar mas investigaciones que evallen otros aspectos de esta poblacion y

asi relacionarlos con el desarrollo de la enfermedad de caries.
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7. CONCLUSIONES

De acuerdo a los hallazgos encontrados en este estudio, se puede concluir que:

Existe una diferencia significativa para la prevalencia de caries y el indice ceo-d al
compararlos entre inmigrantes y no inmigrantes, obteniéndose una mayor
prevalencia y severidad (en dientes temporales) de caries en el grupo de no
inmigrantes.

Se obtuvo una diferencia significativa en IHO e IG (para dientes temporales y
definitivos), obteniendo un mayor IHO para el grupo de no inmigrantes en
comparaciéon con los inmigrantes y un mayor IG en el grupo de inmigrantes (para
dientes temporales y definitivos).

Se sugiere realizar nuevos estudios que analicen las posibles causas de esta

diferencia entre la salud oral de inmigrantes y no inmigrantes.
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9. ANEXOS

9.1 Anexo 1

Cuestionario para el/la cuidador/a
principal*

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

La'informacion obtenida a partir de este
cuestionario es confidencial

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

COLEGIO

7. Nombre y edad de todos los hermanos de el/la
1. Nombre completo de el/la cuidador/a principal: nifie/a examinado/a (si no tiene hermanos no conteste
la pregunta):

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

3. Sexo de el/la cuidador/a principal:
a) Hombre e e SR ekt Vot S L
b} Mujer

4. Pais de nacimiento de el/la cuidador/a principal: e e VI AN -
8. Nombre completo de el/la nifio/a examinado/a;

5. Si usted no nacio en Chile, ;En qué afo llegd at
pais?

9. RUT ¢ nimero de identificacién de el/la nifiofa

examinado/a:
6. Parentesco de el/la cuidador/a principal con el/la 0
nifie/a examinado/a:
a) Padre/Madre 10, Sexo de el/la niffo/a examinado/a:
b) Abuelo/Abuela a) Hombre
<) Tio/Tia b} Mujer
d) Apoderado (que no corresponda a una alternativa
anterior)
e) Otro Sl g s s .
11. Fecha de nacimiento de el/la nifio/a examinado/a:




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

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

a} Padre/Madre

b) Abuelo/Abuela

¢) Tio/Tia

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

e) Otro

15. ;Cuantas veces se cepilla los dientes al dia el/la
nific/a examinado/a?

16. ;El/la nifio/a examinado/a se cepilla los dientes
solo/a o con ayuda?

a) Solo/a
b) Con ayuda

17. ;El/la nifio/a examinado/a se cepilla los dientes
con o sin pasta de dientes?

a) Con pasta de dientes
b) Sin pasta de dientes

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

a) S0 a $48.750

b) $48.751 a $74.969
c) $74.970 a $100.709
d) $100.710 a $125.558
e) $125.559 a $154.166
£y $154.167 a $193.104
g) $193.105 a $250.663
h) $250.664 a $352.743
i) $352.744 a $611.728
j) $611.729 y mas.
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19. ;Cuél es el nivel educacional de el/la cuidader/a
principal?

a) Basica incompleta

b) Basica completa

) Media incompleta

d) Media completa

e) Técnico incompleta

f) Técnico completa

g) Universitaria incompleta
h} Universitaria completa
i) Otra

20. ;A qué sistema previsional de salud pertenece el/
la nifio/a examinado/a?

a) Sistema Publico FONASA grupo A

b) Sistema PUblico FONASA grupo B

¢) Sistemna PUblico FONASA grupo C

d) Sistema Publico FONASA grupo D

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

g) ISAPRE

4) Ninguno (particular)

i) Otro sistema

j) No sabe
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9.2 Anexo 2

”m Superior Derecha Superior lzquierda
a 55 154 [:53-| 52 .| 51 1 61 | 62 | 63 |64 65
i A B b e e R e B R B R L BT R T 127 128

M

0

B

D

L

3%

()

S inferior Derecha Inferior izquierda
3 85./ 84| 83|82 | 8L AaTa 2l 73 e L

48 | 47 46 | 45 | 44 | 43 | 42 |41 31 [ 3233 | 38| 35 | 36 [ 37 38

M

0

B

D

L

3%
NOMBRE |
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9.3. Anexo 3

paciente peso
folio ] altura 11_
”m Superior Derecha INDICE GINGIVAL Superior izquierda
.m. maxilar
a 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
bucal
mesial
distal
lingual |
o
S Inferior Derecha Inferior Izquierda
W mandibula
a 85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
bucal
mesial
distal
lingual L
INDiCE DE HIGIENE ORAL
1.1
1.6
2.6
4.6
3.6
3.1
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9.4 Anexo 4

Ed 23-12-2015

COMITE ETICO

FACULTAD DE .
CIENTIFICO  ACTA DE APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD DE CHILE

Dr.Eduardo Femandez Pdte./ Dr.Marco Cornejo / Dra. Maria Angélica Torres/Dr.Mauricio Baeza/ Sra. Paulina Navarrete/Sr. Roberto La Rosa

ACTAN®: 12

1. Acta De Aprobacion De Protocolo De Estudio 2015/15
Prevalencia y Severidad de Caries Dental en Poblacion Infantil Inmigrante y Chilena

pertenecientes al Sistema Educacional Municipalizado Folio: SA15120022

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

Dr. Eduardo Fernandez Godoy Dr. Marco Cornejo O. Sra. Paulina Navarrete C.
Presidente CEC Vicepresidente CEC Secretaria Ejecutiva CEC
Dra. Maria Angélica Torres Dr. Roberto La Rosa H. Dr. Mauricio Baeza Paredes
Miembro permanente del CEC Miembro permanente del CEC Miembro permanente del CEC

Dr. Alfredo Molina B.
Miembro Alterno

3. Fechad Aprobacién: 23 -12-2015

4. Titulo completo del proyecto: Prevalencia y Severidad de Caries Dental en
Poblacién Infantil Inmigrante y Chilena pertenecientes al Sistema Educacional
Municipalizado

5. Investigador responsable: Simone Faleiros Chioca
Institucion Patrocinante: Universidad de Chile

7. Documentacion Revisada:

> Proyecto

Consentimiento Informado (Cl)

Curriculo del investigador responsable y Coinvestigadores

Nomina de los coinvestigadores y colaboradores directos de la investigacion.

vV V V V

Material que se utilizara como por ejemplo: encuestas, métodos de reclutamiento
de participantes, material que se entregara a los participantes, entre otros.

» Carta de aceptacion de la autoridad o autoridades administrativas de los
establecimientos donde se realizara el estudio.



Ed 23-12-2015
7.- Caracter de la poblacion: En los protocolos del area biomédica deberan considerar el caracter
de poblacion cautiva y el caracter terapéutico y no terapéutico de la investigacion.
8.- Fundamentacion de la aprobacion
El proyecto fue revisado por el Comité Etico Cientifico de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile y no presenta reparos éticos, todos los miembros declararon no tener
conflictos de intereses, se ajusta a las normas de investigacion en seres humanos. El formulario del
consentimiento informado cumple con los requisitos exigidos y los antecedentes curriculares de la
investigadora principal garantizan la ejecucion del estudio clinico dentro de los marcos éticamente
aceptables. Este estudio hace referencia a la utilidad de la informacion obtenida a partir de los
datos del estudio y su aporte social que podria ser relevante en las politicas publicas de salud

nacional.

En consecuencia, el Comité Etico Cientifico de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, Aprueba por unanimidad de sus miembros el estudio: Prevalencia y
Severidad de Caries Dental en Poblacion Infantil Inmigrante y Chilena pertenecientes al
Sistema Educacional Municipalizado; bajo la conducciéon de la Dra. Simone Faleiros Chioca,
académica del Depto. Odontologia Restauradora. Facultad de Odontologia, Universidad de Chile.

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

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

Dicho estudio se llevara a cabo en colegios municipales de la zona norte del Gran Santiago, bajo la
supervision de Simone Faleiros Chioca como Investigadora Principal.

TR
‘/‘ i ) / /

/= :
/-1 DF. Eduar oiernand,e,z‘j(i?)]{o

A

Presidente CEC-

/3 <o

COMITE

| D

c/C.
Investigador Principal.
Secretaria C.E.C.
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9.5 Anexo 5

ODONTOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES Y/O APODERADOS DE
ESCOLARES (edicién Agosto 2016)

Este formulario de consentimiento informado es para padres de nifios de
primeros a terceros bdsicos y a quienes les vamos a pedir que participen en la in-
vestigacion organizada por la Universidad de Chile (Sergio Livingstone 943, Inde-
pendencia, Santiago) denominada “Prevalencia y Severidad de Caries Dental
en Poblacion Infantil Inmigrante y Chilena pertenecientes al Sistema Edu-
cacional Municipalizado”. A través de este medio se les entregard toda la infor-

macion necesaria para su decisién respecto a su participacion.

La caries dental constituye una enfermedad oral muy comiin en la poblacién
general y, de no ser tratada, puede traer consecuencias serias a futuro.
Queremos invitar a su hijo(a) a participar en este estudio cuyo objetivo es evaluar
la experiencia de caries en nifios chilenos e inmigrantes matriculados en colegios
municipales de diferentes comunas de la Regién Metropolitana, y asi, poder conocer
el perfil de salud bucal de la poblacién escolar. El estudio incluye nifios de 6 a 8
afios matriculados en dichos establecimientos.

Este estudio consistira en en realizar un examen bucal en el mismo estable-
cimiento educacional para detectar la presencia de lesiones de caries y grado de
higiene dental que presenta su hijo(a). Vale destacar que este es un procedi-
miento muy sencillo, no invasivo, no quiridrgico e indoloro, por lo que su
hijo(a) no estara expuesto(a) a ningun tipo de riesgo.

El beneficio que conlleva la participacién en este estudio consiste en lo si-
guiente: a todos los participantes se les hara entrega gratuita de un cepillo de dien-
tes y una pasta dental, ademds de la realizacién de talleres de instruccién de higie-
ne oral y cuidados con la salud bucal durante las sesiones de examen oral. Ade-
mas, todos aquellos participantes que presenten necesidad de tratamiento por pre
sentar lesiones de caries o alguna otra enfermedad bucal serdn notificados y deri=
vados para atencién en su servicio de salud correspondiente. Por otro lado usted
si hijo(a) no recibirdn beneficio econémico por su participacién en el estudio.
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La participacién de su hijo(a) en este estudio, es muy importante, ya que
podra contribuir al conocimiento respecto a la salud bucal de la poblacién infantil, y
por ende, ayudar a mejorar la salud oral de nuestro pais.

La informacién que usted nos comunique sera conservada en estricta confiden-
cialidad y solo tendrd acceso a ella el grupo investigador. La publicacién de los re-
sultados serd totalmente andnima y los datos obtenidos estardn absolutamente
protegidos. La participacién en este estudio es totalmente voluntaria y si us-
ted desea, puede retirar a su hijo(a) en cualquier momento.

Si usted tiene alguna duda o requiere de cualquier otra informacién puede
comunicarse con la investigadora principal de este proyecto: Dra. Simone Falei-
ros, al mail simone_chioca@yahoo.com.br o al teléfono 2-9781742. Este
trabajo ha sido aprobado por el Comité de Etica de la facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, que es presidido por el Dr. Eduardo Fernandez F.
(cec.fouch@odontologia.cl).

B T R e S L e e e estoy dispuesto(a) a
GUE THEBHOIRD e aresiossris ot s i s b pueda participar en el estudio.
He leido la informacién descrita y mis preguntas acerca del estudio han sido res-
pondidas satisfactoriamente. Al firmar esta copia, indico que tengo un entendimien-
to claro del proyecto.

Al representante del sujeto de investigacion he entregado informacién sobre el es-
tudio, y en mi opinién esta informacidén es precisa y suficiente para que el padre o
madre entienda completamente la naturaleza, los riesgos y beneficios del estudio, y
los derechos que tiene en tanto Sujeto de investigacién. No ha existido coercion ni
ha actuado bajo influencia alguna.

Nombre del Investigador: Simone Faleiros Chioca

Firma del Investigador: Fecha:
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