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1. RESUMEN

Introduccion: La caries dental corresponde a la enfermedad cronica no
transmisible méas prevalente en Chile y el mundo, afectando denticion tanto primaria
como permanente. Es importante el levantamiento de evidencia para poder trazar
una linea base sobre la condicion de salud oral en nuestro pais y de esta forma ir
comparando en el transcurso del tiempo la modificacion de estas cifras, todo esto
para evaluar el impacto de las distintas medidas llevadas a cabo para mejorar la
salud de los grupos objetivos. El propdsito de esta investigacion es entregar datos
epidemiolégicos actualizados desde la udltima implementacion de la Estrategia
Nacional de Salud, contribuyendo al fortalecimiento de las politicas publicas en

salud oral.

Materiales y métodos: Se evaluaron 1340 escolares entre 6 y 12 afios de edad,
seleccionados aleatoriamente, de distinto estrato socioeconémico de 7 colegios de
la Provincia de Santiago. Se realizd el examen clinico intraoral por dos
examinadores calibrados que utilizaron los criterios de la OMS para determinar
historia de lesiones de caries segun los indices COPD/ceod. Se determino
prevalencia de caries dental mediante los indices COPD/ceod y necesidad de
tratamiento restaurador de acuerdo al dafio encontrado. A su vez, se realiz0
comparacion de los indices entre los distintos estratos socioecondmicos, entre todas
las edades de la muestra y sexo. Los datos fueron analizados mediante el programa
estadistico SPSS y se realizaron pruebas no paramétricas de Kruskal-Wallis y U
Mann-Whitney con un valor de significancia estadistica del 95% (p<0,05).

Resultados: La prevalencia de caries, de nifios y nifias entre 6 y 12 afos, en
denticion permanente medida con COPD fue de 24,5%, mientras que para denticién
primaria medida con ceod fue de 47,8%. La necesidad de tratamiento restaurador,
en términos de dientes con lesiones de caries cavitadas, encontrada en la muestra
de estudio correspondié a 200 dientes permanentes y 827 dientes primarios. Las

horas profesionales necesarias destinadas a tratamiento restaurador para el dafo



encontrado en la muestra de estudio al momento del examen corresponde a 240

horas odontoldgicas para denticion permanente y 993 horas para denticion primaria.

Conclusiones: La prevalencia de caries dental en escolares de 6 a 12 afios de la
Provincia de Santiago correspondié a cifras menores a las consignadas en el
Diagnostico de Salud Oral del Ministerio de Salud del afio 2007. Por otra parte, la
necesidad de tratamiento restaurador para las lesiones de caries cavitadas
corresponde a 573.989 dientes permanentes y primarios, por lo que para cubrir esta
necesidad de tratamiento restaurador, para los escolares del grupo estudiado, de la
Provincia de Santiago, se necesitarian 688.788 horas odontoldgicas.



2. MARCO TEORICO:

2.1 Introduccién

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, para poder gozar de una buena salud
general, y por ende, una buena calidad de vida, es necesario considerar el estado
de equilibrio bucodental como a un pilar fundamental para ésta. Este estado de
equilibrio se puede definir como la ausencia de dolor orofacial, cancer de boca o
faringe, enfermedades periodontales, caries, pérdida de dientes, anomalias
dentomaxilares y trastornos que limitan la capacidad de morder, masticar, sonreir y
hablar a la persona afectada, lo que trae consecuencias desfavorables en su

bienestar fisico y psicosocial (OMS, 2012).

Se debe tener claro que las enfermedades orales son las mas comunes dentro del
grupo de enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT’s). Su alta carga en la
poblacién corresponde a un reto a nivel de politicas publicas en salud para la
mayoria de los paises del mundo, lo que podria explicarse en que como sociedad,
a nivel cultural, se encuentra normalizado y aceptado como una consecuencia
inevitable de la vida y el envejecimiento el portar con algun tipo de enfermedad oral
(Arteaga, 2009; FDI, 2015).

Este tipo de enfermedades, son responsables de casi la totalidad de casos de
edentulismo en Chile y en el mundo, siendo las principales causas de pérdida de
dientes la caries dental y la enfermedad periodontal, donde en la poblacion mas
joven se encuentra mayor incidencia por la primera de ellas (Arteaga, 2009). Si el
enfoque se hace hacia la caries dental, la OMS estima que 5 mil millones de
personas en el planeta han sufrido de ésta (OMS, 2004), concordando con los
procesos estudiados entre 1990 y 2010 en el marco del “Estudio internacional sobre
la carga de enfermedades”, que establece a la caries dental no tratada como la

condicion mas prevalente a nivel mundial (FDI, 2015).



2.2 Caries Dental

La caries dental corresponde a una enfermedad crénica no transmisible, la cual se
explica de mejor manera a través de un modelo multifactorial, que asocia distintas
caracteristicas y condiciones del individuo, donde en primera instancia, se
encuentran todos los factores que contribuyen directamente a su desarrollo, como
son: la dieta, tanto en su composicién, frecuencia y consistencia de los alimentos;
la presencia de un huésped susceptible, como es el diente, en donde su superficie
corresponde a un tejido especializado mineralizado; el biofilm y tiempo transcurrido,
interactuando todos entre ellos. Por otra parte, se sitlan otros factores del ambiente
oral, entre los cuales cabe mencionar: la saliva, en donde recae la importancia su
capacidad buffer, su composicion y velocidad de flujo; especies microbioldgicas
presentes, las cuales son parte del biofilm; pH de la placa microbiana, presencia de
sellantes, exposicion a fluoruros y a agentes antibacteriales que afecten al individuo.
Cabe destacar, a su vez, los factores sociales, agrupados como determinantes
sociales de la salud, que engloban distintas aristas en la vida del individuo, tales
como la educacion, condicion sociodemografica, acceso al sistema de salud,
conocimiento, actitudes, alfabetizacion en salud oral, estiios de Vvida,
comportamiento, ingresos, agua, saneamiento y vivienda (Fejerskov and Manii,
1990; Selwitz, Ismail and Pitts, 2007; Sanchez-Pérez, 2006).

2.3 Etiologia y Fisiopatologia

El proceso de la caries dental corresponde a una alteracion localizada del diente
gue comienza en su superficie, donde si bien, su inicio y progresion corresponden
al resultado de distintos factores interrelacionados previamente mencionados, figura
como requisito para el desarrollo de las lesiones de caries la presencia del biofilm
sobre la superficie dental. Sin embargo, este agente no es suficiente para causar la

caries dental por si solo (Fejerskov and Kidd, 2008).



El proceso de caries corresponde a un mecanismo dindmico de desmineralizacion
y remineralizacion como resultado del metabolismo microbiano, por parte de
bacterias acidogénicas que forman parte de la flora oral normal que colonizan las
superficies dentales, mejor conocidas como biofilm, traduciéndose en acidos
organicos producidos por éstos en presencia de hidratos de carbono fermentables,
los cuales producen fluctuaciones del pH local. Frente a este escenario en el
esmalte, constituido en un 96% de mineral, 1% material organico y 3% de agua,
comienza un proceso de disoluciéon de la fase mineral, la que, luego de transcurrido
un periodo de tiempo y donde la tasa de desmineralizacion supera la de
remineralizacion determinando la pérdida neta del mineral, que da paso a la
formacion de la lesion cariosa, evidenciandose desde un leve cambio de color,
brillo y textura, como es el caso en las lesiones incipientes, hasta evolucionar a
lesiones que puedan involucrar dentina, mediante la eventual cavitacion de la
estructura dental (Kidd y Fejerskov, 2004; Featherstone, 2004; Moncada y Urzua,
2008; Cuadrado, 2013).

Es importante destacar que la destruccion localizada de los tejidos duros,
manifestados clinicamente como lesiones de caries, corresponden al signo de esta
enfermedad en denticion tanto primaria como permanente (Fejerskov and Kidd,
2008).

También es necesario recalcar que si el biofilm es removido de manera parcial o
total, la pérdida de mineral puede ser detenida e incluso revertida hacia la fase de
remineralizacion, fundamentando las distintas intervenciones tempranas
preventivas que se llevan a cabo. Esta situacion se puede repetir en cualquier fase

de la formacion de la lesion (Kidd and Fejerskov, 2004).

2.4 Epidemiologia

El objetivo de la epidemiologia consiste en identificar el riesgo de adquirir o

desarrollar una enfermedad, que deriva de distintas exposiciones, y conlleva tomar



medidas para llevar a cabo intervenciones preventivas a nivel tanto individual como

poblacional (Burt, Baelum and Fejerskov, 2008).

Para el estudio de la caries dental y su distribucidn en la poblacion es necesario
contar con un sistema de medicién véalido y confiable el cual pueda reproducir y
comparar resultados entre distintas poblaciones y asi obtener en forma precisa la
distribucion de la expresion de la enfermedad en un grupo de personas especifico
(Burt, Baelum and Fejerskov, 2008).

Existen diversos indicadores para determinar y cuantificar el estado de salud oral
de la poblacion, siendo el mas utilizado y difundido el indice COPD, introducido en
1935 por Klein y cols., escogiéndose debido a su facil comparacion epidemiolégica
entre poblaciones de diferentes zonas, paises y diferentes épocas. Refleja la
presencia de caries, obturaciones y pérdidas de dientes permanentes, teniendo su
equivalente en denticion primaria como ceod adaptado por Gruebbel. Es importante
destacar que tanto el indice COPD como el ceod son indicadores que se utilizan
exclusivamente para denticiébn permanente y primaria, respectivamente, por lo que
no es posible combinar sus resultados y es necesario evaluarlos por separado
(Ministerio de Salud de la Nacién, 2013).

Los valores de cada subcomponente de los indices COPD/ceod representa, segun
la OMS (WHO, 2013):

e C/c (Caries): Se considera caries cuando se encuentra una lesion en fosa,
surco, fisura o en superficie de caras libres que posee indiscutiblemente una
cavidad, esmalte debilitado, una pared o piso evidentemente blando. Se
considera también caries en casos de restauraciones temporales, sellantes
infiltrados, restauraciones definitivas infiltradas, y dientes al estado radicular

por consecuencia de caries, tanto en denticion primaria como permanente.

e O/o (Obturada): Se considera obturado cualquier diente que presente
restauracion definitiva libre de caries adyacente, tanto en denticién primaria

como permanente.



e P/e (Perdido/extraido): Se considera perdido cualquier diente primario o
permanente que se encuentre ausente en boca, cuya ausencia no se pueda
explicar por la edad de erupcion, enfermedad periodontal, traumatismo,
indicacion ortodoncica o causas congénitas, o que haya sido extraido por

caries o posea indicacion de extraccion por caries.

El COPD es ampliamente utilizado en estudios epidemioldgicos, sin embargo,
utilizar este indice resulta ineficiente a la hora de hablar de la realidad, ya que la
descripcion de la caries dental denota un gran sesgo, resultando del diagnostico
limite entre una lesién cavitada/no cavitada (Spencer, 1997). Este tipo de
diagnéstico evidencia una subestimacion en la prevalencia de caries dental, debido
a que se reportan individuos que poseen lesiones en esmalte o lesiones no
cavitadas proximales, considerandose, segun el indice, como individuos sanos,
pero aun asi presentan necesidad de tratamiento operatorio habitual, como también
tratamientos no invasivos o minimamente invasivos. Para esas lesiones de caries
gue pudiesen encontrarse en estadios mas tempranos, el subcomponente “C” se
consideraria en una etapa tardia de la lesion (Pitts, 1988; Fejerskov, 1994; Burt,

Baelum and Fejerskov, 2008).

Al revisar la situaciéon a nivel global con respecto a la prevalencia de la caries dental,
se obtiene que ésta es la condicidbn mas prevalente afectando a casi la mitad de la
poblacion mundial (44%) registrado en el afio 2010, seguida de dolores de cabeza
(21%), periodontitis severa (11%), diabetes (8%) y asma (5%) (FDI, 2015).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) describe cifras de 60%-90% en
escolares y casi el 100% en adultos, a menudo acompafiada de dolor o sensacién
de molestia (OMS, 2012), afectando funciones basicas vitales como alimentacion y

nutricion, y otras mas complejas como el aspecto biopsicosocial de las personas.

En 2002, la OMS realiz6 una estimacion de nivel de caries dental en el mundo en

poblacion de 12 afios de edad a través del indice COPD, situando a gran parte de



los paises de Latinoamérica con niveles altos y moderados en la historia de caries
dental, oscilando el COPD promedio entre 2,7 y 4,4. De igual forma, se adjudico
niveles similares a distintos paises de Europa Oriental y del norte de Asia (WHO,
2002).

2.5 Epidemiologia en Chile

En Chile la prevalencia de caries coincide con cifras epidémicas, lo que quedd
consignado en un analisis de salud bucal realizado por el Ministerio de Salud en el
afo 2007, en el cual se obtuvo una estimacion de la historia de caries dental en
distintos rangos etarios. A los 2 afios se encontré una prevalencia de caries dental
en denticion primaria de un 16,8% con un ceod promedio de 0,54+1,53 otorgando
el dafo casi exclusivamente por el componente caries. A los 4 afios la prevalencia
fue de un 49,6% obteniendo un ceod de 2,32+3,27; a los 6 afios correspondié la
prevalencia a un 70,4% con un ceod de 3,71 y COPD 0,16, a los 12 afios de un
62,5% con valores de COPD de 1,9, a los 15 afios de un 73,9% con un COPD
promedio de 3, estas cifras se van modificando e incrementando a medida que la
poblacion va envejeciendo, ya que la prevalencia de caries aumenta
sostenidamente con la edad, llegando casi al 100% en la poblacién adulta (MINSAL,
2007; Soto, 2007; Badenier, 2007; MINSAL, 2010; Monsalves, 2012).

2.6 indice de Significancia de Caries

En el afio 1979 se formulaba en la Asamblea Mundial de la Salud el objetivo mas
importante para la salud oral global, el cual promulgaba para el afio 2000 alcanzar
un promedio universal de caries dental que no superara un COPD 3 a la edad de 12
afios. Con el pasar del tiempo estos objetivos se fueron alcanzando en distintos
paises alrededor del mundo, hasta llegar al afio 2000, en donde las perspectivas de
distintas localidades eran prometedoras al hablar de COPD, ya que se habria
alcanzado la tan anhelada meta. De igual forma, a pesar de los resultados obtenidos
gracias a las medidas implementadas en cada pais, pero al analizar la prevalencia
de caries en los paises o localidades que lograron el objetivo de un COPD 3 o



menor, no era excluyente el encontrarse con cierto porcentaje de la poblacion que
si se veia afectada con un alto indice de caries. A partir de esto, los investigadores
se vieron en la obligacién de implementar nuevos objetivos en salud oral, en los
cuales no recayera total importancia a los valores medios de COPD, sino que
también en la distribucién de las frecuencias de la caries dental (Bratthall, 2000;
WHO, 2003).

En base a lo sefialado anteriormente, y tomando en cuenta que los valores medios
tienden a ocultar la distribucion de la incidencia de la caries dental, debido a que
existe la posibilidad que un grupo determinado de individuos dentro de una
poblacion de estudio posea alta prevalencia de caries y sus valores quedan ocultos
al promediarlos con individuos sin historia de caries, toma relevancia el indice de
Significancia de Caries (SiC), sugerido por Bratthall, como una estadistica
epidemioldgica enfocada en los individuos con el mas alto indice de caries. Este se
calcula eligiendo el tercio de la poblacion con mayor incidencia de caries clasificados
segun su valor de COPD, planteando de este modo que el SiC deberia ser menos
de 3 en poblacién de 12 afios para el afio 2015 (Bratthall, 2000).

Para realizar este calculo, es necesario (Nishi, 2001):
e Clasificar a los individuos segun su indice COPD.
e Seleccionar el tercio de la poblacién con los valores mas altos de caries.

e Calcular el indice COPD del subgrupo seleccionado.

Al contextualizarlo en Chile, en el afio 2009, se obtuvo la estimacion del SiC en
adolescentes de 12 afios de la Regién Metropolitana, donde se determiné un COPD
de 4,31, dejando ver la alta cifra que padecen los grupos mas vulnerables (Cabello,
20009).

Cabe mencionar la importancia del conocimiento del escenario actual en nuestro
pais, ya que dada la alta prevalencia de estas patologias, es necesario poner

énfasis en la redaccion de politicas publicas de salud oral de mayor impacto,
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orientado a menores de 20 afios con énfasis en los mas vulnerables, y de esta
manera, poder alcanzar las metas sanitarias para la década 2011-2020 (Estrategia
Nacional de Salud, 2011-2020), enfocadas en la disminucion de morbilidades de
mayor prevalencia de la poblacion joven. Es importante mantener un seguimiento
sobre este grupo objetivo, y de esta forma obtener una aproximacion parcial de
como se va modificando la prevalencia de caries dental en los grupos de estudio,
consiguiendo asi, poder evaluar el impacto que han tenido distintos programas de

salud oral a nivel publico para el alcance de estas metas sanitarias.

2.7 Tratamiento

El tratamiento de las lesiones de caries ha tenido variaciones a lo largo de la historia.
En sus inicios el Dr. G. V. Black promulgaba la “extension para la prevencién” donde
se realizaba la excavacion y eliminacion del todo el tejido afectado por la lesién,
ademas de la remocidn de tejido adicional sano, extendiéndose por surcos y fisuras
de la superficie dental (Black, 1908), todo esto con el fin de evitar futuras lesiones
de caries. Este paradigma propuesto por Black fue implementado en la odontologia
restauradora hasta parte importante del siglo XX, donde su enfoque tradicional se
basaba en la remocion de caries como la erradicacion completa de la enfermedad
(Keyes, 1960).

La nueva evidencia sobre la patogénesis de la caries dental, ha permitido cambios
con respecto a su tratamiento restaurador, dejando atras los paradigmas del Dr.
Black, hasta llegar a nuestros dias, en donde se ha avanzado y ha adquirido
importancia la Odontologia Minimamente Invasiva (OMI). El principal fundamento
de ésta es el respeto sistematico del tejido dentario, poniendo énfasis en la
deteccién precoz de lesiones de caries a partir de cambios visibles de color,
translucidez y estructura de la superficie del esmalte dental (Ekstrand, 2007). Walsh
y cols., proponen distintos principios para llevar a cabo la OMI, los cuales son
(Walsh, 2013):
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e Reconocer de manera temprana cualquier factor de riesgo potencial de
caries.

e Reducir o minimizar los factores de riesgo potencial de caries, llevando a
cabo cambio de habitos, reduciendo el consumo de alimentos cariogénicos,
incrementando el pH del ambiente oral.

e Regenerar lesiones incipientes que se encuentren ubicadas en la sub-
superficie del esmalte y detener lesiones ubicadas en la superficie radicular,
con el uso adecuado de agentes tépicos como fluoruros.

e Reparar las lesiones de caries cuando se encuentren cavitadas y su
intervencidn quirdrgica sea necesaria, teniendo un enfoque conservador al

remover la lesion.

La OMI sustenta que el tratamiento contra la caries dental corresponde al control
del biofilm del huésped, apuntando a la importancia de una buena higiene dental,
apropiado uso de fluoruros y una dieta equilibrada (Kidd, 2013). De este modo, se
puede entender la vision de la caries dental como una enfermedad de por vida, asi
mismo como una enfermedad cronica, que es necesario controlar y mantener un

balance entre los factores protectores y de riesgo.

Por otro lado, reconoce que las restauraciones de las lesiones de caries no
contemplan la solucién de la enfermedad de la caries dental, sino que es necesario
apuntar a su etiologia multifactorial, abarcando desde los determinantes sociales de
la salud en conjunto con los determinantes biologicos, hasta el manejo clinico de la
lesion de caries dental con la reduccion de la necesidad de tratamiento restaurador

e incluso hacer énfasis en la prevencion de ésta (Frencken, 2012).

Al enfocarnos en la necesidad de tratamiento restaurador, la OMS recomienda
levantar informacion sobre las necesidades de tratamiento por caries de la
poblacion, otorgando un porcentaje aproximado de la magnitud de enfermedad oral

y con necesidad de tratar, permitiendo cuantificar los requerimientos de fuerza de
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trabajo, lo cual sirve para llevar a cabo un plan de salud oral (WHO, 2013; Garcia-
Conde, 2010).

Para la determinaciébn de necesidad de tratamiento restaurador se utiliza el
componente C (caries) del indice COPD. Este calculo se realiza multiplicando el
valor del componente caries con la totalidad de los individuos de la poblacién
objetivo, dando como resultado la necesidad de tratamiento restaurador (Urzua,
20009).

Luego, para la estimacion de los recursos humanos necesarios, se indica como
rendimiento minimo 1.2 dientes obturados por hora profesional odontolégica, segun
las normas del Ministerio de Salud (Urzua, 2009), por lo que se multiplica la
necesidad de tratamiento restaurador por 1.2. Dicho resultado otorga el total de
horas odontolégicas y recursos humanos necesarios para llevar a cabo los
tratamientos, junto con determinar un plazo de tiempo de trabajo total.

2.8 Prevencion

Previamente se ha aludido el caracteristico desarrollo de la caries dental, en el cual
participan variados ciclos de desmineralizacion y remineralizacion en el desarrollo
de las lesiones de caries. En base a esta dindmica, éstas pueden ser detenidas e
incluso reparadas si se encontrasen en estadios tempranos sin necesidad de un
tratamiento restaurador, llevandose a cabo gracias a un aumento neto de minerales
en el ciclo de remineralizacién/desmineralizacion, en conjunto con la reduccion de
los factores etioldgicos como son el biofilm y la dieta cariogénica, y con el
incremento de factores remineralizantes, considerados a la vez protectores, como

son la saliva y los fluoruros (Gonzéalez-Cabezas, 2010).

En Chile, al centrarse en el ambito preventivo, se han llevado a cabo distintas
actividades, las cuales fomentan los factores protectores previamente
mencionados, como son la fluoracion de agua potable en 14 regiones, alcanzando
una cobertura del 83% de la poblacion urbana nacional (ENS, 2011-2020), el cambio
de la norma de uso de fluoruros en menores de 6 afios, la cual permite utilizacion

de pasta dental de concentraciones entre 1.100 a 1.450 ppm desde los 2 afios de
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edad (MINSAL, 2015), situacion que aumenta la resistencia de la estructura dentaria
frente al ataque de los acidos bacterianos, y por otro lado, la utilizacion de sellantes
en surcos Yy fisuras, los cuales reducen la incidencia de lesiones de caries en
superficies oclusales, detienen la progresién de lesiones no cavitadas que, a su vez,
inhiben la actividad bacteriana bloqueando el acceso de sustratos fermentables en
lesiones cavitadas (Wright, 2016; Oong 2008).

Del mismo modo, toma relevancia la implementacion de promocién en salud oral,
llevdndose a cabo la educacion y consejeria controlando el consumo de
carbohidratos fermentables en la dieta, sin olvidar la importancia de la instruccion
de higiene oral, promoviendo el cepillado y uso de pasta fluorada (Evans, 2008),
con reforzamiento y seguimiento en el tiempo. Todo esto, con el objetivo de
fomentar la mantencion de la salud oral y prevenir futuras enfermedades como es
la caries dental en la poblacion, lo cual tiene implicancias costo-efectivas en la
economia del pais y, a su vez, estas acciones llevadas a cabo desde la primera

infancia tendran un efecto de por vida (Tinanoff, 2000).

Frente al escenario que se presenta en Chile, respecto a los altos valores en los
indices COPD y ceod en la poblacion joven, dada a conocer por el Ministerio de
Salud en el Diagnostico de Salud Oral del aifio 2007, se han establecido objetivos
sanitarios para la década 2011-2020, los que, para su cumplimiento, plantea
prevenir y reducir la morbilidad oral de mayor prevalencia en menores de 20 afios,
con énfasis en los mas vulnerables. Cabe destacar que este objetivo contempla

metas como:

e Aumentar 35% la prevalencia de nifios de 6 afios libres de caries.
e Disminuir 15% el promedio de dientes dafiados por caries en adolescentes de

12 afios en establecimientos de educacion municipal (ENS 2011-2020).

A partir de distintas estrategias que apuntan principalmente a lo promocional y
preventivo, es posible cumplir con lo previamente sefalado, por lo que, a nivel
gubernamental, se han implementado distintos programas de promocion,
prevencion y tratamiento en atencion primaria, con el objetivo de abarcar la mayor

cantidad de poblacién a cargo, reforzando el componente de Salud Oral en el
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Modelo de Atencién Integral, entre ellos cabe mencionar el control de salud de nifio
sano de 2 y 4 afos, Programa Sembrando Sonrisas, GES Salud Oral Integral para
ninos y nifias de 6 afios, GES Salud Oral Integral de la Embarazada, dando
importancia al impacto que tiene la salud oral de la futura madre tanto sobre su
propia salud general como en la salud oral de su futuro/a hijo/a, a través de
mecanismos biologicos, sociales y conductuales que justifican su atencion integral
en esta importante etapa. También la atencion otorgada a la poblacién de 12 afios,
IV medio y menores de 20 afios (MINSAL 2007, ENS 2011-2020).

Todo lo previamente dicho, pertenecen a distintas estrategias que se han
implementado para el mejoramiento de la salud oral de manera directa, sin
embargo, cabe destacar el Programa Chile Crece Contigo. Este corresponde a un
proyecto de proteccion de la primera infancia, donde se acompafa, protege y apoya
integralmente a los nifios, niflas y sus familias vulnerables a través de acciones y
servicios de caracter universal, contemplando el periodo mas significativo en la
formacion del individuo. Este programa apunta a la importancia de los distintos
determinantes sociales que influyen de manera indirecta y con repercusiones de por
vida en los beneficiarios, fortaleciendo el apoyo en distintas areas donde se

encuentra incluida la salud (Ministerio de Desarrollo Social, 2007-2017).

2.9 Proposito de la Investigacion

Obtener datos epidemiolégicos actualizados sobre la situacién presente de la
Provincia de Santiago luego de la ultima implementacion de la Estrategia Nacional
de Salud 2011-2020, con el fin de evaluar el impacto de esta en la disminucién de
la prevalencia de caries y contribuir al fortalecimiento de politicas publicas en
materia de salud oral tanto a nivel promocional como preventivo. Asi mismo,
establecer una aproximacion parcial de necesidad de tratamiento restaurador y, por
ende, los recursos humanos necesarios para poder abarcar a la poblacion objetivo,

adquiriendo relevancia en el @mbito de Salud Publica.
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3. HIPOTESIS

El indice COPD/ceod en escolares entre 6 y 12 afios de la Provincia de Santiago,
Region Metropolitana, es menor en comparacion a las cifras reportadas hace

una década.

4. OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de caries de escolares de 6 a 12 afios de colegios de
la Provincia de Santiago de la Region Metropolitana, la necesidad de tratamiento

restaurador y recursos humanos necesarios, en el periodo 2015-2016.

5. OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Determinar indices COPD / ceod y sus subcomponentes en escolares de 6 a 12

afos de colegios de la Provincia de Santiago, Regidén Metropolitana.

-Determinar indice SiC en escolares de 6 a 12 afios de colegios de la Provincia

de Santiago, Region Metropolitana.

-Comparar indices COPD /ceod entre escolares de 6 a 12 afios de colegios de
la Provincia de Santiago de distintos estratos socioeconémicos.

-Comparar indices COPD/ceod entre las distintas edades de los escolares de 6

a 12 afos de la Provincia de Santiago, Region Metropolitana.

-Comparar indices COPD/ceod entre escolares de 6 a 12 afios de distinto sexo

de colegios de la Provincia de Santiago.

-Determinar necesidad de tratamiento odontoldgico restaurador de escolares de

6 a 12 afios de la Provincia de Santiago.

-Determinar los recursos humanos necesarios para tratar las lesiones de caries

cavitadas de los escolares de 6 a 12 afios de la Provincia de Santiago.
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6. METODOLOGIA

Este es un estudio observacional, transversal y descriptivo, en el cual se determin6
el estado de salud oral por medio de los indices de prevalencia de caries y
necesidad de tratamiento, en nifios y nifias de 6 a 12 afos de edad, asistentes a
escuelas publicas y privadas de la Provincia de Santiago, Region Metropolitana,
Chile.

La investigacion y su metodologia fue autorizada por el Comité de Etica de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile (Acta de aprobacién N°9, fecha
20/11/2014, Anexo n°1).

6.1 Seleccion de la muestra

La poblacion del estudio correspondié a escolares de 6 a 12 afios matriculados y
asistentes a los colegios publicos y privados de la Provincia de Santiago, Region
Metropolitana que se encontraban debidamente registrados en la base de datos de
la Secretaria Regional Ministerial de Educacion.

La ciudad de Santiago tiene 6.683.852 habitantes, lo que representa el 40,3% de la
poblacién nacional y segun datos censales del afio 2002, los nifios y nifias de entre
6 y 12 afios constituyen una poblacion de 745.440 individuos (INE, Censo afio
2002)*.

La muestra de este estudio fue probabilistica, aceptando un riesgo alfa de 0,95 para
una precision de 3% para la estimacion de la prevalencia. Se utilizé una proporcion
estimada de 50% por lo que se requirié una muestra aleatoria poblacional de 1.332
nifios y nifias, asumiendo que la poblacion total es de 745.440 sujetos. Se ha

estimado una tasa de reposicion de sujetos de un 20%.

1 Seguin el Censo de 2012, los nifios de 6 hasta 12 afios de la region eran 663.446. Como resulta
incongruente tal disminucion de la poblacién y este Censo ha sido considerado poco confiable,
se optd por utilizar los datos censales del 2002.
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El disefio de muestreo empleado fue probabilistico, multi-etapico y estratificado con
criterio proporcional, tanto para las comunas, los establecimientos educacionales,
grupo etario y sexo. El muestreo fue de tipo aleatorio y se realiz6 en tres etapas
(utilizando numeros aleatorios entregados por el programa de Office Microsoft Excel
2013°):

Etapa 1. Seleccion estratificada de comunas:

De las 32 comunas de la provincia de Santiago se eligieron en forma aleatoria las

comunas a muestrear segun la siguiente estratificacion:

- Estrato Alto: presenta mas del 5%, pero menos del 10% de la poblacion en

situacion de pobreza.

- Estrato Medio: presenta mas del 10% pero menos del 20% de la poblacion en

situacion de pobreza.
- Estrato Bajo: presenta mas del 20% de la poblacion en situacion de pobreza.

Dentro de cada estrato se seleccion6 de manera aleatoria las comunas a muestrear
(utiizando nimeros aleatorios entregados por el programa de Office Microsoft Excel
2013 ®) y dentro de cada comuna asi seleccionada se determindé mediante criterio

proporcional el total de sujetos a examinar.

Etapa 2. Seleccién de las escuelas publicas y privadas:

Dentro de cada comuna se seleccion6 en forma aleatoria (utilizando ndameros
aleatorios entregados por el programa de Office Microsoft Excel 2013®) los
establecimientos educacionales dentro de aquellos que se encontraban
debidamente registrados en la base de datos de la Secretaria Regional Ministerial

de Educacion.

Para cumplir con la proporcionalidad, se seleccioné 1 colegio correspondiente al
estrato socioeconomico alto (Colegio Virgen de Pompeya), 5 al estrato medio
(Colegio Pedro de Valdivia, Colegio Francisco Arriaran, Colegio Republica de la
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India, Colegio Las Araucarias y Escuela Salvador Sanfuentes) y 1 al bajo (Colegio
Jorge Huneeus Zegers), de manera de completar el criterio representativo de la

muestra.

Etapa 3. Seleccion de individuos:

Se invitd a participar a todos los alumnos y alumnas dentro de los cursos y salas de
los establecimientos educacionales previamente seleccionados. Finalmente se
examing a todos aquellos sujetos cuyos padres o apoderados aceptaron y firmaron
el consentimiento informado (Anexo n°2) y escolares mayores de 11 afios tener
también su asentimiento firmado (Anexo n°3), segun correspondiera. Aquellos que
no cumplian con los criterios de inclusion y exclusion también fueron examinados,
diagnosticados y derivados al servicio de Salud correspondiente, pero sus datos no
fueron incluidos en este estudio. Se completd el total de sujetos de la muestra
utilizando un criterio proporcional ajustandolos/as a la estratificacién por edad y

S€eXO0.

6.2 Criterios de inclusion:

Fueron incluidos escolares que al momento del examen tenian la edad de 6 y hasta
12 afios, matriculados y que asistian a los colegios publicos y privados de la

Provincia de Santiago, Region Metropolitana.

6.3 Criterios de exclusion:

Fueron excluidos los escolares que se encontraran con aparatos de ortodoncia fijos,

los cuales impedian realizar un correcto examen.



19

6.4 Examen Clinico Intraoral

Los examenes clinicos se realizaron en los establecimientos educacionales
seleccionados, bajo la supervision de un coordinador de campo. Por esta razon, el
primer paso para la recoleccion de la informacion fue el contacto con las directivas
de los establecimientos para ponerlos en conocimiento del proyecto, por parte de
los investigadores/as, y obtener su autorizacion y colaboracion. Todos los
examenes fueron realizados por dos examinadoras, quienes diagnosticaron,
clasificaron y fotografiaron los hallazgos clinicos. Ambas se encontraban
previamente calibradas en la aplicacion de los indices COPD/ceod para su
diagnoéstico mediante la prueba de Kappa. La calibracion consistio, en una primera
etapa, en el diagndstico de dientes en mano correspondiente a un kit de dientes del
Departamento de Odontologia Restauradora de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile. A los 7 dias de realizado el ejercicio se realiz6 un nuevo
diagnéstico con dientes en mano y se hizo la comparacion tanto intra como inter-
examinadora. Luego en una segunda etapa, se realizo el diagnostico de caries en
pacientes de la Clinica Odontolégica de la Universidad de Chile, donde a los 7 dias
bajo el mismo ejercicio de diagndstico de caries en pacientes de la Clinica FOUCh
se hizo la comparacion tanto intra como inter-examinadora. El criterio de calibracién
resultante fue un indice 0,94 tanto intra como inter-examinadora para el diagnostico

de las lesiones de caries.

Se utilizaron los criterios de la OMS (WHO, 2013) para la deteccién de caries en
denticion permanente con el indice COPD y con el ceod para denticiébn primaria,
como se observa en el Anexo N°4. A su vez, se determind la necesidad de

tratamiento restaurador segun Ministerio de Salud (Urzta 2009).

Los datos obtenidos fueron consignados en un formulario semiestructurado de

evaluacion clinica disefiado especialmente para esta investigacion.

Para el examen intraoral los sujetos fueron posicionados, de manera que recibieran

la méaxima iluminaciéon natural, complementado con el uso por parte de las
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examinadoras de linternas frontales con luz LED. Espejos bucales N°5 y sondas
OMS fueron utilizados para la realizacion de los examenes. Los nifios y nifias fueron
examinados con la cabeza sobre el respaldo de una silla en la sala asignada
especialmente por el establecimiento para ello y la posicién examinador por delante
de la boca de los participantes. La examinadora contd con apoyo de un asistente
técnico para la organizacion del sitio de trabajo donde se evaluaron a los pacientes

y para registrar los datos en la ficha clinica.

6.5 Operacionalizacion de las variables:

Variable Tipo Variable Definicion operacional
Historia de caries en |Cuantitativa, Se utilizaron los criterios de la OMS (WHO,
denticion primaria / |dependiente 2013) para la deteccion de lesiones de
permanente. caries y se consideraron los dientes y

molares afectados por lesiones caries
cavitadas, los obturados por caries y
perdidos por caries. Mediante indices
COPD y ceod se les asigné un valor
numeérico para la Operacionalizacion en la

base de datos.

Tabla 1: Tipo y definicion operacional de la variable utilizada.

6.6 Plan de analisis de datos:

Para efectos de esta tesis se realizd la recoleccion de los datos necesarios para la
ficha clinica (Anexo N°4). Se realiz6 el resumen de la ficha clinica marcando éstas
con un folio, a manera respetar la identidad de los y las participantes. Los datos

obtenidos se tabularon en planillas digitales en el programa Office, Microsoft Excel
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2013. En estas planillas fueron tabulados de manera anénima todos los aspectos

presentes de la ficha clinica de cada uno de los pacientes con su correspondiente

cbdigo, segun lo que cada individuo e individua poseia. Los cédigos usados fueron:

Variable

Sexo

Edad

Estrato

socioecondmico

COPD/ ceod

Codificacion y tipo de variable
Variable independiente cualitativa nominal dicotémica
0: Mujer
1: Hombre
Variable independiente cuantitativa discreta
6,7,8,9, 10,11, 12
Variable independiente cualitativa ordinal
1: Estrato alto
2: Estrato medio
3: Estrato bajo
Variable dependiente cualitativa nominal

La historia de lesiones de caries fue evaluada por medio de media
del nimero de dientes afectados por caries como también, de los su
componentes del indice COPD en denticion permanente y ceod e

denticién primaria:

e C/c: Caries cuando se encuentra una lesiéon en fosa, surco,
fisura o en superficie de caras libres que posee
indiscutiblemente una cavidad, esmalte debilitado, una
pared o piso evidentemente blando, restauraciones
temporales, sellantes infiltrados con caries, restauraciones
definitivas infiltradas o con caries adyacentes, y dientes al
estado radicular por consecuencia de caries.
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Olo: Restauracion definitiva libre de caries adyacente.

P/e: Perdido o extraido por caries, cualquier diente definitivo o
primario que no se encuentre en boca por esta razén o con

indicacion de extraccion por caries.

Tabla 2: Variable y codificacion.

Los datos fueron tabulados en planillas Excel y se realizé su analisis mediantes el

programa estadistico SPSS Version 21 para Windows Microsoft®, compariia IBM®.

La prevalencia de caries fue evaluada como frecuencia relativa porcentual y siendo

graficada en un grafico de sector.

Para el estudio de la distribucion de la muestra, se utilizo la prueba de normalidad
de Shapiro-Wilk.

Para realizar la comparacion de COPD/ceod con las distintas variables (sexo,
estrato socioeconomico y edad), con un valor de significancia estadistica del 95%
(p<0,05), los datos fueron analizados mediante las pruebas de Kruskall-Wallis y U
Mann-Withney, siendo estas pruebas utilizadas
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7. RESULTADOS

En el presente estudio la recoleccion de datos se realiz6 en dos periodos, el primero
desde Mayo a Noviembre del afio 2015 y el segundo desde Abril a Noviembre del
afo 2016, del proyecto FONIS-CONICYT SA14ID0056 al cual estd adscrito.
Durante este periodo se visitaron 7 colegios distintos de la Provincia de Santiago,
1 correspondiente al estrato socioecondémico alto, 5 al estrado medio y 1 al estrato
bajo, de manera de completar el criterio proporcional y representativo de la

muestra.

De los 1.340 participantes, 7 fueron excluidos por portar aparatos de ortodoncia.
Estableciendo una muestra de 1.333 participantes que cumplian con los criterios

de inclusion.

7.1 Caracterizacion de la muestra:

Del total de los participantes, la edad promedio de la poblacion fue 8,9 afios, siendo
el minimo 6 afios y el maximo 12 afios, estableciendo la dispersion de edades en
la Tabla 3. En relacion al sexo, el 50,8% de la muestra (n= 678) fueron mujeres y
49,2% (n= 655) hombres, como se observa en la Tabla 4. De acuerdo al estrato
socioecondmico, el 20,9% (n= 278) correspondia al estrato socioecondémico alto, el
53,6% (n= 715) al estrato medio y el 25,5% (n= 340) al estrato bajo, como se
encuentra caracterizado en la Tabla 5.

Edad 6 7 8 9 10 11 12 Total
N 79 185 291 288 239 180 71 1333
% 5,92% 13,9% 21,83% 21,6% 17,92% 13,5% 5,32% 100%

Tabla 3: Caracterizacion de la muestra segun edad.
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SEXO MUIJER HOMBRE TOTAL
N 677 656 1333
% 50,8% 49,2% 100%

Tabla 4: Caracterizacion de la muestra segun sexo.

ES Alto Medio Bajo Total
N 277 716 340 1333
% 20,7% 53,7% 25,5% 100%

Tabla 5: Caracterizacion de la muestra segun estrato socioeconémico.

7.2 Prevalencia de COPD/ceod

La prevalencia de caries expresado en COPD # 0, correspondio a un 24,5% del
total de la muestra, equivalente a 327 individuos, versus un 75,5% de nifios y nifias
libres de historia de caries, COPD =0 correspondiente a 1.006 participantes (Grafico
1).

Prevalencia de historia de Caries
en Denticion Permanente

= COPD = Libres de caries

Grafico 1. Prevalencia de caries en denticion permanente expresado en COPD.
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La prevalencia de caries expresado en ceod# 0, correspondid a un 47,8%,
equivalente a 637 individuos, versus un 52,2% de nifios y nifias libres de historia de
caries, ceod= 0, correspondiente a 696 participantes (Grafico 2).

Prevalencia de historia de Caries
en Denticion Temporal

= ceod = Libres de caries

Gréfico 2. Prevalencia de caries en denticion primaria expresado en ceod.

7.3 indice COPD/ceod en nifios y nifias de 6 a 12 afios de la Provincia de
Santiago, RM.

De la muestra total de 1.333 nifios y nifias de 6 a 12 afos de la Provincia de
Santiago, se obtuvo un indice COPD de 0,48. Teniendo como minimo un valor de

0, y un maximo de 9.
A su vez, se obtuvo un indice ceod de 1,67 (minimo O y méaximo 13).

Se observan las variables determinadas a partir del indice COPD/ceod en la Tabla
6:

indice Promedio DS Mediana Minimo Maximo
COPD 0,48 1,048 0 0 9
ceod 1,67 2,427 0 0 13

Tabla 6. indice COPD/ceod en nifios de 6 a 12 afios de la Provincia de Santiago,
RM.
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7.4 Subcomponentes indices COPD/ceod en nifios y nifias de 6 a 12 afios de

la Provincia de Santiago, RM.

Se recogieron los valores de cada componente de los indices COPD/ceod por
separado. A partir del COPD, se obtuvo un promedio del subcomponente
correspondiente a lesiones de caries “C” de 0,15. Por parte del subcomponente “O”
fue de 0,33 y en relacion a la pérdida de dientes “P” fue de 0,01. Se pueden ver los

resultados graficados en la Tabla 7:

Subcomponente Promedio DS Mediana Minimo Maximo
C 0,15 0,6 0 0 8
(0] 0,33 0,857 0 0 9
P 0,01 0,116 0 0 2

Tabla 7. Subcomponente indice COPD en nifios de 6 a 12 afios de la Provincia de
Santiago, RM. Promedio para cada subcomponente, desviacion estandar, mediana,
valor minimo y maximo. El menor subcomponente correspondio al de pérdida de

dientes, mientras que el mayor al de dientes obturados.

En relacién al ceod, se obtuvo como promedio de lesiones de caries “c” de 0,62.
Por parte del subcomponente “0” se registré un indice de 0,95 y en relacion a los

dientes extraidos “e” fue de 0,1. Se grafican los resultados en la Tabla 8.

Subcomponente Promedio DS Mediana Minimo Maximo
c 0,62 1,377 0 0 10
o 0,95 1,725 0 0 11
e 0,1 0,466 0 0 8

Tabla 8. Subcomponente indice ceod en nifios de 6 a 12 afios de la Provincia de
Santiago, RM. Promedio para cada subcomponente, desviacion estandar, mediana,
valor minimo y maximo. El menor subcomponente correspondio al de pérdida de

dientes, mientras que el mayor al de dientes obturados.
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7.5 indice de Significancia de Caries (SiC)
Para determinar el indice de Significancia de Caries, se calcularon las medias

aritméticas de cada grupo seleccionado de la poblacion.

Se realizé el calculo, en primera instancia, para determinar el indice SiC de toda la
muestra. Se clasificé a los 1333 participantes de la muestra segun su indice COPD,
luego se selecciond al tercio de la poblacion con los valores mas altos de caries,
resultando un universo de 444 examinados y se calculd el indice COPD del
subgrupo seleccionado, obteniendo como resultado un indice de 1,45. Al realizar el
mismo ejercicio con el indice ceod el resultado fue de 4,52.

7.5.1 indice de Significancia de Caries (SiC) distribuido por edades

Se estudio, a su vez, los valores mas altos de caries por edad, por lo que se midi6é
la tercera parte de participantes de cada grupo de las distintas edades de la muestra
y se calculé su indice SiC tanto para COPD como ceod, al igual que en el item

anterior.

El SiC por edades se observa en la Tabla 9:

Edad N COPD
6 15 0,07
7 38 0,61
8 71 1,14
9 97 1,31
10 96 1,43
11 83 1,83
12 44 2,77

Total 444 1,45

Tabla 9. indice de Significancia de Caries en denticion permanente distribuido por
edades. Se puede observar el ascenso de las cifras a medida que va aumentando

la edad.
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Al realizar el mismo ejercicio para el indice ceod se encontraron los resultados que

se grafican en la Tabla 10:

Edad N Ceod
6 32 6,13
7 86 5,16
8 131 4,5
9 113 4,4
10 49 3,53
11 26 3,23
12 7 3

Total 444 4,52

Tabla 10: indice de Significancia de Caries en denticion primaria distribuido por
edades. Se puede observar el descenso de las cifras a medida que va aumentando
la edad.

7.6 Comparacion indice COPD/ceod entre estratos socioeconémicos

Se determinaron los indices COPD/ceod de cada estrato socioecondmico de la

muestra, como se observa en la Tabla 11.

ES COPD Ceod
Alto 0,31 1,35
Medio 0,44 1,57
Bajo 0,71 1,75

Tabla 11. indices COPD y ceod de cada estrato socioeconémico. Se puede
observar que los menores indices los tiene el estrato alto, mientras que aumentan

los valores a medida que va disminuyendo el estrato.
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Se compararon los indices COPD entre los distintos estratos socioeconémicos y se
determind que habia diferencia estadisticamente significativa (p<0,05). La prueba
de Mann-Whitney demostrd que esta diferencia era entre los grupos alto y bajo
(p<0,05) y los grupos medio y bajo (p<0,05). No hubo diferencia en el COPD entre
los grupos alto y medio (p>0,05).

Se hizo el mismo ejercicio para comparar los indices ceod entre los distintos
estratos y se obtuvo que existia diferencia significativa (p<0,05). En base a los
resultados obtenidos en la prueba de Mann-Whitney, se pudo determinar que el
ceod del estrato alto es significativamente menor a los indices ceod de los estratos

medio y bajo. Presentando estos ultimos nula significancia entre si.

7.7 Comparacion indice COPD/ceod segun edad

Se determiné el indice COPD/ceod de los individuos agrupados por edad, donde
se puede observar que a medida que aumenta la edad, el indice COPD aumenta y

de forma inversa el ceod disminuye, como se observa en la Tabla 12.

Edad COPD ceod
6 0,01 2,61
7 0,12 2,54
8 0,28 2,22
9 0,44 1,94
10 0,57 0,92
11 0,84 0,55
12 1,72 0,34

Tabla 12. indices COPD y ceod seguin edad.
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Al comparar el COPD entre las distintas edades se determiné que existia diferencia
significativa (p<0,05) de manera global, por lo que se realiz6 la prueba de Mann-
Whitney, la cual fue comparando las edades de a pares, para determinar si es que
existe diferencia estadisticamente significativa entre las distintas edades de manera
mas especifica. Se puede determinar que para el indice COPD, a medida que
aumenta la edad, aumenta de manera proporcional este indice de manera

significativa en casi la totalidad de las edades. Tabla 13:

Edad 7 8 9 10 11 12
6 0,015* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
7 0,036* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
8 0,014* 0,000* 0,000* 0,000*
9 0,088 0,000* 0,000*
10 0,020* 0,000*
11 0,001*

Tabla 13: Tabla comparativa de indice COPD con las distintas edades, donde se
presenta su valor p para determinar si es que existe diferencia estadisticamente

significativa* (p<0,05).

Al comparar el ceod entre las distintas edades de manera general, se determino
una diferencia estadisticamente significativa (p<0,05), a su vez, se observo que a
medida que aumenta la edad, este indice va en disminucion, en la mayoria de las
edades de manera significativa, coincidiendo con la cronologia de exfoliacion y

erupcion dentaria.
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Se utilizé la prueba de Mann-Whitney para comparar este indice con las edades de
a pares y evaluar si existe diferencia significativa de manera mas detallada, como

se observa en la Tabla 14:

Edad 7 8 9 10 11 12
6 0,680 0,782 0,664 0,001* 0,000* 0,000*
7 0,708 0,144 0,000* 0,000* 0,000*
8 0,156 0,000* 0,000* 0,000*
9 0,000* 0,000* 0,000*
10 0,001* 0,000*
11 0,161

Tabla 14: Tabla comparativa de indice ceod con las distintas edades de la muestra,
donde se presenta su valor p para determinar si es que existe diferencia

estadisticamente significativa* (p<0,05).

7.8 Comparacion indice COPD/ceod segun sexo

Se determind para cada sexo el indice COPD/ceod. Se observa que el COPD en
mujeres resultd con mayor valor y el fue en los hombres, como se muestra en la
Tabla 15. Se realizé la prueba de Mann-Whitney para determinar si es que existia

diferencia estadisticamente significativa (p<0,05) al comparar los indices para cada

sexo.
Sexo COPD ceod
Mujeres 0,52 1,37
Hombres 0,44 1,97

Tabla 15. indices COPD/ceod segun sexo.

Comparacién entre ambos sexos: para el ceod, se obtuvo un valor p= 0,000, esto
determina diferencia estadisticamente significativa entre los grupo. Mayor ceod en
hombres. En COPD se observa un p=0,032 (p<0,05), el cual refiere una diferencia
estadisticamente significativa por sexo, siendo mayor el COPD en el grupo de

mujeres al verlo detalladamente.
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7.9 Determinacién de necesidad de tratamiento restaurador en términos de
dientes

El promedio de dientes con lesiones de caries en denticion definitiva por individuo
fue de 0,15, por lo que al multiplicar por el total de individuos examinados (1333),
da un total de 200 dientes definitivos que necesitan tratamiento restaurador por

lesiones caries cavitadas.

Para denticion primaria se realizé el mismo ejercicio: el promedio de dientes con
lesiones de caries fue de 0,62, cifra que se multiplico por el total de la muestra
dando como resultado 827 dientes primarios que necesitan tratamiento restaurador

por lesiones de caries.

7.10 Determinacion de recursos humanos para tratar el dafio por caries
dental

En base a los resultados otorgados por la necesidad de tratamiento restaurador, se
realiza el calculo multiplicando los 200 dientes con dafio por el valor de 1,2
(rendimiento minimo de obturacion de diente por hora odontolégica), resultando 240

horas odontolégicas para tratar las lesiones de caries en denticidbn permanente.

Para la denticidn primaria se multiplicé los dientes con lesiones de caries cavitadas
por la hora de rendimiento minimo odontolégico, dando un resultado final Ila
necesidad de 993 horas odontologicas para tratar estas lesiones de caries en

denticion primaria.

Cabe destacar que los 1.333 individuos de este estudio corresponden a una
muestra representativa de los 745.440 nifios y niflas de entre 6 y 12 afios de la
Region Metropolitana, por lo que al realizar el mismo ejercicio que se hizo con
anterioridad, para extrapolarlo a la necesidad de tratamiento de toda la poblacién
de este tramo de edad de la Provincia de Santiago, Region Metropolitana, nos da

un resultado de:

Para denticion permanente, 111.816 dientes con necesidad de tratamiento
restaurador, donde serian necesarias 134.180 horas odontolégicas para su
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tratamiento, traduciéndose en 30 dentistas trabajando una jornada laboral completa
de 8 horas diarias durante 560 dias cada profesional en conjunto a su asistente,
para tratar las lesiones de caries cavitadas restaurables presentes al momento del

examen.

Para denticion primaria, resulta un total de 462.173 dientes con necesidad de
tratamiento restaurador, donde se necesitarian 554.608 horas odontoldgicas para
su tratamiento. Esto significa tener a 30 dentistas trabajando una jornada laboral
completa de 8 horas diarias durante 2.311 dias, cada profesional junto a su
asistente, para tratar las lesiones de caries cavitadas restaurables al momento del

examen.
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8. DISCUSION

En este estudio se establecio la prevalencia de caries dental en escolares de 6 a
12 afios de la Provincia de Santiago, Region Metropolitana, estableciendo en el
total de los 1.333 nifios y nifias examinados, la necesidad de tratamiento
restaurador y recursos humanos necesarios para tratar el dafio existente por caries
dental. La prevalencia de caries dental para el total de la muestra medida con el
indice COPD # 0 fue 24,5%, mientras que para el indice ceod fue de 47,8%. Al
comparar estos resultados con otros internacionales se puede apreciar que un
estudio en Corea del Sur, con una muestra de 19.721 individuos de edades que
oscilaban entre los 5 y 16 afios, se establecié la prevalencia de caries dental a
través del tiempo, la cual en el afio 2012 habria alcanzado un 57,3% de nifios y
nifias con historia de caries dental (Kim, 2017). Esta diferencia en la prevalencia
podria explicarse debido a que el grupo de estudio contemplaba edades superiores,
hasta los 16 afios, lo que podria repercutir en mayor incidencia de caries dental,
debido a la relacion proporcional de aumento de esta enfermedad con la edad
(Zaror, 2011; Sarumathi, 2013). A su vez, de acuerdo con la FDI, en este pais solo
un 6% al 25% de la poblacion tiene acceso al agua fluorada, lo que repercutiria en

una mayor prevalencia de caries dental (FDI, 2015)

Al revisar otro estudio, en ciudad de Navolato Sinaloa, México, que indagaba sobre
la prevalencia de caries dental de una poblacién de 3.018 nifias y nifios entre 6 y
12 afos, determinando una prevalencia de historia de caries dental en denticion
permanente de un 82% (Villalobos-Rodelo, 2006), porcentaje mayor al encontrado
en el presente estudio, el cual podria explicarse por la ruralidad de este municipio,
ya que su principal actividad corresponde a la agricultura, razon por la cual se
podria encontrar este determinante influyendo de manera indirecta con los altos
indices de COPD reportados (Cabrera, 2015). En otro estudio, de Cereceday cols.,
donde se examino a 1.190 individuos en Santiago de Chile, cuyas edades oscilaban
entre 5y 15 afios, se determiné la prevalencia de caries dental correspondiente a
un 79,5% (Cereceda, 2010), porcentaje mayor a los resultados obtenidos en el

presente trabajo de investigacion, el cual podria explicarse a que la poblacién
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estudiada correspondia solo a estratos socioeconémicos medio y bajo que se
relacionan con indices mayores de enfermedad. A su vez, se podria asociar este
mayor porcentaje de prevalencia de caries dental a la inclusion de participantes de
mayor edad a los de este estudio, ya que, como expresa Zaror y otros autores, lleva
a encontrar un mayor dafio al examen oral puesto que el dafio por caries es
acumulativo en el tiempo (Zaror, 2011; Sarumathi, 2013) y a la implementacion, en
ese tiempo, de las recientes medidas promocionales y preventivas en salud oral,
para el lograr las metas sanitarias propuestas para el afio 2020, respaldando estos
resultados al ser comparados con el Diagnéstico de Salud Oral realizado el afio

2007 del MINSAL, mencionado previamente.

A partir de los resultados obtenidos se determiné que el promedio de los indices
COPD/ceod fue de 0,48 y 1,67 respectivamente. Al extrapolar estas cifras con los
rangos de la OMS sobre la cuantificacion del indice COPD, se consideraria como
“‘muy bajo” y “bajo”, en el mismo orden (Vargas, 2015). Al realizar la comparacion
con los estudios realizados el 2007 por MINSAL sobre el diagnéstico de salud oral
en preescolares y escolares de Chile, en donde a los 6 afios de edad se encontré
con un indice COPD de 0,16 y un ceod de 3,71 y a los 12 afios con un COPD de
1,9, clasificados como “muy bajo”, “moderado” y “bajo” respectivamente, permite
dar cuenta de la diferencia de estos indices medidos hace una década con los
obtenidos en este estudio, los cuales se han reducido de manera evidente. De igual
modo, al realizar la comparacion de los datos del MINSAL con las edades de 6 y
12 afnos de la muestra de estudio se sigue evidenciando la diferencia de estos
indices, donde a la edad de 6 afios nos encontramos con un ceod de 2,61 y un
COPD de 0,01 (“bajo” y “muy bajo”, respectivamente) y a la edad de 12 afios con

un COPD de 1,72 (“bajo”).

Cabe destacar que al enfocarse en el subcomponente “O/0”, en los indices
COPD/ceod, resalta ser el de mayor valor, asociandose a un mejor acceso a la
salud oral de esta poblacion, considerada como grupo objetivo para el alcance de
las metas sanitarias propuestas (MINSAL, 2007; ENS 2011-2020).
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Una vez dado a conocer el nuevo concepto, que busca complementar al COPD,
conocido como indice de Significancia de Caries en el afio 2000 por Bratthall, se
procurd dejar de meta para el afio 2015 un indice COPD 3 como maximo en la
poblacion de 12 afios (Bratthall, 2000). En Chile, el afio 2009, se realizé un estudio
en la Regién Metropolitana, el cual determiné el SiC en poblacion de 12 afios,
resultando un COPD de 4,31 (Cabello, 2009). A partir de este hecho se puede
comparar con el grupo del presente estudio, el cual su indice, para el tercio de la
muestra total con mayor historia de caries, se encuentra en los valores de 1,45
menor cifra a la maxima planteada por Bratthall el afio 2000 como desafio sanitario
y a su vez, con los resultados obtenidos hace 8 afios en el estudio de Cabello y

cols.

Estos resultados, baja prevalencia de caries, indices COPD/ceod y SiC, se pueden
atribuir a las distintas medidas instauradas, tanto en el sector salud como
educacional, que apuntan al ambito promocional y preventivo llevadas a cabo como
parte de las politicas publicas existentes, mencionar por ejemplo, Programa
Sembrando Sonrisas, en el cual los nifios y niflas de Chile adquieren desde
temprana edad herramientas para el autocuidado, fomentando asi, la promocion y
prevencion de la salud oral, otorgando cobertura a todos los beneficiarios entre 2 y
5 afios que asistan a Jardines Infantiles JUNJI e INTEGRA y establecimientos
educacionales municipales y particulares subvencionados. A su vez, cabe
mencionar el reforzamiento del componente de Salud Oral en el Modelo de
Atencion Integral, entre ellos se destacan el control de salud de nifio sano de 2y 4
afnos, GES Salud Oral Integral para nifios y nifias de 6 aflos, GES Salud Oral
Integral de la Embarazada y la implementacion de metas sanitarias para poblaciéon
de 12 afios, IV medios y menores de 20 afios (MINSAL, 2007; ENS 2011-2020).
Por dltimo, pero no menos importante, es sefialar el Programa Chile Crece Contigo,
donde uno de sus componentes relevantes corresponde al fortalecimiento de las
redes de apoyo para las familias de nifias y nifios en situacién de vulnerabilidad,
las cuales adquieren relevancia en el impacto de los determinantes sociales de la
salud (Ministerio del Desarrollo Social, 2007-2010).
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Sin embargo, cabe destacar que estos indices, en los cuales se han basado para
realizar el contraste con la década pasada, corresponden a indices solo de
observacion clinica que se utilizan en salud publica, debido a que pertenecen a un
sistema de medicion de facil comparacién epidemiolégica entre distintas
poblaciones (Ministerio de Salud de la Nacién, 2013), permitiendo comparar y
relacionar con lo previamente publicado. En base a esta situacién, no
necesariamente reflejan todo el dafio de la salud oral existente en los individuos, ya
gue el examen clinico deberia ser completado con examenes complementarios,
como es el caso de las radiografias y otros métodos de diagndstico de lesiones

incipientes y no cavitadas, como es el ICDAS (Spencer, 1997; Becker, 2007).

En base a lo anterior, la utilizacion del examen radiografico es, sin ninguna duda,
un aliado de la practica odontologica, el cual detecta en un mayor porcentaje las
lesiones de caries proximales y determina de manera relativa el grado de
destruccién y penetracién de cada lesion en particular (Labrafia, 2007). En un
estudio de Becker y cols., se determiné que al realizar el examen dental sin el uso
de radiografias, existia un 44% de probabilidad que el valor del componente caries
sea menor al real (Becker, 2007). Por otra parte, no hay que olvidar que se precisa
del 30% de desmineralizacion de los tejidos afectados para poder detectar
radiograficamente una lesién de caries (Goaz, 1995), por lo que es posible
encontrarse con lesiones de caries interproximales en estadios tempranos del
proceso Yy estas no ser tampoco diagnosticadas radiograficamente, condiciendo su
baja sensibilidad, es decir, el grado de certeza que posee un examen para
diagnosticar la presencia de enfermedad, oscilando en porcentajes de 35-64%,
pero a su vez y teniendo un mayor impacto, su alta especificidad, es decir, el grado
de certeza que nos entrega un examen para determinar ausencia de enfermedad,
oscilando en porcentajes de un 78-98%, por lo que, segun la evidencia, tiene mayor
relevancia priorizar la especificidad sobre la sensibilidad, evitando de este modo,
una sobre indicacion de tratamientos restauradores (Labrafia, 2007; Schwendicke,
Paris and Stolpe, 2015; Schwendicke, Tzschoppe and Paris, 2015). Es por esta

razon que el examen radiografico corresponde a una herramienta de trascendencia
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para la préactica clinica, ya que evidencia lesiones de caries en superficies que no

se podrian ver a simple vista.

Otra forma de complementar el diagnostico de caries es la utilizacion del sistema
de diagnostico ICDAS, el cual es un método visual que describe los cambios en la
superficie de caras libres del diente y lo relaciona con la profundidad histolégica
potencial de las lesiones cariosas, basandose en las caracteristicas superficiales y,
a su vez, permite evaluar la actividad en que se encuentra la lesién (Ekstrand,
2007; Shivakumar, 2009). La examinacién visual bajo este criterio, corresponde a
un método prometedor en la deteccion de lesiones incipientes, facilitando su
temprano diagndstico y la adopcién de medidas preventivas para contrarrestarlas y
evitar su cavitacion (Mitropoulos 2010). EI ICDAS presenta entre un 70 al 88% de
sensibilidad y una especificidad del 81 a un 91% aproximadamente, considerando
una alta fiabilidad que demuestra su excelente precision a la hora del diagnostico
de lesiones de caries en caras libres, sustentando el aporte que entrega, segun
Aidara y Bourgeois, un 43% mas de informaciéon que el indice COPD (Clara, 2012;
Xaus, 2012; Aidara, 2014).

En este estudio s6lo se utilizé el indice COPD/ceod para el diagnostico de caries,
por lo que podria explicar la baja prevalencia de la enfermedad al utilizar un indice
gue subestima su presencia, debido a que se enfoca principalmente a la
presencia/ausencia de lesiones cavitadas propiamente tal y no en el proceso

completo que conlleva la lesién de caries desde sus inicios (Melgar, 2016).

Al centrarse en los resultados obtenidos en la comparacion de los indices
COPD/ceod con los distintos estratos de la muestra, se encontré que es amplia la
evidencia que relaciona altos indices COPD/ceod con un bajo estrato
socioecondmico, y a su vez, una mejor salud oral con estratos mas altos. En un
estudio de Lagerweji y cols., se concluyd que en grupos de estratos
socioecondmicos altos el numero de lesiones de caries en nifios y nifias de 12 afios
se reduce considerablemente en 80-90% (Lagerweji, 2015). En una revision
sistematica y meta-analisis de Schwendicke y cols., se establecié que en un estrato

socioeconGmico bajo existe una asociacion significativa con un mayor riesgo de
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tener lesiones de caries 0 alguna experiencia de caries y esta asociacion podria ser
mas fuerte si es que se observa en un pais desarrollado, debido a que se puede
encontrar mayor desigualdad de ingresos en la misma poblacién de estudio
(Schwendicke, 2014).

Es importante destacar que el nivel socioeconémico y lugar de residencia, ya sea
urbano o rural, es capaz de establecer una brecha importante respecto al estado
de salud oral de la poblacién en nuestro pais. El analisis de factores de riesgo
asociado a diferencias socioecondmicas muestra diferencias en el acceso a la
atencion, la educacion, los hébitos alimenticios e higiene oral. Un ejemplo de esto
es gue, a nivel nacional, a la edad de 2 afios, el nivel socioeconémico bajo presenta
una prevalencia de caries un 12% mayor que el nivel socioeconémico alto (MINSAL,
2016).

A su vez, se podrian relacionar con factores sociales, como es la descripcidon
sociodemografica, con un término relativamente nuevo que intenta explicar la
mayor aparicion de una enfermedad en algunos grupos, como seria en este caso,
la caries dental, debido a distintos factores ambientales capaces de modificar la
expresion de los genes y de esta forma, ocasionar el padecimiento de cierta

condicion: los llamados factores epigenéticos (Gutiérrez, 2013).

Los factores epigenéticos corresponden a factores no genéticos que intervienen en
la determinacion del desarrollo de un organismo, capaces de modificar la expresion
de genes de un individuo sin alterar la secuencia de su ADN, sino que adicionando
grupos metilo o acetilo al ADN o histonas, influyendo en la condensaciéon de la
cromatina, ocasionando una mayor compactacion, causando que genes se
silencien y no se transcriban, y por ende, no se expresen (Wilson, 2008; Barros,
2009; Gémez, 2009; Gutiérrez, 2013; Williams, 2014; Mohsin, 2017). Esto da a
entender que los genes y el medio ambiente se encuentran intimamente
relacionados y que los cambios epigenéticos en la cromatina durante el desarrollo
y en respuesta a factores medioambientales contribuyen a la variabilidad del
fenotipo en el individuo, y por consiguiente, su susceptibilidad a desarrollar ciertas

enfermedades, entre ellas se puede mencionar enfermedades autoinmunes,
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inflamatorias, metabdlicas e incluso cancer (Wilson, 2008; Gomez, 2009; Gutiérrez,
2013). Este modo de operar de los factores epigenéticos no descarta una posible
influencia sobre la etiologia y presentacion clinica de la caries dental, esto es
debido a que se ha encontrado evidencia, por ejemplo, del rol del gen AMELX que
codifica para la amelogenina, por lo que, una variacion en la expresiéon de este gen
podria estar asociado a una mayor susceptibilidad a desarrollar la caries dental
(Kang, 2011; Gutiérrez, 2013), también en los genes asociados al gusto y la
predileccién de alimentos dulces, podrian explicarse por cambios en la expresion
de los genes y por ende, la predileccion de ingerir alimentos endulzados,
cariogénicos con el aumento de la susceptibilidad de los individuos a desarrollar la
caries dental, entre otros (Wendell, 2010). Estas distintas expresiones de los genes
podrian verse influenciados, como se dijo previamente, por las condiciones
medioambientales en las cuales se desenvuelve el individuo en cuestion, e incluso
experiencias que vive desde el vientre materno que podrian traer repercusiones a

lo largo de su vida (Fernando, 2015).

La edad corresponde a un factor que influiria en el dafio ocasionado por la caries
dental. Al centrarse en los resultados del indice COPD, se puede apreciar que a
medida que aumenta la edad, éste indice también aumenta. Esto evidencia que la
caries es una enfermedad acumulativa en el tiempo, ya que a medida que va en
aumento la edad cronoldgica de los individuos se desarrollaron lesiones de caries
tanto a temprana edad como posteriormente, la enfermedad entonces también
aumenta, progresando y acrecentando el dafio en salud oral a medida que se
incrementa la edad, considerandose un problema mayor a medida que se acerca
a grupos de edad mas avanzadas (Collins, 2008; Zaror, 2011; Sarumathi, 2013).
De igual modo se puede apreciar los resultados obtenidos a partir del ceod, donde
se observan diferencias estadisticamente significativas al comparar las distintas
edades de la muestra, pero de manera inversa, ya que a medida que aumenta la
edad de los individuos el indice ceod va en disminucion, atribuyéndose a la etapa
de exfoliacion y erupcion de dientes permanentes, la cual comienza alrededor de

los 6 afios de edad hasta los 12-13 afios aproximadamente (Burguefio, 2011).
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Al realizar la comparaciéon de indices COPD/ceod segun sexo, se obtuvo que en
denticibn permanente se encontr0 diferencia estadisticamente significativa,
atribuida principalmente por un indice mayor en el grupo de las mujeres. Para el
ceod se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa al comprar este indice
entre mujeres y hombres, siendo mayor la indice en los ultimos. Resultados
similares se encontraron en un estudio de meta-analisis de Lukacs y cols., que al
investigar la prevalencia de caries como indice ceod en nifios, dio como resultado
una cifra igual o mayor en el grupo de hombres en comparacién al de mujeres.
Luego, a medida que avanzaba la edad, estas cifras se invertian y se mantenian
en el tiempo hasta llegar a la adultez, es decir, con un indice COPD mayor en el

grupo de mujeres (Lukacs, 2011).

Con respecto a lo encontrado en la literatura se ha reportado como evidencia la
ubicacion de la mujer en un nivel de desventaja al hablar de salud oral, siendo
asociado a condiciones genéticas, hormonales, culturales, incluyendo el
comportamiento y la heterogeneidad de la dieta. Las diferencias sociales y
culturales entre hombres y mujeres pueden influir de distintas maneras el nivel de
su salud oral, basado en marcadas diferencias de su vida cotidiana que afectan su
exposicion tanto a factores de riesgo como protectores (Martinez-Mier, 2013). A su
vez, también se ha atribuido importante responsabilidad a la diferencia de estado
de salud oral entre hombres y mujeres a la historia reproductiva de la mujer, como
es la menarquia, la llegada de la pubertad y la etapa del embarazo, en las cuales
causa impacto las fluctuaciones de hormonas, como es el estrogeno, sobre la
cantidad y calidad de la saliva y, por lo tanto, en la ecologia oral (Lukacs, 2006;
Lukacs, 2010; Lukacs, 2011). También, se ha determinado que las mujeres no
solamente son mas propensas a desarrollar lesiones de caries, sino que también
acuden més al dentista, aumentando el nimero de tratamientos realizados, como
se ve en un estudio de Shaffer y cols., donde se determiné que las mujeres tienen
mAas restauraciones que los hombres, asociando un mayor cuidado de la salud oral
a las primeras y por ende, incrementando el indice COPD en este grupo (Shaffer,
2015).
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Es variada la evidencia que revela la diferencia en indices de caries dental al
realizar la comparacion en grupos de hombres versus mujeres, respaldando los

resultados obtenidos en este estudio.

En relacion a la necesidad de tratamiento restaurador para las lesiones de caries
cavitadas, los resultados obtenidos en este trabajo indicaron que existe una gran
diferencia en la necesidad de tratamiento al realizar la comparacion entre dientes
primarios y permanentes, donde del total de dientes primarios que necesitan
tratamiento restaurador al comparar los resultados con los dientes permanentes,
estos ultimos correspondian so6lo una tercera parte de la cifra de los primeros. Esta
diferencia se podria explicar en que la denticion primaria ha tenido un mayor periodo
de exposicién en la boca por lo que ha sido afectadas durante mucho mas tiempo
a agresiones, en comparacion a la denticion permanente, a los distintos factores de
riesgo que desencadenan las lesiones de caries dental, como son mayores ciclos
de ataques &cidos, dieta alta en contenido de azucar, frecuencia de cepillado
limitada, etc. (Hara, 2010; Gonzéalez-Cabezas, 2010; Sarumathi, 2013).

En base a lo anterior, es necesario reiterar que al utilizar los indices COPD/ceod
existe un sesgo en la deteccioén y diagnostico real de las lesiones de caries dental,
esto es debido a que en estos indices solo se consideran lesiones evidentemente
cavitadas, siendo que el proceso de la caries dental comienza desde etapas mucho
mas tempranas y posibles de diagnosticar, y deberian complementarse con
diagnéstico radiogréafico que permitiria observar caries proximales, como a su vez
lesiones incipientes, lo que indicaria diversas alternativas de tratamiento y

necesidades de horas y recursos destinadas para ello.

La necesidad de tratamiento en términos de dientes ya dafiados y estimacion de
recursos humanos en tiempo para la realizacién de tratamiento restaurador en las
lesiones de caries cavitadas diagnosticadas en la muestra de estudio, al
extrapolarlo a la Provincia de Santiago, Regién Metropolitana, seria por lo bajo y
como minimo 573.989 dientes permanentes y primarios con necesidad de
tratamiento restaurador y se necesitarian 688.788 horas odontolégicas en total para

cubrir con el tratamiento restaurador respectivo. En base a lo anterior, es necesario
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resaltar la importancia de seguir implementando distintas politicas publicas
orientadas a la promocion y prevencion de la salud oral, ya que la caries dental es
considerada una enfermedad crénica que va a estar presente de por vida en los
individuos que la padezcan, por lo que a nivel pais es importante destacar el
protagonismo de la educacion en salud para la comunidad, logrando de esta forma,
aumentar el porcentaje de poblacion libres de caries y reduciendo la necesidad de
tratamiento restaurador (OMS, 2012).

No se hallé bibliografia de estudios nacionales anteriores para poder comparar la
necesidad de tratamiento restaurador encontrada en el tramo de edad de la muestra
de este estudio, pero se podria suponer que a pesar de ser un numero elevado de
dientes y horas necesarias, corresponderia a una cifra menor que hace 10 afios
atras. Por otro lado, si se maneja la informacidon con respecto al numero de
odont6logos y odontélogas ejerciendo en los distintos Servicios de Salud
Metropolitanos, los cuales corresponden a 786 profesionales (MINSAL, 2010),
guienes podrian considerarse potencialmente para cubrir con la necesidad de

tratamiento restaurador.

Si se realiza el célculo con los 786 odontdlogos y odontélogas que potencialmente
podrian considerarse para ser parte de los recursos humanos necesarios, se
tendria trabajando a cada profesional 110 dias habiles en una jornada de 8 horas

diarias en compainiia de su asistente (Urzua, 2009).
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. CONCLUSIONES

El indice COPD/ceod de escolares de 6 a 12 afios de la Provincia de
Santiago, Region Metropolitana correspondié a valores menores a los
reportados hace una década, siendo 0,48 y 1,67 respectivamente.

La prevalencia de caries dental determinada por el indice COPD/ceod # 0
correspondié a porcentajes menores a los reportados hace una década,
siendo de 24,5% y 47,8% respectivamente.

Al descomponer los indices COPD/ceod se obtuvo que los subcomponentes
“Ol/o” fueron los mas altos.

El indice de Significancia de Caries encontrado en el estudio se encuentra
debajo de los indices establecidos por Bratthall para el 2015, siendo de 1,45.
El estrato socioecondmico bajo presenta los mayores indices COPD/ceod.
A medida que aumenta la edad, aumenta el indice COPD. Por el contrario,
a medida que aumenta la edad, el ceod disminuye.

Las mujeres presentan mayor COPD que los hombres.

La necesidad de tratamiento restaurador encontrada fue de 573.989 dientes
tanto permanentes como primarios.

Es necesario, para cubrir con la necesidad de tratamiento total de lesiones
de caries cavitadas de nifios y nifias entre 6 y 12 afos de la Provincia de
Santiago, Regién Metropolitana, tanto para denticion primaria como

permanente, de 688.788 horas odontoldgicas profesionales.
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11. ANEXOS

Anexo N° 1: Carta comité ético cientifico
o

s

i

Ed 20/11/2014

BONTOLOGTA | coramiree”  ACTA DE APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION
()DO:\T()L()F:E;? CIENTIFICO

UNIVERSIZIND D

Dra. MA.TorresPdte./ Dr. E.Rodriguez/ Srta. A.Herrera/Dra. B. Urzda O./ Dra. X. Lee M./ Srta. K. Lagos B./ Sra. I.Cornejo
P./ Sra. V. Rodriguez D./

ACTAN°: 09

1. Acta De Aprobacion De Protocolo De Estudio N° 010

2. Miembros del Comité Etico-Cientifico de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Chile participantes en la aprobacion del Proyecto:

Dra. M@ Angélica Torres V Srta. Andrea Herrera R.
Presidente CEC Miembro permanente del CEC
Sra. Viviana Rodriguez D. Dr. Eduardo Rodriguez Y.
Miembro de la comunidad Miembro permanente del CEC

3. Fechade Aprobacién: 19 de Noviembre de 2014

4. Titulo completo del proyecto: Prevalencia de la hipomineralizacidn incisivo-molar en
nifios de 6 a 12 afios y determinacién de sus consecuencias clinicas. Versién 5/06/2014

5. Investigador responsable: Maria Consuelo Fresno Rivas.

6. Institucion Patrocinante: FONIS

7. Documentacion Revisada:

» Consentimiento Informado (Cl) y Asentimiento Informado del proyecto
enmendados versidon 16/11/2014.

8.- Caracter de la poblacién: Escolares de 6 A 12 afios matriculados y que asisten a los
colegios publicos y privados de la Provincia de Santiago de la Regidon Metropolitana, que se
encuentran debidamente registrados en la base de datos de la Secretaria Regional Ministerial
Regional de Educacion.
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9.- Fundamentacion de la aprobacion:

El Comité de Etica considera que la Investigadora Responsable de este proyecto, Dra. Maria
Consuelo Fresno Rivas, ha respondido a las consultas y sugerencias de este Comité y ha
realizado los cambios sefalados en el consentimiento y asentimiento informado para una mejor
informacién de los participantes. Considera que este proyecto es de interés dado que la
hipomineralizacién incisivo molar es una patologia dentaria muy poco conocida que puede ser
detectada de manera tempranay al tratarla adecuadamente de manera preventiva evitando la
cavitacion cariosa y la pérdida prematura de los dientes. Este proyecto cumple con las pautas Ed
20/11/2014 éticas de investigacidn en seres humanos (Helsinki y CIOM) y la razén costo/beneficio
fue estimada aceptable. El formulario de consentimiento informado cumple con los requisitos
exigidos. Los antecedentes curriculares del Investigador Principal garantizan la ejecucién del
proyecto dentro de los marcos éticamente aceptables.

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 de la
hipomineralizacién incisivo-molar en nifios de 6 a 12 afios y determinacidn de sus consecuencias
clinicas”; bajo la conduccién de la Dra. Maria Consuelo Fresno Rivas del Depto. de Odontologia
Restauradora, Facultad de Odontologia, Universidad de Chile.

La Dra. Fresno asume el compromiso de enviar a este Comité: las cartas de los establecimientos
educacionales seleccionados lo que confirma el compromiso con los participantes escolares y la
institucion que los alberga, cualquier enmienda realizada durante la ejecucion del protocolo y una
copia del Informe final de resultados. Una vez que el CEC recepcione las cartas de los
establecimientos que participaran el estudio, se entregara al Investigador Responsable los
Consentimientos y Asentimientos, debidamente timbrados, para ser usados en la investigacion.

Este Comité se reserva el derecho de monitorear este proyecto si lo considera necesarioy el
investigador debera, bajo mutuo acuerdo, presentar los antecedentes solicitados.

Dra. Maria Angélica Tdkffeéfk?;l\_
Presidenta CEC+-Fouch— %\
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C.c. Secretaria CEC.

Anexo N°2: Consentimiento Informado
Proyecto de Investigacion FONIS

Académico Responsable: M. Consuelo Fresno

CONSENTIMIENTO INFORMADO — PADRES / TUTORES

Antecedentes Generales

Su hijo/a , pupilo/a , ha sido invitado/a para participar en el estudio titulado “Prevalencia de
la Hipomineralizaciéon Incisivo-Molar en nifios de 6 a 12 afios y Determinacion de sus
Consecuencias Clinicas”

La Hipomineralizacién Incisivo Molar (HIM) es un defecto del esmalte de los dientes. Los
molares y a veces también los incisivos se observan con cambios de color (manchas) que
va desde el amarillo claro al café marrén. Esta alteracion se relaciona con molestias a los
cambios de temperatura, al cepillado, al comer y se asocia con mayor facilidad de
desarrollar caries.

El objetivo de esta investigacion es determinar el estado de salud bucal y la existencia de
esta enfermedad en los escolares de la Region Metropolitana, determinando su severidad
e identificando ademas las necesidades de tratamiento odontoldgico.

Para ello se incluiran en este estudio escolares de 6 a 12 afios, que asistan a los
establecimientos educacionales seleccionados, que tengan todos sus primeros molares e
incisivos definitivos completamente erupcionados, que no presenten otras alteraciones en
la estructura del esmalte del diente como por ejemplo fluorosis y que no sean portadores
de aparatos fijos de ortodoncia.

Procedimiento del examen odontolégico v entrevista

La seleccion de los estudiantes sera al azar y la participacién implica que sera
entrevistado/a y posteriormente examinado/a por un investigador en el establecimiento
educacional al que asiste, con el objeto de determinar si presenta esta enfermedad.

La duracién del examen y entrevista se espera que no sea mayor a 45 min. Este examen
corresponde a un examen de rutina de salud bucal y no tiene ningun costo econémico para
ud.

En el caso en que detecte esta enfermedad, seréan tomadas fotos clinicas de los dientes
afectados para confirmar el diagndstico y para uso docente.

A cada nifio examinado y una vez hecho el diagndstico, se le entregara un informe de salud
bucal, si necesitara ser atendido se le dara también una interconsulta para que concurra al
Servicio de Salud que corresponda y en el caso de presentar la patologia HIM severa tendra
la posibilidad, si lo desea, de ser atendido en la Facultad de Odontologia de la Universidad
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de Chile. El costo del tratamiento de las lesiones consideradas como severas sera de
responsabilidad del estudio.

Todos los datos obtenidos serdn registrados e identificados por el Investigador
Responsable mediante cédigos para la utilizacién en este proyecto de investigacion. Los
datos personales e identificacion de los participantes seran confidenciales, tampoco los
nombres apareceran en el informe del estudio ya que se utilizaran cédigos para ello.

En caso de manifestar interés en conocer los resultados de esta investigacion, Ud. y/o su
hijo/a, pupilo/a pueden tener acceso a esta informacién solicitdndolo al Investigador
Responsable.

La participacion de su hijo/a, pupilo/a es voluntaria y en cualquier momento puede decidir
dejar de participar en este estudio, sin consecuencias negativas para ninguno de los dos.

Beneficios de Patrticipar en el Estudio

Las ventajas para su hijo/a, pupilo/a de participar en el presente estudio son: a todos los
participantes se les hara entrega de los elementos necesarios para la higiene bucal (cepillo
dentario, pasta dental), y se les ensefiara la forma correcta de utilizarlos ya que, se les
ensefara técnica de cepillado segln su edad.

Otra ventaja es que se les dara a conocer y entregara un diagndstico general de salud
bucal, se les informara si presentan esta (HIM) u otra patologia en sus dientes, si es asi,
dependiendo de la severidad, seran derivados para su atencioén en los Centros de Salud
correspondiente, los casos diagnosticados como severos tendran la posibilidad de ser
atendidos, silo desean, en la Facultad de Odontologia de la U. de Chile, en cuyo caso los
costos de ello seran cargo de este estudio.

Riesqos de participar el estudio

El presente estudio no presenta riesgo alguno para los participantes.

La participacion de su hijo/a, pupilo/a sera voluntaria y no habra retribucién econémica por
ello.

En caso de tener preguntas o comentarios durante el estudio, Ud. o su hijo/a, pupilo/a
pueden contactarse con la Dra. Maria Consuelo Fresno, Investigador Responsable del
proyecto, en el teléfono (562) 29781742.
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Declaro haber comprendido las explicaciones que se me han facilitado,
en un lenguaje claro y sencillo, que la participacion de mi hijo/a, pupilo/a es voluntaria
y que en cualquier momento sin necesidad de dar
explicacion alguna puedo revocar el consentimiento que ahora doy para que él
pueda participar en el presente Proyecto de Investigacion, sin consecuencias
negativas para ninguno de los dos.

También se me explico que toda informacion seré confidencial y que el nombre de mi hijo/a,
pupilo/a no aparecera en los informes finales.

En caso de tener preguntas o comentarios durante el estudio, se me ha informado que
puedo contactarme con la Dra. Maria Consuelo Fresno, investigador responsable del
proyecto, en el teléfono 229781742 y que frente a
cualquier duda puedo ademéas consultar con el presidente del comité, Dr. Eduardo
Fernandez Godoy al mail edofdez@yahoo.com, teléfono 22978 1742.

Por lo tanto, acepto voluntariamente que mi hijo/a, pupilo/a pueda participar en este estudio.
Identificacién de hijo/a, pupilo/a participante

Nombre: Rut:

Identificacion Padre /Tutor Nombre:
Rut:

Fono:

Firma Fecha: [/ [

Identificacién del investigador que toma el ClI

Nombre Fono:

Firma

Identificaciéon Inv. Resp.

Nombre: Fono:

Firma Fecha: [ [
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Anexo N°3: Asentimiento Informado
Proyecto de Investigacion FONIS

Académico Responsable: M. Consuelo Fresno

ASENTIMIENTO INFORMADO — ESCOLARES

Antecedentes Generales

Ud. ha sido invitado a participar en el estudio titulado “Prevalencia de la Hipomineralizacion
Incisivo-Molar en nifios de 6 a 12 afios y Determinacion de sus Consecuencias Clinicas”

La Hipomineralizacién Incisivo Molar (HIM) es un defecto del esmalte de los dientes. Los
molares y a veces también los incisivos se observan con cambios de color (manchas) que
va desde el amarillo claro al café marrén. Esta alteracion se relaciona con molestias a los
cambios de temperatura, al cepillado, al comer y se asocia con mayor facilidad de
desarrollar caries.

El objetivo de esta investigacion es determinar el estado de salud bucal y la existencia de
esta enfermedad en los escolares de la Regién Metropolitana, determinando su severidad
e identificando ademas las necesidades de tratamiento odontoldgico.

Para ello, se incluirAn en este estudio escolares de 6 a 12 afos, que asistan a los
establecimientos educacionales seleccionados, que tengan todos sus primeros molares e
incisivos definitivos completamente erupcionados, que no presenten otras alteraciones en
la estructura del esmalte del diente como por ejemplo fluorosis y que no sean portadores
de aparatos fijos de ortodoncia.

Procedimiento del examen odontolégico v entrevista

La seleccion de los estudiantes sera al azar y su participacion implica que sera
entrevistado/a y posteriormente examinado/a por un investigador en el establecimiento
educacional al que asiste, con el objeto de determinar si presenta esta enfermedad.

La duracién del examen y entrevista se espera que no sea mayor a 45 min. Este examen
corresponde a un examen de rutina de salud bucal y no tiene ningun costo econémico para
ud.

En el caso en que le sea detectada esta enfermedad, seran tomadas fotos clinicas de los
dientes afectados para confirmar el diagnostico y para uso docente.

Luego de ser evaluado y una vez hecho el diagnostico, le entregaremos un informe de salud
bucal, si necesita ser atendido se le daremos también una interconsulta para que concurra
al Servicio de Salud que corresponda y en el caso de presentar la patologia HIM severa
tendré la posibilidad, si lo desea, de ser atendido en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile. El costo del tratamiento de las lesiones consideradas como severas
sera de responsabilidad del estudio.

Todos los datos obtenidos seran registrados e identificados por el Investigador
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Responsable mediante cédigos para la utilizacion en este proyecto de investigacion. Sus
datos personales e identificacion seran confidenciales, tampoco su nombre aparecera en
el informe del estudio ya que se utilizaran cédigos para ello.

En caso de manifestar interés en conocer los resultados de esta investigacion, Ud. puede
tener acceso a esta informacion solicitandolo al Investigador Responsable.

Su participacion es voluntaria y en cualquier momento puede decidir dejar de participar en
este estudio, sin consecuencias negativas.

Beneficios de Patrticipar en el Estudio

Las ventajas de participar en el presente estudio son: se le hara entrega de los elementos
necesarios para la higiene bucal (cepillo dentario, pasta dental), y se le ensefara la forma
correcta de utilizarlos ya que, se le ensefiara técnica de cepillado segun su edad.

Otra ventaja es que se le dara a conocer y entregara un diagnostico general de salud bucal,
se le informara si presenta esta (HIM) u otra patologia en sus dientes y si es asi,
dependiendo de la severidad, seran derivados para su atencion en los Servicios de Salud
correspondiente. Si es diagnosticado como HIM severo tendra la posibilidad de ser
atendido, si lo desea, en la Facultad de Odontologia de la U. de Chile, en cuyo caso los
costos de ello seran cargo de este estudio.

Riesgos de participar el estudio

El presente estudio no presenta riesgo alguno para los participantes.

Su participacion sera voluntaria y no habré retribucion econémica por ello.

En caso de tener preguntas o comentarios durante el estudio, Ud. Puede contactarse con
la Dra. Maria Consuelo Fresno, Investigador Responsable del proyecto, en el teléfono (562)
29781742.
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FORMULARIO DE ASENTIMIENTO INFORMADO

Declaro haber comprendido las explicaciones que se me han facilitado,
en un lenguaje claro y sencillo, que mi participacion es voluntaria y que en cualquier
momento sin necesidad de dar explicacion alguna puedo revocar el consentimiento
que ahora doy para participar en el presente Proyecto de Investigacion, sin
consecuencias negativas para mi.

También se me explicd que toda informacién serd confidencial y que mi nombre no
aparecera en los informes finales.

En caso de tener preguntas o comentarios durante el estudio, se me ha informado que
puedo contactarme con la Dra. Maria Consuelo Fresno, Investigador Responsable del
proyecto, en el teléfono 22978 1742 y que frente a
cualquier duda puedo ademdas consultar con el presidente del comité, Dr. Eduardo
Fernandez Godoy al mail edofdez@yahoo.com, teléfono 22978 1742

Por lo tanto, acepto voluntariamente participar en este estudio.

Identificacion del escolar participante

Nombre: Rut:
Fono:
Firma Fecha: [/ [

Identificacién del investigador que toma el ClI

Nombre Fono:

Firma Fecha:
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Anexo N° 4: Ficha Clinica
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