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RESUMEN

Antecedentes: Entre las enfermedades crénicas no transmisibles se encuentra la
caries dental, enfermedad de alta prevalencia en Chile y en el mundo, mientras
gue la malnutricion por exceso también es de alta prevalencia, representada por
mas de la mitad de los escolares de 1° basico en nuestro pais. Ambas patologias
son de gran preocupacion en salud publica y de origen multifactorial, por lo que
comparten un factor de riesgo en comun: la alimentacion. Por lo tanto, en este
estudio se pretende asociar el estado nutricional con la prevalencia y severidad de
caries en escolares de 1° a 3° basico que asisten a colegios municipalizados del
area norte de la Region Metropolitana (RM).

Materiales y Métodos: El presente estudio es descriptivo de corte transversal con
componente analitico. El universo estd comprendido por todos los nifios escolares
de 1° a 3° basico que se encuentran inscritos en colegios municipales del area
Norte de la RM. El tamafio de muestra fue de 633 nifios. El examen clinico fue
realizado en ambiente escolar por 2 odontdlogos previamente calibrados y
capacitados. EI examen dentario fue realizado con criterios de deteccion ICDASII
y para el examen del estado nutricional se midi6 y pesdé a los nifios. Para
determinar prevalencia y severidad de caries se consideraron criterios ICDASII 2-6
e ICDASII 5-6. Para obtener el estado nutricional se calculé el IMC y luego se
comparo con tablas IMC/Edad de la Organizacién Mundial de la Salud.
Resultados. La prevalencia total de caries segun criterios ICDASII 5-6 fue de
64,61% y segun criterios ICDASII 2-6 fue de 84,68%. Bajo criterios ICDASII 5-6,
se obtuvo un COPD de 0,18, y un ceod de 2,34. Bajo criterios ICDASII 2-6, se
obtuvo un COPD de 3,49 y un ceod de 4,6. La malnutricion por exceso fue de
42,38%, la malnutricion por déficit fue de 2,94%, los normopesos fueron el 54,66%
de la muestra. Se encontré una asociacion inversa entre la severidad de caries
bajo criterios ICDASII 2-6 y el estado nutricional.

Conclusiones: Existe una asociacion inversa entre la severidad de caries segun
criterios ICDASII 2-6 y el estado nutricional de los nifios de 1° a 3° basico del area
Norte de la RM. No existe asociacion entre la prevalencia de caries y el estado

nutricional de los niflos de 1° a 3° basico del area Norte de la RM.



ANTECEDENTES

Caries dental

Prevalencia y Severidad de caries a nivel mundial

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la caries dental es una
enfermedad de alta prevalencia en las poblaciones de diversos paises, afectando
del 60% al 90% de los escolares y casi el 100% de los adultos (Petersen, 2003).
En los paises industrializados afecta a mas de la mitad de la poblacién y, debido a
qgue el proceso es acumulativo, el nimero de personas afectadas se incrementa a
medida que aumenta la edad (Petersen y cols., 2005; mencionado por Moncada y
Urzlia, 2008). Ademas, es la enfermedad bucodental mas prevalente en varios
paises asiaticos y latinoamericanos, mientras que parece ser menos comun y

menos grave en la mayoria de los paises africanos (Petersen, 2003).

La OMS cumple un rol de vigilancia epidemiolégica de caries dental a nivel
mundial, por lo que en el afio 2003 evalué la prevalencia y severidad de caries a
nivel mundial en nifios de 12 afios, puesto que corresponde a la edad internacional
de vigilancia epidemiolégica de caries. La severidad de caries medida a traves del
COPD (Cariados, Obturados y Perdidos) en denticibn permanente de nifios de 12
afos en las seis regiones de la OMS se muestra en la Figura 1. En este mapa de
caries global se evidencia que el nivel de enfermedad es alto en las Américas pero
relativamente bajo en Africa. No obstante, se debe tomar en cuenta que al interior
de los paises hay diferencias importantes en términos de prevalencia, tanto entre
regiones y ciudades, como entre los diferentes niveles socio-econémicos
(Petersen, 2003).
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Figura 1. Severidad caries mundial a los 12 afios, afio 2003.

A la luz de las condiciones de vida cambiantes, se espera que la incidencia de
caries dental aumente en muchos paises en desarrollo de Africa, en particular
como resultado de un creciente consumo de azucares Yy la exposicién inadecuada
a los fluoruros. Por otra parte, se observa una disminucion de caries en muchos
paises desarrollados, el cual corresponde al resultado de medidas de salud
publica, junto con el cambio de las condiciones de vida, y mejoramiento de las
practicas de autocuidado (Petersen, 2003; Kassebaum, 2015).

Prevalenciay Severidad de caries en Chile

Segun estudios del Ministerio de Salud (MINSAL) durante el afio 2007, la
prevalencia de caries en nuestro pais aumenta sostenidamente con la edad,
correspondiente a un 16,8% a los 2 afos, un 49,6% a los 4 afios, un 70,4% a los 6
afos, hasta casi el 100% en la poblacion adulta. La severidad de la caries dental
en Chile medida a través del nimero de dientes afectados por caries también
aumenta con la edad. La severidad de caries en denticién primaria medida a

través del ceod en el afio 2007 corresponde a 0,5 a los 2 afios, 2,3 a los 4 afios y
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3,7 alos 6 afos. La severidad de caries en denticion permanente medida a través
del indice COPD en ese mismo afio es de 0,16 a los 6 afios, 1,9 a los 12 afios,
13,3 en los adultos de 35 a 44 afios y 19,7 en los adultos de 65 a 74 afios. Si
analizamos la severidad por componente, en la edad infantil el dafio esta dado por
el componente cariado en su mayoria ya que casi no se encuentran piezas
perdidas u obturadas. En cambio, en la edad adulta el dafio por caries se atribuye
mas al componente perdido (MINSAL, 2010).

Al comparar la severidad de caries de Chile con la de otros paises a través de la
edad de vigilancia epidemioldgica internacional, los 12 afios, nuestro pais con un
COPD de 1,9 en el afio 2007, queda clasificado como un pais de baja severidad,
segun estandares OMS que recomienda que el COPD sea inferior a 3 en nifios de
12 afios. Si comparamos a Chile con algunos paises europeos el indicador
observado es mayor que en Dinamarca (0,8), Gran Bretafia (0,7), y Espana (1,1),
con respecto a América Latina es menor que el observado en Brasil (2,8) y México
(2) y superior al observado en El Salvador (1,4) (mencionado por Soto y cols.,
2007a).

Prevalencia y severidad de caries en nifios de 6 a 8 afios

Un estudio nacional llevado a cabo por Urbina y cols. entre los afios 1996 y 1999
encontrdé una prevalencia de caries de un 84,7% en los nifios de 6 a 8 afios. Al
comparar estos resultados con el estudio nacional de Soto y cols. del afio 2007 se
encuentra una prevalencia de caries de un 70,4% en los niflos de 6 afos, por lo
gue hay una mejoria en la prevalencia de caries en el tiempo a esa edad (Soto y
cols., 2007b).

En cuanto a la severidad de caries en los nifios de 6 a 8 afos en el estudio de
1996 a 1999 se encuentra que el COPD es de 0,85y el ceod es de 4,02, mientras
que en el afio 2007 en los nifios de 6 afos se observa un indice COPD de 0,16 y
ceod de 3,71, por lo que se aprecia una disminucion en la severidad de la caries

en los nifios de 6 afios (Soto y cols., 2007b).
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En el estudio nacional del afio 2007 se estudio la severidad de caries en los nifios
de 6 afios por componente, donde el indice COPD es de 0,16 y se desglosa en
0,08 piezas cariadas, 0,07 piezas obturadas y 0,001 piezas con extracciones por
caries, mientras que el indice ceod tiene un valor de 3,71 y se desglosa en 1,95
piezas cariadas, 1,52 piezas obturadas y 0,24 piezas con extracciones por caries
(Soto y cols., 2007b).

Definicion y etiologia de la caries dental

La caries dental se considera dentro del grupo de enfermedades comunes que son
complejas o multifactoriales desde una perspectiva de causalidad, de manera
similar a otras enfermedades como cancer, diabetes o enfermedades cardiacas.
En las enfermedades complejas no es so6lo uno el mecanismo causal, sino que
ellas se explican por distintos mecanismos, como la accion de varios genes,

factores ambientales, culturales, sociales y locales (Saunders y Meyerowitz, 2005).

La enfermedad de caries es un proceso dindmico que se presenta en el diente en
contacto directo con el biofilm microbiolégico oral o placa bacteriana; un
desbalance en el equilibrio fisiolégico entre los tejidos mineralizados del diente y el
biofilm debido a la baja del pH provocada por la metabolizacién de los azlcares
fermentables presentes en él, resulta en una desmineralizacion progresiva y
localizada que es clinicamente detectable: la lesion de caries (Fejerskov y Kidd,
2003). Desde el punto de vista de la ecologia microbiana, la caries dental es
considerada actualmente una enfermedad polimicrobiana cuya naturaleza es una
disbiosis y no una infeccion ya que los patégenos se pueden encontrar

comunmente en estado de salud (Simén-Soro y Mira, 2015).

El desarrollo de la lesion de caries esta determinado por el balance entre factores
protectores y factores patologicos. Si los factores protectores predominan la lesion
de caries se detiene o se revierte por un aumento en la remineralizacion y si los
factores patoldgicos predominan la lesién de caries progresa por un aumento en la
desmineralizacion (Featherstone, 2004). En condiciones de salud, los procesos de
desmineralizacion y remineralizaciéon se encuentran en equilibrio y no existe una
pérdida neta de mineral. Este equilibrio puede romperse por multiples razones,
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como la presencia de carbohidratos fermentables, generando pérdida mineral, lo
que puede cambiar la macroestructura del diente generando una lesion de caries

(Fontana y cols., 2010).

La caries al ser una enfermedad de etiologia multifactorial tiene multiples factores
de riesgo. Dentro de los factores de riesgo de caries se han identificado aquellos
relacionados a la placa dental, saliva, dieta, también factores sociales, culturales,
econoémicos y de susceptibilidad individual (Fejerskov, 1997). Asi como se incluyen
factores fisicos, biolégicos, ambientales, conductuales y relacionados al estilo de
vida como un alto numero de bacterias cariogénicas, inadecuado flujo salival,
exposicién insuficiente de fluoruros, higiene oral deficiente, métodos inapropiados
de alimentacion a los infantes y pobreza (Selwitz y cols, 2007).

El reconocimiento del enfoque de determinantes sociales de la salud en los
altimos afios ha incorporado el entorno social tanto en la determinacion del estado
de salud oral de la poblacién como en la respuesta en términos de intervenciones
sanitarias, en lugar de enfocarse so6lo en cambios del comportamiento individual
(Watt, 2002; Watt y cols., 2015).

Para explicar la etiologia de la caries en nifios Fisher-Owens y cols. disefiaron un
modelo conceptual multinivel, donde en el centro se ubica la salud oral del nifio
representada por la clasica triada de factores primarios que producen la caries
(huésped, microflora y dieta). Alrededor de la salud oral hay otros 3 factores que la
afectan desde un nivel individual, familiar y comunitario. EI modelo incorpora los
determinantes sociales dentro de los factores causales, los cuales corresponden
a: factores genéticos y biolégicos, ambiente social, ambiente fisico, habitos en
salud y cuidados médicos y odontolégicos. Ademas le agrega el factor del tiempo,
reconociendo que la salud oral de los nifios es dinamica y la caries evoluciona de

distinta forma en el tiempo (Ver Figura 2) (Fisher-Owens y cols., 2007).
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Nivel de influencia N ifio
uso de servicio dental

Figura 2. Modelo conceptual multinivel de caries y salud oral en nifios. Fisher-
Owens y cols, 2007

Consecuencias de la caries en los escolares

A pesar de una baja mortalidad asociada a enfermedades dentales, éstas tienen
un impacto considerable sobre la autoestima, habilidad de comer, nutricion y salud
en la infancia. Los dientes son importantes para permitir el consumo de
una variada dieta y preparacion de los alimentos para la digestion. En la sociedad
moderna, el papel mas importante de los dientes es mejorar la apariencia facial, la
cual es muy relevante la integracion del individuo en la sociedad. Los
dientes también desempefian un papel notable en la expresion vy

comunicacién. Alrededor del mundo, los nifios han reportado con frecuencia
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aprehension al conocer a otros debido a la apariencia de sus dientes o0 que otros

hacen bromas sobre sus dientes (Moynihan y Petersen, 2004).

La caries severa, entendiéndose ésta como una caries que ha generado gran
destruccion dentaria, influye en la calidad de vida del nifio: experimentan dolor,
incomodidad, infecciones agudas y cronicas, alteraciones para comer y dormir,
como también mas riesgo de hospitalizaciones, costos altos de tratamiento y
ausentismo escolar con la consecuencia de que disminuye su capacidad de
aprender (Sheiham, 2005).

La caries dental también da lugar a la pérdida de dientes, lo cual esta asociado a
un consumo reducido de frutas, vegetales y polisacaridos sin almidén, y a una
baja concentracion plasmatica de vitamina C, por lo tanto la pérdida de dientes
puede llevar a no cumplir las metas nutricionales. Ademas, la pérdida de dientes
se ha asociado con la falta de disfrute de los alimentos y la falta de confianza al

socializar (Moynihan y Petersen, 2004).

indices de deteccion de caries

El indice epidemioldgico para describir la historia de caries que ha propuesto la
OMS tradicionalmente es el indice COPD (Fisher, 2012). EI COPD fue
desarrollado por Klein, Palmer y Knutson en 1938 y registra la experiencia de
caries pasada y presente en 32 dientes considerando los dientes con lesiones
cariosas cavitadas y los tratamientos realizados. Se obtiene mediante la sumatoria
de los dientes permanentes cariados, perdidos y obturados. Posteriormente,
Gruebbel en 1944 creo el indice ceod para denticion primaria y se obtiene de
forma similar al COPD pero considera soélo los dientes primarios cariados, con

indicacion de extraccion y obturados (Piovano, 2010).

Los criterios de deteccidn de caries propuestos por la OMS establecen presencia
de caries cuando existe evidente cavitacion y pérdida de tejido dentario con
dentina expuesta (OMS, 1997). El indice COPD bajo estos criterios sugeridos por
la OMS se ha aplicado tradicionalmente en Cariologia para describir o comparar la
historia de enfermedad de caries de un individuo o poblacién, sin embargo

presenta varias desventajas en su aplicacion. Una de ellas es que ignora los
14



cambios en la calidad del diente al no considerar estados incipientes de caries,
subestimando la prevalencia de caries y sobrestimando los cambios a través del
tiempo, lo que se traduce en una falta de discriminacion entre los individuos con
diferencias en la actividad de caries. Otra desventaja es que las categorias
“obturados” y “perdidos” asumen que la obturaciéon o la ausencia de dientes es
debido a lesiones de caries, lo que sobreestima la experiencia de esta enfermedad
debido a que existen lesiones de origen traumatico o quimico y por otro lado
existen pérdidas dentarias producto de un trauma, enfermedad periodontal o por

indicacion ortodoncica (Moncada y Urzua, 2008).

Asi es como surge el Sistema Internacional de Deteccion y Diagnéstico de caries
ICDAS II (International Caries Detection and Assessment System) consensuado
en Baltimore, Maryland, USA en el afio 2005 (ICDAS Cordinating Committee,
2011), es un sistema estandarizado basado en la evidencia para la toma de
mejores decisiones sobre diagndstico, prondstico y manejo clinico de la caries
dental a nivel individual y a nivel de salud publica. Esta disefiado para detectar las
lesiones de caries desde los cambios visuales mas iniciales en esmalte causados
por desmineralizacién del esmalte por caries hasta niveles mas avanzados como
una cavitacion extensa (Ismail, 2006). Entre sus fortalezas se puede destacar que
evalla la progresion de la lesion cariosa en el esmalte, permite la deteccion de la
lesion de caries a través de la inspeccion visual, es un sistema validado,
clinicamente fiable en dientes primarios y permanentes y de formato amigable a
nivel clinico (Fisher, 2012). Se registra a través de dos digitos, el primero del 0 al 8
corresponde al "Codigo de restauracion y sellante”, el nimero 9 corresponde al
"Caodigo de diente ausente" y el segundo digito del 0 a 6 corresponde al "Cadigo
de caries de esmalte y dentina" El codigo de caries de esmalte y dentina presenta
7 categorias, la primera pertenece al cédigo 0 que corresponde a diente sano y los
céodigos 1 y 2 pertenecen a caries limitadas al esmalte. Las dos
siguientes categorias pertenecientes a codigo 3 y 4 son consideradas caries que
se extienden al esmalte y dentina, pero sin dentina expuesta y los codigos 5y 6
son considerados caries con dentina expuesta (Iruretagoyena, 2012) (Ver Anexo
1).
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Escolares de 6 afios como edad priorizada en Salud Bucal

La politica de Salud Bucal de Chile desde el afio 2000 ha priorizado a los menores
de 20 afios tanto en los Objetivos Sanitarios 2000-2010 como en la Estrategia
Nacional de Salud 2011- 2020. Los 6 afios es una de las edades priorizadas
debido a que a esta edad los nifios y nifias inician la denticion mixta, siendo
necesario un buen diagnéstico que permita planificar la conservacion de los
dientes primarios hasta su exfoliacion natural y la aplicacion de medidas de
prevencion especificas en dientes definitivos recién erupcionados o la pesquisa
precoz de patologias para su recuperacion, junto con la entrega de informacion
apropiada para el cuidado de su salud bucal y un adecuado control del medio oral.
El hecho de mantener las piezas dentarias primarias sanas disminuye el riesgo de
anomalias dento-maxilares, patologias de dificil resolucién, alto costo y altamente
demandadas por la poblacién una vez instaladas y por otro lado, permite que se
desarrollen correctamente las funciones del sistema estomatognético. Por esto,
desde el afio 2005 se incorporé al régimen de Garantias Explicitas en Salud
(GES) la Salud Oral Integral para nifios y nifias de 6 afios (MINSAL, 2016a).

Estado Nutricional

Definicién de Estado Nutricional

El estado nutricional es, primariamente, el resultado del balance entre las
necesidades y el gasto de energia alimentaria y otros nutrientes esenciales, y
secundariamente, el resultado de una gran cantidad de determinantes en un
espacio dado representado por factores fisicos, genéticos, biolégicos, culturales,
psico-socio-econémicos y ambientales. Estos factores pueden dar lugar a una
ingestion insuficiente o excesiva de nutrientes, o impedir la utilizaciéon optima de
los alimentos ingeridos (FAO/OMS, 1992).

El estado nutricional se evalia midiendo el peso, la estatura o la cantidad de grasa
gue posee el cuerpo de una persona de acuerdo a su edad y sexo. Estas medidas
llamadas antropométricas, son utiles y practicas, y al compararlas con un patron

de referencia, permiten evaluar si la persona presenta un estado nutricional normal
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(peso de acuerdo a la edad o a la estatura), malnutricién por déficit o por exceso.
El indice de masa corporal (IMC) es un indicador del estado nutricional que
relaciona el peso y la talla de manera simple y se calcula dividiendo el peso en
kilogramos por el cuadrado de la talla en metros (kg/m2). Este indice es el
indicador que presenta mejor asociacion con el porcentaje de grasa corporal de
una persona y se asocia a su vez con el riesgo de obesidad, trastornos
cardiovasculares, resistencia a la insulina e hipertension en la vida adulta (INTA,
2003).

Para evaluar el estado nutricional de un escolar el MINSAL recomienda usar el
IMC de acuerdo a la edad y sexo, en relaciébn a un patrén de referencia que
corresponde actualmente al creado por la OMS en el afio 2007 y que es utilizado a
nivel mundial. La distribucién del IMC segun la edad para nifios y nifias de 5 a 19
afos esta presente en tablas y gréaficos, los cuales clasifican el valor del IMC en
cierto rango de desviaciones estandar, los que a su vez indican el estado
nutricional correspondiente (MINSAL, 2016b). Estas tablas y graficos basados en
la Referencia OMS 2007 se encuentran en detalle en el Anexo 2. La OMS
determina la existencia de 5 estados nutricionales: Delgadez Severa, Delgadez,
Normopeso, Sobrepeso y Obesidad (OMS, 2017a). En la Tabla 1 se pueden
apreciar los intervalos de desviacién estandar de cada estado nutricional.

Estado Nutricional Rangos de Desviacion Estandar
Delgadez Severa <-3 DE

Delgadez -2 DE a-3DE

Normopeso -2 DE a +1DE

Sobrepeso +1DE a +2DE

Obesidad >+2DE

Tabla 1. Interpretacion de las tablas y graficos IMC/Edad para nifios y nifias de 5 a

19 afios para la obtencion del estado nutricional, segun la Referencia OMS 2007.
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Situacion nutricional en el mundo y en nuestro pais.

El mundo ha progresado en resolver deficiencias nutricionales, mortalidad infantil e
infecciones. Sin embargo los problemas nutricionales por exceso han
incrementado las enfermedades cronicas no transmisibles del adulto (Muzzo,
2002). El sobrepeso y la obesidad estdn aumentando de manera considerable en
los paises de ingresos medianos y bajos, especialmente en entornos urbanos,
aunque durante un tiempo se consider6 un problema exclusivo de los paises de
ingresos altos (OMS, 2016). A escala mundial se estima que un 10% de los nifios
en edad escolar (entre 5 y 17 afios) padecen de sobrepeso u obesidad, y la
situacién va a peor. En los Estados Unidos, por ejemplo, la tasa de obesidad y
sobrepeso en niflos y adolescentes de 6 a 18 afios, que en los afios setenta era

de un 15%, sobrepaso el 25% en el curso de los afios noventa (OMS, 2004).

En las dltimas décadas, Chile ha experimentado una notoria transicion
epidemioldgica, demografica y nutricional en su poblacion, debido a una marcada
disminucion de la mortalidad y desnutricion infantil, de las enfermedades
infecciosas y a una mejoria en la atencion del binomio madre-hijo al parto, lo que
ha producido un gran aumento de las expectativas de vida del chileno, que han
traido consigo un notorio aumento de las enfermedades crénicas no transmisibles
del adulto. La mejoria que se ha producido en el nivel socioeconémico ha
aumentado la disponibilidad de nutrientes que junto a una modificacion de los
habitos de alimentaciébn y disminucion de la actividad fisica ha incidido
notoriamente en los problemas nutricionales por exceso que se estan presentando
en el pais (Albala y cols., 1993). Es asi como existe una marcada preferencia por
el consumo de alimentos de alta concentracion caldrica, con alto contenido de
grasas saturadas y azucar, también disminuye el consumo de frutas y verduras y
mas del 90% de la poblacion chilena mayor de 15 afios es sedentaria (JUNAEB,
2013).

El Mapa Nutricional de la JUNAEB afio 2016 evalud la situacion nutricional de los
nifios preescolares, escolares de 1° basico y de 1° medio pertenecientes a
colegios municipalizados y particulares subvencionados nacionales. La evolucién

de la prevalencia de sobrepeso y obesidad de los escolares de 1° basico de
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nuestro pais se puede apreciar en el Grafico 1, donde se observa que en 1997 la
malnutricién por exceso en este segmento correspondia al 36,9%, diez afios mas
tarde, en 2007, asciende al 47,2% y en el afio 2016 alcanza un 51,2%, por lo que
actualmente mas de la mitad de esa poblacion presenta algin grado de
malnutricion por exceso. En el Grafico 1 se puede apreciar ademas que en los
nifos de 1° basico la obesidad esta aumentando mas rapidamente en
comparacion al sobrepeso ya que desde 1997 al 2016 casi se alcanza a duplicar
(JUNAEB, 2016).

1997 2007 2016

Sobrepeso B Obesidad

Gréficol. Evolucion de la prevalencia de Sobrepeso y Obesidad en escolares de
1° Basico entre 1997-2016, segun Mapa Nutricional JUNAEB 2016

En el Grafico 2 se puede apreciar la distribucion porcentual del estado nutricional
de los nifilos de 1° basico en el afio 2016. La prevalencia del estado nutricional
normal esta por debajo del 50% (41,5%), eso quiere decir que la malnutricion tiene
un rol preponderante en el estado nutricional de los estudiantes de este nivel; es
mas, la malnutricion por exceso representa un predominante 51,2% frente a un
7,9% de la malnutricién por déficit, por lo tanto, mas de la mitad de la poblacion de

1° basico presenta algun grado de malnutricion por exceso (JUNAEB, 2015).
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Grafico 2. Distribucion porcentual del estado nutricional de los nifios de 1° basico,
segun Mapa Nutricional JUNAEB afio 2016

La situacién de estatura se puede analizar a través del retraso en la talla, el cual
es un buen indicador de la forma en que se alimenta la poblacion, del estado de
salud y sus consecuencias en el rendimiento escolar. El retraso en talla de los
escolares de 1° basico es de 3,4%, lo que indica una prevalencia muy reducida.
En todo caso, se encuentra muy por debajo de lo propuesto por la OMS como
meta para el 2020, que es alcanzar una prevalencia de retraso en talla menor al
20% (JUNAEB, 2015).

Definicién de Malnutricidn

El término malnutricién se refiere a las carencias, los excesos y los desequilibrios
de la ingesta cal6rica y de nutrientes de una persona. Abarca dos grandes grupos
de afecciones: la malnutricion por déficit, representada por el bajo peso y la
desnutricion, y la malnutricion por exceso, representada por el sobrepeso y la

obesidad.

La desnutricion se produce por la carencia en la ingesta calérica y de
macronutrientes. Entre los tipos de desnutricion destaca la insuficiencia de peso
respecto a la talla, correspondiente a la expresion aguda de la desnutricion.

Ademas se encuentra la insuficiencia de peso respecto a la talla, expresion
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cronica de la desnutricién. Por causa de la desnutricion los nifios son mucho mas
vulnerables ante la enfermedad y la muerte. Dentro de la desnutricién se incluye la

relacionada a carencias de micronutrientes (vitaminas o minerales).

Una persona tiene sobrepeso o es obesa cuando pesa mas de lo que corresponde
a su altura. El sobrepeso y la obesidad son consecuencia de un desequilibrio entre
las calorias consumidas y las calorias gastadas, produciéndose un exceso de
consumo de calorias y un insuficiente gasto de calorias (OMS, 2017b).

Consecuencias de la malnutricion en los escolares

La malnutricion por déficit produce una disminucion en la capacidad para
defenderse de las enfermedades infecciosas y aumenta el riesgo de mortalidad.
En este caso, los nifios padecen retraso del crecimiento y desarrollo psicomotor,
trastornos de la coordinacién muscular y del lenguaje, disminucion en la capacidad
cognoscitiva y bajo rendimiento escolar (Parra-Gadmez y cols., 2003). La
malnutricion por déficit influye desfavorablemente en el crecimiento y desarrollo
craneofacial y se asocia a un desarrollo dentario retardado. Por otro lado, se han
evidenciado efectos por deficiencias vitaminicas sobre el desarrollo dental, la
funcién inmunoldgica y en los procesos metabdlicos manifestandose clinicamente
como hipoplasia del esmalte, estomatitis, glositis, queilitis, xerostomia, gingivitis y

periodontopatias (Ramos-Martinez y cols., 2009).

Por otra parte, la malnutricion por exceso se ha asociado con la apariciéon de
alteraciones metabodlicas (dislipidemias, alteracion del metabolismo de la glucosa,
diabetes, hipertension, entre otras) a edades mas tempranas. Nifios y
adolescentes con sobrepeso y obesidad tienen mayor riesgo de presentar
enfermedades crénicas (enfermedad cardiovascular, ciertos tipos de cancer,
diabetes y asma) en la edad adulta, aunado a elevada mortalidad por estos
problemas de salud (Liria, 2012). Un nifio obeso puede sufrir discriminacion social,
baja autoestima y depresion. Se ha asociado la obesidad en la infancia y
adolescencia con mayor probabilidad de presentar desdrdenes de la alimentacién
(bulimia). Por otro lado, algunos estudios transversales han asociado a la

obesidad en este periodo con burlas, bullying, marginacion y pobres resultados
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académicos. Asimismo, se ha descrito que nifios y adolescentes con obesidad
informan mayores limitaciones funcionales, fisicas y psicosociales lo que
repercutiria en una baja calidad de vida debido al estigma social y las

consecuencias de la obesidad sobre la salud (Liria, 2012).

Planteamiento del problema

Existe informacion relevante en la literatura sobre la generacion de caries en los
distintos estados nutricionales. Por un lado la malnutricion por exceso ha sido
asociada a la produccion de caries ya que la ingesta excesiva de carbohidratos
fermentables puede generar obesidad o sobrepeso, ademas pueden aumentar la
susceptibilidad de desarrollar caries (Ludwig y cols., 2001). Por otro lado, la
malnutricion por déficit en nifios en crecimiento influye sobre el aumento de
caries, especialmente cuando es crénica ya que reduce la tasa de secrecién de la
saliva estimulada, decreciendo el poder buffer de la saliva, por lo que aumenta el
potencial cariogénico de los hidratos de carbono (Johansson y Saellstrom, 1992).
Otro estudio indica que la malnutricion por déficit enlentece la exfoliacion del

diente primario y lo vuelve méas susceptible a caries (Alvarez y cols., 1988).

La informacién anterior ha impulsado a realizar estudios que asocien el estado
nutricional y la caries en distintas poblaciones, encontrando entre sus resultados
informacion discordante. Por un lado, en Alemania se realiz6 un estudio que
relacion6 el IMC vy la presencia de lesiones de caries en nifios de 6 a 10 afos,
donde encontr6 una asociacion positiva entre la malnutricibn por exceso y la
presencia de caries (Willerhausen, 2007). Un estudio realizado en Escocia en el
afio 2006 encontré6 mayores niveles en el indice ceod de nifios de 3 a 11 afios a
menor IMC, donde los de bajo peso presentaron mayor severidad de caries
(Cameron y cols., 2006). Por otra parte, un estudio en Chile durante el afio 2010
no encontrd0 asociacion estadisticamente significativa entre la prevalencia de
caries y el estado nutricional en nifios de 5 a 15 afos, sugiriendo la necesidad de
realizar mas investigaciones (Cereceda y cols., 2010). Por ultimo, una revisiéon

sistematica concluyd que no hay resultados consistentes al relacionar IMC y caries
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y que se requieren incluir otras variables en futuros estudios (Hooley y cols.,
2012).

Considerando que la caries es la enfermedad oral mas prevalente en nuestro pais
y que el grupo de escolares tiene gran relevancia debido a que a los 6 afios
comienza la aparicion de la denticion mixta; ademas considerando que mas de la
mitad de los escolares de 1° béasico del pais presentan algun grado de
malnutricibn por exceso y que faltan mas estudios que relacionen el estado
nutricional y la caries en nuestro pais y ademas en la literatura se presentan
estudios con resultados discrepantes en cuanto a esta asociacion, es de gran
importancia e interés estudiarlo. Por tal motivo, en este estudio se pretende
evaluar la asociacion del estado nutricional con la prevalencia y severidad de
caries en escolares de 1° a 3° basico que asisten a colegios municipalizados del

area norte de Santiago.
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HIPOTESIS

Existe asociacion entre la prevalencia y severidad de lesiones de caries y el
estado nutricional en nifios y nifias escolares de 1° a 3° basico, que asisten a
colegios municipales de la zona norte de Santiago.

OBJETIVOS

Objetivo General

Establecer la asociacion entre la prevalencia y severidad de lesiones de caries y el
estado nutricional en los nifios escolares de 1° a 3° basico, que asisten a colegios
municipales de la zona norte del Gran Santiago.

Objetivos Especificos
1. Determinar la prevalencia y severidad de caries en nifios escolares de 1° a 3°

basico que asisten a colegios municipales de la zona norte de Santiago.

2. Determinar el estado nutricional de nifios escolares de 1° a 3° basico que

asisten a colegios municipales de la zona norte de Santiago.
3. Determinar la asociacion entre la prevalencia y severidad de lesiones de caries

y el estado nutricional en nifios escolares de 1° a 3° basico que asisten a colegios

municipales de la zona norte de Santiago.
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio

El presente corresponde a un estudio descriptivo de corte transversal con
componente analitico que busca relacionar la prevalencia y severidad de lesiones
de caries y el Estado Nutricional de nifios escolares de colegios municipales del
area norte de la Region Metropolitana. Este estudio estd adscrito al proyecto de
investigacion del Fondo Nacional de Investigacion de Salud FONIS SA15120015
denominado “Prevalencia y Severidad de Caries Dental en Poblacion Infantil

Inmigrante y Chilena pertenecientes al Sistema Educacional Municipalizado”.

Es importante aclarar que la presente tesis no tiene como objetivo analizar en
particular la prevalencia y severidad de caries en la poblacion escolar inmigrante,
pero considerando que es parte del proyecto de investigacion anteriormente

mencionado se consider6 como variable.

Universo del estudio

El universo de estudio estuvo compuesto por todos los nifios escolares entre 1° a
3° bésico, que se encuentran inscritos en colegios municipales de la zona norte

del Gran Santiago (comunas de Independencia, Recoleta, Quilicura y Huechuraba)

Criterios de Inclusién

Los criterios de inclusion se constituyeron por nifios de ambos sexos, de 1° a 3°
basico, matriculados en colegios municipales de las 4 comunas ya mencionadas
de la zona norte del gran Santiago, libres de cualquier condicion que impidiera la
realizacion de un adecuado examen bucal, que estuvieron dispuestos a participar
del estudio mediante firma del consentimiento informado por parte del padre,
madre o apoderado y que ademas quisieron participar mediante la entrega de un

consentimiento informado (Ver Anexo 3).
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Criterios de Exclusion

Nifilos y nifias que sus padres o apoderados no autorizaron el estudio a través del
consentimiento informado; Nifios y nifias que al momento del examen no quisieron
participar del estudio. Nifios y nifias que presentaron alguna alteracion sistémica o

condicion de salud que impidio la realizacion de un adecuado examen clinico.

Seleccion de la muestra

La muestra se calculé de acuerdo al proyecto de investigacion al cual corresponde
esta tesis. El reclutamiento de la muestra fue realizado por medio de estrategia
probabilistica multietdpica donde, en una primera etapa, se hizo la identificacion
de los colegios municipales con registro de nifios inmigrantes en las comunas
participantes. Posteriormente, se eligid aleatoriamente por lo menos un colegio
por comuna participante donde se realizo, a su vez, el reclutamiento de nifios

segun los criterios de inclusion del estudio.

La seleccion de nifios en cada comuna fue realizada de manera proporcional, es
decir, tomando en cuenta la representatividad de la comuna respecto al nimero de
alumnos matriculados en los establecimientos educacionales municipalizados.

El tamafo de la muestra fue calculado de acuerdo a comparaciones entre dos
muestras independientes (escolares chilenos e inmigrantes). Considerando una
potencia estadistica de 80%, un nivel de confianza de 95% y una diferencia
minima esperada en la prevalencia de lesiones de caries de aproximadamente
10% entre ambos grupos (valor aproximado a partir de resultados de un estudio
piloto realizado por los autores Faleiros S y cols., 2014), el tamafio muestral
minimo necesario para el proyecto FONIS SA15120015 es de 313 nifios por grupo.
Si se asume una posible proporcion de no respuestas de aproximadamente un
10%, el tamafio muestral final es de 344 nifios por grupo, es decir 628 nifios en

total.
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Procedimientos de recoleccion y registro de la informacion

La recoleccion de la informacion necesaria para el cumplimiento de los objetivos
planteados en este estudio se realiz6 a través de un examen clinico dentario y un
examen clinico nutricional a cada individuo seleccionado en la muestra, lo que se
registrdo en una ficha clinica adaptada para codificacion ICDASII (Ver Anexo 4),
donde ademas se registro el peso y la estatura. A partir de las fichas clinicas se

obtuvieron las variables prevalencia y severidad de caries y estado nutricional.

La recoleccion de la informacién descriptiva de la muestra se obtuvo a partir de
una serie de preguntas que quedaron registradas en un cuestionario dirigido al
cuidador principal del nifio. (Ver Anexo 5) A partir de este cuestionario se
obtuvieron los datos relevantes para determinar la situaciéon de inmigracion y el

sexo de los niflos en estudio.

Examen clinico dentario

Los nifios participantes fueron examinados en su ambiente escolar por 2
odontélogos previamente calibrados y capacitados para la deteccién de lesiones
de caries segun criterios de deteccidon clinica ICDASII para el calculo de los
indices COPD y ceod (OMS, 1997).

Para asegurar la validez y confiabilidad de las mediciones se realizaron a lo
menos cuatro sesiones de calibracion de los examinadores en la deteccion de
lesiones de caries en base a criterios ICDASII. Los sujetos que fueron examinados
en los procedimientos de calibracion correspondieron a los nifios y nifias de los
colegios previamente elegidos en la muestra, quienes fueron seleccionados con
anterioridad de modo que presentasen colectivamente toda la gama de trastornos
gque se espera evaluar. Se examin6 entonces 2 veces a un grupo de 20 sujetos
con un intervalo de 1 dia entre los examenes y posteriormente se evaluo la
coherencia con la que aplicaron los criterios de diagndstico a través del calculo del
indice de concordancia, para la prevalencia y el indice ceod, mediante el
coeficiente Kappa, el cual alcanzé un valor de 0,82 (intraoperador) y de 0,78

(interoperador), por lo que se obtuvo una buena fuerza de concordancia.
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Durante el examen bucal, la posicion del sujeto fue sentada cOmodamente en una
silla, mientras el examinador se situ6 delante de él o ella. Ademas, se dispuso de
un registrador que se sentd a un costado del examinador con el objetivo de que
recibiera correctamente la informacion dictada por el examinador y a su vez éste

pudo observar si los resultados estuvieron registrados correctamente.

Para el examen se utilizé un espejo plano N° 5, una sonda periodontal tipo OMS y
una fuente de iluminacién artificial consistente en una lampara frontal portétil con
una ampolleta de 100 amperes de luz blanco-azul. El instrumental estuvo
previamente esterilizado, cada uno empaquetado y dispuesto en contenedores
plasticos. Para el desarrollo de este examen se siguieron todas las
recomendaciones indicadas por las Normas de Bioseguridad en la Atencion

Odontologica.

Examen Nutricional

Posteriormente al examen dentario, el nifio se pesd con zapatos y con la ropa que
llevaba en el cuerpo, lo que estuvo estandarizado de esta forma debido a que este
examen fisico se llevé a cabo en los colegios, lo cual pertenece a un contexto no
clinico, por lo tanto no se encontraban las condiciones para hacerse un examen
sin zapatos ni con un minimo de ropa. Se realizd la medicidén del peso en una pesa
digital previamente calibrada mediante la utilizacion de pesos conocidos,
determindndose el peso en kilos con un decimal. La talla de los nifios se midié con
el sujeto en posicién erguida, empleando un estadibmetro portatil previamente
calibrado y se codificd en centimetros. Se utilizaron los mismos instrumentos de
medicion (pesa digital y estadidmetro portatil) cada vez que se realizaron los
examenes fisicos en los nifios para que no existiesen discrepancias entre las

mediciones.

Variables

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

criterios de deteccion de caries ICDASII. Se tom6 en consideracion el criterio
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sugerido por la OMS que establece presencia de caries cuando existe evidente
cavitacion y perdida de tejido dentario con dentina expuesta y los criterios ICDASII
que detectan lesiones de caries desde su estado inicial y previo a la cavitacién

evidente.

Para medir la severidad de caries se construyo el indice COPD/ceod en base a
criterios ICDASII considerando en este estudio como 1 (presencia de lesion de
caries) los cédigos 2, 3, 4, 5y 6 de ICDASII y como 0 (ausencia de lesion de
caries) el codigo 0 de ICDASII. En la presente investigacion el cédigo 1 no fue
considerado por la imposibilidad de detectarlo debido a la falta de aire comprimido
para secar durante 5 segundos al realizar el examen dentario. Bajo estos

términos, se podria consignar el indice COPD/ceod como C,cpasz.sOPD/Cicpas26€00.

Se construyé ademas el indice COPD/ceod en base a criterios OMS, lo que
llevado al criterio ICDASII corresponde a los codigos 5 y 6, por lo tanto, se
consider6 como 1 (presencia de lesion de caries) los cédigos 5y 6 de ICDASII y
como 0 (ausencia de lesion de caries) los codigos 0, 1, 2, 3y 4 de ICDASII. Bajo
estos términos, se podria consignar el indice COPD/ceod como C,cpass.sOPD/Cicpass.

«eod.

Un diente con distintas superficies cariadas fue considerado con el cédigo de
mayor valor para su traspaso a COPD/ceod Las piezas contadas como perdidas

fueron solo aquellas que se perdieron por causa de caries.

La variable Estado Nutricional fue calculada a través del IMC. EI IMC, como ya se
menciono, es la razéon entre el peso (expresado en Kg) y el cuadrado de la
estatura (expresada en metros). El valor del IMC se llevo a las tablas y graficos
IMC/Edad de la Referencia OMS 2007 para nifios y nifias de 5 a 19 afios segun el
sexo y la edad en meses de los sujetos examinados, con lo cual se obtuvo un
rango de desviacion estandar determinado, el cual a su vez indica cual estado
nutricional le corresponde al sujeto examinado. Se clasificaron a los nifios en los
estados nutricionales que indica la OMS 2007: Delgadez Severa, Delgadez,

Normopeso, Sobrepeso y Obesidad.

Se presenta un resumen de las variables en la Tabla 2.
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Variable Escala de Definicion conceptual y operacional
medicion
Sexo Variable nominal Condicion Bioldgica
-Hombre
-Mujer
Situacion de Variable nominal Pais de nacimiento ya sea del nifio o del
inmigracion cuidador principal.

Prevalencia de

caries

Severidad de

caries

Estado

Nutricional

Variable cuantitativa

continua

Variable cuantitativa

discreta

Variable nominal

-Chileno

-Inmigrante

Proporcion de individuos que presentan caries
del total de la muestra.
-Expresado en porcentaje

Historia de caries del nifio examinado, medido a
través del indice ceod/COPD, construido a partir
de la deteccidn clinica ICDASII y segun criterios
de deteccién de la OMS. (OMS, 1997)
-Expresado en la sumatoria de los componentes
de los indices ceod/COPD

Condicion fisica, medida a través del IMC
-Expresado en los Estados Nutricionales
obtenidos:

Delgadez Severa, Delgadez, Normopeso,

Sobrepeso, Obesidad.

Tabla 2. Resumen de las variables estudiadas, su escala de medicion y definicion

conceptual y operacional.
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Plan de Andalisis Estadistico

La base de datos fue construida en el programa Excel 2010. Se aplicoé auditoria de
los datos obtenidos, para descartar errores en el traspaso de estos a una planilla

electrénica.

Se realiz6 un examen exploratorio de los datos y un analisis descriptivo por medio
de caracterizacion de la muestra respecto a las variables en estudio, determinando

promedios, medianas, presentandose en tablas y gréficos.

Posterior a esto, se calcularon los valores estadisticos de tendencia central
correspondientes para los indices COPD y ceod. De esta misma forma se calculd
el IMC.

Para simplificar el procedimiento de obtencién del estado nutricional (considerando
el tamafio muestral) se complementé con la tabla Excel WHODIN 3.0 que esta
confeccionada con la base de datos de la Referencia OMS 2007, la que calcula el
estado nutricional considerando fecha de nacimiento, fecha del examen

nutricional, peso, talla y sexo.

El analisis de los datos se realizd con el programa estadisticos STATA 12.0 y se
utilizé la prueba de Shapiro Wilk para determinar normalidad en la distribucion de
los datos. A su vez, se calculé la diferencia estadistica entre prevalencias de
caries mediante el test de Pearson chi®’. Se calculd la diferencia estadistica entre
severidades de caries mediante el analisis de varianza (ANOVA). Se aplico el test
de Bonferroni para distinguir los grupos que presentaron diferencias
estadisticamente significativas. Se realiz6 analisis de regresion lineal y logistica
para establecer las asociaciones. Cabe destacar que en todos los casos se

establecio el nivel de significancia estadistica p<0.05.

Consideraciones Eticas y Otros

El presente proyecto fue recibido por el Comité de Etica en Investigacion de la

Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile (Ver Anexo 6).
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La participacion de los sujetos de estudio fue formalizada mediante firma de
consentimiento informado por parte del padre, madre o apoderado. Ademas de
esto, solamente se incluyeron los nifios que desearan libremente participar
mediante la entrega de un consentimiento informado, obedeciendo el principio

ético de la autonomia.

Ademas, los directores de los colegios debieron firmar, por su parte, un
consentimiento mediante una carta de compromiso de participacion del

establecimiento en el estudio.

Toda la informacion obtenida a partir del examen y analisis de la muestra fue
utilizada dnica y exclusivamente para los propositos del estudio, asi como la
informacion personal de cada participante, la cual fue mantenida bajo estricta
confidencialidad.

A todos los participantes se les hizo entrega gratuita de cepillos dentales infantiles
y pastas dentales fluoruradas al inicio del estudio. Ademas, a los participantes y
apoderados se les realiz6 ensefianza de higiene oral y talleres de habitos
saludables y cuidados en salud bucal en cada establecimiento educacional

incluido.

Los investigadores no realizaron tratamientos odontolégicos a los participantes, sin
embargo, la presencia de lesiones de caries cavitadas o de otras patologias con
necesidad de tratamiento fueron debidamente informadas a los padres y/o
responsables, para la correspondiente derivacion a su consultorio o centro de

salud correspondiente.
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RESULTADOS

El nimero total de sujetos examinados fue de 633 nifios, de los cuales 326 fueron
hombres, correspondiente al 53,01% de la muestra y 289 fueron mujeres,
correspondiente al 46,99% del total de nifios examinados. La edad promedio de la

muestra corresponde a 7,93 afios con una desviacion estandar de 1,17.

Se encontré dentro de la muestra una alta prevalencia de nifios inmigrantes,
encontrando 266 inmigrantes, correspondiente al 43,54% de la muestra. Los
paises de origen de los inmigrantes en orden de frecuencia son: Perd, Haiti y
Colombia. En cuanto a los chilenos fueron 345 nifios, correspondientes al 56,46%

del total de nifios.

Prevalencia de caries

La prevalencia total de caries segun criterios ICDASII 2-6 es de 84,68% (IC95%:
81,86% - 87,48%), representados por 536 nifios. La prevalencia total de caries
segun criterios ICDASII 5-6 (equivalentes al cédigo 5 y 6 de ICDASII) es de
64,61% (1C95%: 60,87% - 68,34%), representados por 409 nifios (Ver gréafico 3).
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ICDASII 2-6 ICDASII 5-6

Graéfico 3. Prevalencia total de caries de la muestra segun criterios ICDASII 2-6 y
5-6.
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La prevalencia de caries bajo los distintos criterios segun sexo Yy situacion de

inmigracién se detallan en la Tabla 3.

Prevalencia de caries

Criterios ICDASII Criterios OMS

(codigos ICDASII 2-6) (cédigos ICDASII 5-6)
Sexo
Hombres 86,3% 66,5%
(n=326) (IC 83,0% - 90,01%) (IC 61,3% -71,6%)
Mujeres 85,8% 66,00%
(n=289) (IC 81,7% - 89,9%) (IC 60,4% - 71,5%)
Situacién de
inmigracion
Chileno 88,62% 69,76%
(n=345) (IC 85,20% - 92,04%) (IC 64,81% - 74,70%)
Inmigrante 82,33% 62,78%
(n=266) (IC 77,72% - 86,93%) (IC 56,95% — 68,61%)

Tabla 3. Prevalencia de caries bajo criterios ICDASII 5-6 y 2-6 segun sexo y

situacion de inmigracion. (IC 95%)

Severidad de caries

Al evaluar los indices de severidad de caries bajo criterios ICDASII 2-6 se
encuentra un indice COPD de 3,49, el cual presenta un IC 95% de 3,24 -3,74. Se
encuentra un ceod de 4,61, el cual presenta un IC95% de 4,29 a 4,93. Se encontrd
una distribucién de datos no normal a través de la prueba de Shapiro Wilk, por lo
que se procedio a calcular las medianas, las cuales fueron 3 (IC95%: 2 - 3) para el
COPD Yy 4 (IC95%: 3 - 4) para el ceod bajo criterios ICDASII 2-6 (Ver Gréfico 4).
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Al evaluar los indices de severidad de caries bajo criterios ICDASII 5-6 se
encuentra un COPD de 0,18, el cual presenta un IC95% de 0,13 — 0,23. Se
encuentra un ceod de 2.34, el cual presenta un IC95% de 2,11 — 2,56. Se encontrd
una distribucion de datos no normal a través de la prueba de Shapiro Wilk, por lo
que se procedidé a calcular las medianas, las cuales fueron 0 para el COPD y 1
(1C95%: 1 - 2) para el ceod bajo criterios ICDASII 5-6 (Ver Gréfico 4).

> 4,61
4,5
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3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5 0,18
0
ceod CopPD ceod COPD
ICDASII 2-6 ICDASII 5-6

Grafico 4. Severidad de caries total de la muestra bajo criterios ICDASII 2-6 y 5-6

para denticion primaria (ceod) y permanente (COPD).

Los indices COPD y ceod bajo los criterios ICDASII 2-6 e ICDASII 5-6 segun sexo
y situacion de inmigracién se detallan en la Tabla 4.
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Severidad de caries

Criterios ICDASII
(cédigos ICDASII 2-6)

Criterios OMS
(cédigos ICDASII 5-6)

ceod COPD ceod COPD
Sexo
Hombres Media 4,86 Media 3,68 Media 2,53 Media 0,17
(n=322) (IC 4,40-5,33) (IC 3,32 — 4,05) (IC 2,2 -2,85) (IC 0,12-0,23)
Mediana 4 Mediana 3 Mediana 1 Mediana O
(IC3-5) (IC2-3) (IC1-2) (IC0-0)
Mujeres Media 4,53 Media 3,41 Media 2,27 Media 0,20
(n=282) (IC 4,07-4,98) (IC 3,05-3,76) (IC 1,95 -2,58) (IC 0,12 -0,28)
Mediana 4 Mediana 3 Mediana 1 Mediana O
(IC3-4) (IC2-3) (IC1-2) (IC0-0)
Situacion de
inmigracion
Chileno Media 5,32 Media 3,79 Media 2,82 Media 0,19
(n=334) (IC 4,86-5,78) (IC 3,45-4,14) (IC 2,49-3,16) (IC 0,12-0,25)
Mediana 5 Mediana 3 Mediana 2 Mediana O
(IC4-5) (IC3-3,42) (IC1-2) (IC0-0)
Inmigrante Media 3,93 Media 3,24 Media 1,90 Media 0,18
(n=266) (IC 3,49-4,38) (IC 2,86-3,63) (IC 1,61-2,19) (IC 0,11-0,26)
Mediana 3 Mediana 2 Mediana 1 Mediana O
(IC2-4) (IC2-3) (IC1-1) (IC0-0)

Tabla 4. Severidad de caries bajo criterios ICDASII 2-6 y 5-6 segin sexo y

situacion de inmigracion. (IC: 95%)
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Estado Nutricional

Se encontraron 9 nifios en estado de Delgadez Severa (1,47% de la muestra), 9
nifios en estado de Delgadez (1,47% de la muestra), 334 niflos con Normopeso
(54,66% de la muestra), 151 nifios con Sobrepeso (24,71% de la muestra), 108
nifos en estado de Obesidad (17,67% de la muestra). Esta distribucion se
presenta en el Grafico 5. La cantidad de nifios clasificados como malnutricion por
exceso corresponden a 259 nifios, pertenecientes al 42,38% de la muestra y los
clasificados como malnutricion por déficit corresponden a 18 nifios, pertenecientes

al 2,94% de la muestra.

1,470%

1,470%

M Delgadez Severa
M Delgadez

M Normopeso

M Sobrepeso

M Obesidad

Gréfico 5. Distribucién porcentual de los estados nutricionales de la muestra.

La distribucion porcentual del Estado Nutricional segun sexo y situacion de

inmigracioén se encuentra detallada en la Tabla 5.
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Delgadez Delgadez Normopeso  Sobrepeso Obesidad
Severa
Sexo
Hombres 1,92% 0,32% 56,27% 24,43% 17,04%
(IC0,39% - (IC-0,3%- (IC50,73% - (IC 19,64%- (IC 12,84%-
3,46%) 0,95%) 61,80%) 29,23%) 21,23%)
Mujeres 1,08% 2,89% 53,26% 23,91% 18,84%
(IC-0,14% - (IC 0,91%- (IC 47,35%- (IC 18,86%- (IC 14,20%-
2,31%) 4,88%) 59,17%) 28,96%) 23,47%)
Situacion __de
inmigracion
Chileno 1,56% 1,87% 51,25% 23,12% 22,18%
(IC 0,19%- (IC 0,38% (IC 45,75%- (IC 18,48%- (IC 17,61%-
2,92%) -3,36%) 56,74%) 27,76%) 26,75%)
Inmigrante 1,51% 1,13% 59,46% 25% 12,87%
(IC 0,03%- (IC-0,14 - (IC 53,52%- (IC 19,75%- (IC 8,82%-
2,99%) 2,42%) 65,41%) 30,24%) 16,93%)

Tabla 5. Distribucién porcentual del Estado Nutricional en el total de la muestra 'y

segun sexo y situacion de inmigracion. (IC: 95%)

Asociacién entre lesiones de caries y Estado Nutricional

La prevalencia total de caries y la severidad de caries bajo criterios ICDASII 2-6 e

ICDASII 5-6 segun cada Estado Nutricional se detalla en la Tabla 6.

38



Delgadez Delgadez Normopeso  Sobrepeso Obesidad
Severa
Prevalencia
total caries 100% 100% 87,61% 84,66% 81,48%
(ICDASII 2-6) (IC 84,05%-  (IC78,86%-  (IC 74,1%-
91,17%) 90,46%) 88,85%)
Prevalencia
total caries 88.88% 66.66% 65,86% 66,0% 64,81%
(ICDASII 5-6) ’ '
(IC 67,06%- (IC 33,93% - (IC 60,73% - (IC 58,37%- (IC 55,74%-
110,70%) 99,39%) 70,98%) 73,62%) 73,88%)
ceod Media 6,22 Media 8,11 Media 4,86 Media 4,40 Media 4,23
(ICDASII 2-6)  (IC 2.96-9,47) (IC4,28-11,93) (IC 4,40-5,31)  (IC 3,79-5,02) (IC 3,54-4,92)
Mediana 4 Mediana 8 Mediana 4 Mediana 3,5 Mediana 4
(IC 3-10,76) (IC 2,07-13) (IC 3-4) (IC 3-5) (IC 2,29-5)
ceod Media 2,11 Media 2,88 Media 2,50 Media 2,27 Media 2,22
(ICDASII 5-6)  (IC1,28-2,94) (IC0,78-4,99) (IC2,17-2,83) (IC1.84-2.69) (IC 1,72-2,71)
Mediana 2 Mediana 3 Mediana 1 Mediana 1 Mediana 1
(IC 1-3) (IC0-4) (IC 1-2) (IC 1-2) (IC 1-2)
COPD Media 4,88 Media 7 Media 3,78 Media 3,14 Media 3,04
(ICDASII 2-6)  (1IC 1.86-7.91) (IC 3.74-0.25) (IC 3.42-4.13) (IC 2.67-3.61) (IC 2.53-3.55)
Mediana 3 Mediana 8 Mediana 3 Mediana 2 Mediana 3
(IC 2-8.84) (IC 2-12) (IC 2-3) (IC 2-3) (IC 2-3)
COPD Media 0,33 Media 0,11 Media 0,20 Media 0,19  Media 0,12
(ICDASII5-6)  (1c-3.21-0.48) (IC-0.10-0.32) (IC0.13-0.26)  (IC 0.09-0.29) (IC 0.04-0.19)
Mediana O Mediana O Mediana O Mediana O Mediana O
(IC 0-0) (IC 0-0) (IC 0-0) (IC 0-0) (IC 0-0)

Tabla 6. Prevalencia y Severidad de caries bajo criterios ICDASII 2-6 e ICDASII 5-

6 segun el Estado Nutricional de la muestra. (IC: 95%)
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Para el analisis que viene a continuacién y posteriormente realizar el calculo de la
asociacion entre lesiones de caries y estado nutricional, se agrup6 a la Delgadez
Severa y Delgadez como Malnutricién por déficit y el Sobrepeso y la Obesidad

como Malnutricidn por exceso.

En el Gréfico 6 se detalla la distribucion de la prevalencia total de caries medida
bajo criterios ICDASII 2-6 en los estados nutricionales agrupados. Segun la prueba
de Pearson chi® no se encontraron diferencias estadisticamente significativas

entre estos grupos de estados nutricionales (Valor p: 0,09).
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Graéfico 6. Prevalencia de caries bajo criterios ICDASII 2-6 segun el Estado
Nutricional.

En el Grafico 7 se aprecia la distribucion de la prevalencia total de caries medida
bajo criterios ICDASII 5-6 en los estados nutricionales agrupados. Segun la prueba
de Pearson chi? no hay diferencias estadisticamente significativas entre los grupos

de estados nutricionales (Valor p: 0,556).

40



90,000%
80,000%
70,000%
60,000%
50,000%
40,000%
30,000%
20,000%

10,000%

,000%
Malnutricién por déficit Normopeso Malnutricién por exceso

Gréfico 7. Prevalencia de caries bajo criterios ICDASII 5-6 segun el Estado

Nutricional.

Al relacionar la severidad de caries en dientes primarios (ceod) medida bajo
criterios ICDASII 2-6 segun el estado nutricional se encontr6 mediante el andlisis
de varianza (ANOVA) diferencias estadisticamente significativas entre los grupos,
por lo que se realiz6 el andlisis de Bonferroni para la deteccion de los grupos que
presentan esta diferencia. Usando el estado nutricional como variable ordinal e
independiente se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de sujetos con malnutricion por déficit y malnutricion por exceso,

presentando entre ellos un valor p de 0,014 (p< 0,05) (Ver grafico 8).
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Malnutricidn por déficit Normopeso Malnutricidn por exceso

Gréfico 8. Severidad de caries en dientes primarios (ceod) bajo criterios ICDASII

2-6. * p < 0,05, estadisticamente significativo.

Lo mismo ocurrié con la severidad de caries en dientes permanentes bajo criterios
ICDASII 2-6 segun el estado nutricional, ya que mediante el analisis de la
varianzas (ANOVA) se encontraron diferencias estadisticamente significativas.
Luego de aplicar el test de Bonferroni se encontr6 que estas diferencias se

encuentran entre todos los estados nutricionales agrupados (Ver Gréfico 9).
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Malnutricidn por déficit Normopeso Malnutricidn por exceso

Gréfico 9. Severidad de caries en dientes permanentes (COPD) bajo criterios

ICDASII 2-6 segun el Estado Nutricional. * p < 0,05, estadisticamente significativo.

En el Gréfico 10 se muestra la distribucién de la severidad de caries de dientes
primarios (ceod) bajo criterios ICDASII 5-6 en los estados nutricionales agrupados.
Al aplicar el analisis de varianza (ANOVA) utilizando el estado nutricional como
variable ordinal e independiente, no se encontraron diferencias significativas entre

los grupos de estados nutricionales (Valor p = 0,57).
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Gréfico 10. Severidad de caries en dientes primarios (ceod) bajo criterios ICDASII

5-6 segun el Estado Nutricional.

En el grafico 11 se aprecian los valores promedio de severidad de caries de
dientes permanentes medidos mediante el indice COPD bajo criterios ICDASII 5-6
en los estados nutricionales agrupados. Al aplicar el analisis de varianza (ANOVA)
usando el estado nutricional como variable ordinal e independiente, no se

encontraron diferencias significativas entre los grupos nutricionales (Valor p: 0,69).
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Gréfico 11. Severidad de caries de dientes permanentes (COPD) bajo criterios
ICDASII 5-6 segun el estado nutricional.

Por ultimo, se calculé la presencia o ausencia de asociacion entre lesiones de
caries y estado nutricional. Se realiz6 el andlisis de regresion lineal entre las
variables continuas que corresponden a la variable independiente dada por el
valor del IMC y la variable dependiente dada por el valor de los indices de
severidad de caries (ceod y COPD) bajo los criterios ICDASII 2-6 y 5-6. Se
encontré asociacion estadisticamente significativa entre el ceod medido bajo
criterios ICDASII 2-6 y el IMC y a su vez, entre el COPD medido bajo criterios
ICDASII 2-6 y el IMC. Los valores p obtenidos entre las variables se encuentran

detallados en la Tabla 7.
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Coef. Valor p IC 95%
ceod ICDASII5-6/IMC -0,039 0,290 -0,112 - 0,033
COPD ICDASII 5-6/IMC -0,004 0,536 -0,019 - 0,009
ceod ICDASII 2-6/IMC -0,155 0,004 -0,259 - -0,051
COPD ICDASII 2-6/IMC -0,160 0,0 -0,241 - -0,079

Tabla 7. Regresion Lineal entre valores de severidad de caries y el valor del IMC.

Se realizd el andlisis de regresion logistica entre variables proporcionales
correspondientes a la variable independiente dada por el estado nutricional y la
variable dependiente dada por la prevalencia total de lesiones de caries bajo los
criterios ICDASII 2-6 y 5-6. No se encontraron asociaciones estadisticamente

significativas entre estas variables. Los valores p obtenidos entre las variables se

encuentran detallados en la Tabla 8.

Odds Ratio Valor p IC 95%
Prevalencia total caries
criterios ICDASII 2-6/ 0,656 0,427 — 1,005
Estado Nutricional
Prevalencia total caries
criterios ICDASII 5-6/ 0,928 0,682 — 1,262

Estado Nutricional

Tabla 8. Regresion Logistica entre los valores de prevalencia de caries y el estado

nutricional.
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DISCUSION

Segun los resultados de este trabajo de investigacion, bajo criterios ICDASII 5-6
se encontr6 una prevalencia total de caries de un 64,61% y una severidad de
caries correspondiente a un ceod de 2,34 y un COPD de 0,18. Al evaluar el
estudio nacional del afio 2007 se encuentra una prevalencia total de caries en
nifios de 6 afios pertenecientes al nivel socioeconémico bajo de un 77,9% y una
severidad de caries de un ceod de 4,42 bajo criterios ICDASII 5-6 (Soto y cols.,
2007b). Considerando que los nifios escolares del presente estudio son mas
compatibles con el estrato socioecondémico bajo, se encuentra una menor
prevalencia y severidad de caries medida bajo criterios ICDASII 5-6 en

comparacion a los nifios de 6 afios de nivel socioeconémico bajo a nivel nacional.

Por otro lado, en el presente estudio se evalud la prevalencia total de caries bajo
criterios ICDASII 2-6 encontrandose un 84,67%, lo cual es congruente con el
estudio realizado por Huerta en el afio 2016 que evalud la presencia de caries en
una poblacién de 321 nifios de escuelas publicas de entre 6 a 10 afios bajo este
mismo criterio encontrando una prevalencia de caries de un 80,69% (Huerta,
2016). Ademas, se encontrd una severidad de caries bajo criterios ICDASII 2-6
perteneciente a un ceod de 4.61 y un COPD de 3,49, mientras que bajo criterios
ICDASII 5-6 la severidad fue un ceod de 2,34 y a un COPD de 0,18, como ya se
menciond. Estos resultados muestran que si solo se hubieran medido las lesiones
de caries bajo los criterios estandar que sugiere la OMS se estarian dejando de
detectar aproximadamente 2 dientes primarios y 3 dientes definitivos cariados.
Una investigacion realizada en EI Salvador durante el afio 2013 estudio la
severidad de caries en una poblacion escolar de 7 y 8 afios en varios sectores de
ese pais encontrando bajo criterios OMS un COPD de 0,62 y un ceod de 6,74 y
bajo criterios ICDASII de 2,37 y 8,14, respectivamente. (Aguirre y cols., 2013)
Ademas de encontrar mayores niveles en la severidad de caries de esa poblacion,
se encuentra una similitud con el presente estudio en que se estan diagnosticando
como cariadas alrededor de 2 piezas menos en cada denticion con el criterio OMS

versus el ICDASII. Esto indica la subestimacion del criterio OMS debido a que sélo
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contabiliza las lesiones de caries en estado de franca cavitacion, restandole
importancia no solo a las lesiones incipientes ubicadas en esmalte sino también a
aquellas ubicadas en dentina pero aun sin cavitacion evidente. La falta de
deteccidén de estos estados de lesiones de caries no cavitados puede producir a
nivel clinico una ausencia de tratamiento con la consiguiente progresion de la
lesion y a nivel de salud publica una menor asignacion de recursos en

tratamientos dentales o incluso en prevencion.

En cuanto al estado nutricional de este estudio, predominaron en la muestra los
nifios Normopeso con una prevalencia de 54,66%, le sigue la malnutricion por
exceso con una prevalencia de 42,38% y una muy baja prevalencia de
malnutricion por déficit de 2,94%. Si se analizan estudios nacionales realizados
por la JUNAEB el afio 2015 se observa que en los escolares de 1° basico
predomina la malnutricién por exceso con un 51,1%, le siguen los normopesos con
una prevalencia de 42,3% y la malnutricion por déficit con un 6,6%. Es decir, se
encuentra en este estudio una poblacion mas saludable nutricionalmente al
encontrar menores niveles de malnutricion por exceso y déficit y mayores valores

de peso normal con respecto a los nifios de 1° basico del pais.

Al analizar la muestra por situaciéon de inmigracion se puede apreciar que el
estado nutricional de los chilenos es mas compatible con el de sus pares a nivel
nacional (JUNAEB, 2015), pero siguen presentando un mejor perfil en todos los
estados nutricionales, dado que mas de la mitad de los chilenos de este estudio
son normopesos con una prevalencia de 51,25%, le sigue la malnutricion por
exceso de un 45,3% y un pequefio porcentaje de malnutricion por déficit de un
3,43%. Esto se puede deber a varios factores que no han sido contemplados en
este estudio, como por ejemplo, la implementacion de la nueva ley de alimentos
gue empez6 a regir desde el afio 2016 que prohibe la venta y publicidad de todos
los alimentos que superen los limites permitidos en azucar, calorias, sodio o
grasas saturadas dentro de los establecimientos educacionales, fomentando los
alimentos saludables e incluye el etiquetado frontal de advertencia en los

alimentos (FAO/OPS, 2017). Ademas, el Ministerio de Educacién ha impulsado el
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Plan Nacional de Actividad Fisica Escolar, iniciativa que busca aumentar los
tiempos en que los estudiantes realizan actividad fisica en la jornada escolar que
se encuentra operativo desde el 2015. (MINEDUC, 2016) Puede que estos
factores sean los responsables del mejor estado nutricional de los chilenos de este
estudio y seria de gran interés investigar mas a fondo si en esta poblacion estan

dando resultado estas iniciativas.

En cuanto al estado nutricional de los inmigrantes, presentan un mejor nivel
nutricional con respecto a los chilenos de 1° basico y ademas en comparacion a
los chilenos de la muestra. Considerando que el pais inmigrante mas
predominante dentro de la muestra de inmigrantes es Peru, al revisar la situacion
nutricional nacional de los nifios de 5 a 9 afios de ese pais se encuentra un perfil
ampliamente mas saludable que el chileno ya que predomina el grupo de peso
normal con un 66% de prevalencia, le sigue la malnutricion por exceso con un
32,3% y un escaso porcentaje de malnutricién por déficit con un 1,6% del total de
ninos de ese rango de edad. (MINSA, 2015) Por lo tanto, se encuentra
congruencia entre el panorama nutricional de los escolares peruanos y el de los
inmigrantes de este estudio. Por otro lado, si se analiza la situacion nutricional de
Haiti, no existen estudios completos a nivel nacional que den cuenta de su perfil
nutricional, sin embargo, se conoce la existencia de una alta prevalencia de
desnutriciébn presente en esa poblacién. Los escolares inmigrantes del presente
estudio no presentan similitud con la realidad nutricional que vive Haiti, ya que la

prevalencia de malnutricion por déficit es muy pequefia en la muestra.

El presente estudio tuvo como objetivo final evaluar la asociacién entre la
prevalencia y severidad de caries y el estado nutricional. No se encontrd
asociacion entre la prevalencia de caries y el estado nutricional, sin embargo, hay
una tendencia leve en que a menor IMC mayor prevalencia total de caries. Este
resultado es consistente con el estudio de Cereceda y cols., donde tampoco se
encontré asociacion entre prevalencia de caries y estado nutricional (Cereceda y
cols., 2010).
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Se encontré una asociacion inversa entre la severidad de caries de ambas
denticiones y el estado nutricional, lo que significa que a menor valor del IMC,
mayor numero de dientes con historia de caries. Esta asociacion so6lo se encontré
considerando presencia de lesion de caries los codigos del 2 al 6 de ICDASII. Una
gran cantidad de estudios son consistentes con estos resultados. Un estudio
chileno encontré entre sus resultados esta misma asociacion inversa, donde los
normopesos presentaron un indice ceod mayor que los malnutridos por exceso
(Rodriguez y cols., 2017). Este estudio chileno consider6 los mismos criterios de
deteccién y diagnostico de caries que el presente (criterios ICDASII 2-6), sin
embargo difiere en que fue llevado a cabo en preescolares. En un estudio de
Tailandia, se encontr6 una asociacion inversa entre el COPD y el estado
nutricional en nifios de 12 a 14 afios, donde los nifios de bajo peso y peso normal
presentaron un mayor indice COPD que los malnutridos por exceso (Narksawat y
cols., 2009). Este estudio tailandés también es congruente al presente pero difiere
en que solo considera criterios ICDASII 5-6 para la deteccion y diagndéstico de
caries. Un estudio brasilefio encontré una asociacion inversa entre severidad de
caries y estado nutricional, donde los nifios de bajo peso presentaron un mayor
indice ceod (Oliveira y cols., 2008). La diferencia con el presente estudio es que la
poblacion fue de preescolares y las lesiones de caries fueron medidas sélo bajo
criterios ICDASII 5-6.

Al evaluar la asociacién inversa encontrada ocurren dos fendémenos: los
malnutridos por déficit presentan mayor severidad de caries y los malnutridos por
exceso, menor severidad de caries. Una de las razones por la cual los malnutridos
por déficit presentaron mayor severidad de caries se podria atribuir a la presencia
previa de hipoplasias del esmalte. Esta descrita en la literatura la presencia de
hipoplasias en nifios con desnutricion. Las hipoplasias del esmalte presentan una
alta vulnerabilidad al desarrollo de caries por ser defectos estructurales irregulares
en el esmalte dental, representando un nicho retentivo para la colonizaciéon de
biofilm bacteriano. Ademas, estudios han encontrado de un 10 a un 20% de
desmineralizacion en la superficie y en la sub-superficie del esmalte hipoplasico,

por lo cual seria otro motivo por el cual esta condiciébn de base podria generar
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mayor cantidad de caries en desnutridos (Psoter, 2005). Otro motivo que
explicaria esta mayor susceptibilidad de caries en desnutridos es la disminucién
del flujo salival. Estudios han descubierto que periodos extensos de malnutricién
pueden comprometer la funcidn de las glandulas salivales, provocando en la saliva
una disminucién de su flujo, de su capacidad buffer y de su composicion (menor
en proteinas y calcio), lo que se traduce en menor poder remineralizador y menor

poder antibacteriano salival provocando mas lesiones de caries (Psoter, 2005).

Existe la posibilidad, aunque quizas mas improbable, de que la caries fuera la
causante de la disminucién del peso. La presencia de una lesién de caries
profunda que genere dolor pulpar podria provocar molestias al realizar la
masticacion, por lo que el nifio al evitar comer podria bajar de peso obteniendo

algun grado de malnutricién por déficit (Psoter, 2005).

El hecho de que los malnutridos por exceso desarrollen menos caries en este
estudio podria ser atribuido a la alimentacion, especificamente al consumo de
grasas. Actualmente, los chilenos de todos los rangos etarios consumen una gran
cantidad de grasas, correspondiendo a una ingesta de 30,4% per cépita en el afio
2009 (MINSAL, 2013). Los alimentos de mayor preferencia por los escolares
presentan un alto aporte de grasa y calorias, cuyo consumo esta asociado a los
altos indices de obesidad en el pais (Bustos y cols., 2010). Recientes
investigaciones han descubierto el potencial efecto anticariogénico de los acidos
grasos que actuarian reduciendo la formacion de caries luego de la exposicion a
sacarosa (Giacaman y cols., 2016). Las grasas cubren el diente, reduciendo la
retencién de los azucares y la placa, ademas, pueden tener efectos téxicos sobre

las bacterias (Gonzalez y cols., 2013).

Dentro de las limitaciones que presenta esta investigacion esta el disefio de corte
transversal que no permite evaluar causalidad de las variables. Ademas, las
condiciones en que se realizo el examen dentario no fueron las ¢ptimas, ya que no
se pudo diagnosticar el cédigo 1 de ICDASII por la ausencia de aire comprimido,

mientras que el examen nutricional hubiera sido mas preciso de haberlo realizado
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en un lugar clinico ya que bajo esas condiciones se podria pesar a los nifios con
ropa liviana y medir sin zapatos. Ademas, la evaluacion nutricional se podria haber
realizado de forma méas exacta de realizarse mediante otros indicadores
antropomeétricos adicionales. Hubiera sido de gran interés para este estudio
registrar las hipoplasias del esmalte y el flujo salival para evaluar su presencia en
los malnutridos por déficit, al igual que el consumo de grasa en la malnutricion por
exceso de manera de poder asociar estos factores con la presencia de lesiones de
caries. Por ultimo, no se contemplaron otras variables que pueden influir en el
proceso carioso como el consumo de carbohidratos fermentables, higiene oral,
ingesta y exposicion a fluor, patologias de base, consumo de medicamentos, nivel

educacional, entre otros.

Se recomienda realizar futuras investigaciones entre la asociacion de caries y el
estado nutricional mediante estudios longitudinales que puedan generar una
relacion de causalidad entre ambos e incluir otras variables no contempladas en
este estudio y que influyen en la formacién de caries. Se sugiere que en proximos
estudios se registren las hipoplasias del esmalte y el flujo salival para relacionarlas
con la malnutriciébn por déficit y se evalle el consumo de grasas para investigar
sobre su potencial como protector de caries. Ademas, se sugiere el uso de los
criterios ICDASII para la deteccién y diagnéstico de caries de manera de no
subestimar las lesiones de caries y generar tratamientos que se orienten a la
prevencion. La caries, como enfermedad, y la malnutricién deberian ser abordadas
desde un punto de vista de salud publica de manera de que a nivel individual y
familiar se pueda realizar educacion de salud oral y nutricién, promover habitos de
higiene oral y de alimentacién saludable, incentivar la actividad fisica y realizar
controles meédicos y odontologicos periodicos para detectar a tiempo estas
patologias.
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CONCLUSIONES

Existe una asociacion inversa entre la severidad de caries segun criterios ICDASII
2-6 y el estado nutricional de los nifios de 1° a 3° basico del area Norte de la
Region Metropolitana.

No existe asociacion entre la severidad de caries segun criterios ICDASII 5-6 y el
estado nutricional de los nifilos de 1° a 3° béasico del area Norte de la Region
Metropolitana.

No existe asociacion entre la prevalencia de caries y el estado nutricional de los
nifios de 1° a 3° béasico del &rea Norte de la Regién Metropolitana.

Comentarios adicionales

Existen menores niveles de prevalencia y severidad de caries en los nifios de 1° a
3° basico del area Norte de la Regidon Metropolitana en comparacion a los nifios de
6 afios del estrato socioecondmico bajo a nivel nacional, segun criterios ICDASII
5-6.

Existe un perfil nutricional més saludable en los nifios de 1° a 3° basico del area
Norte de la Regidon Metropolitana, en comparacion a los escolares de 1° basico a

nivel nacional.
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ANEXOS

ANEXO 1: ICDAS

Nomenclatura de codificacion ICDAS.

Primer digito = Cdodigo de restauracion y sellante

Cédigo ICDAS 6i3j

Segundo digit(IJ = Codigo de caries de esmalte y dentina

Fuente: Iruretagoyena, 2012. Salud Dental para Todos. Sitio web www.sdpt.net

Codigos de restauracién y sellante, de caries y dientes ausentes.

Caodigos de Restauracion y Sellante Codigos de Caries
0 = No restaurado ni sellado 0 = Superficie dental sana
1 = Sellante, parcial 1 = Primer cambio visual en esmalte
2 = Sellante, completo 2 = Cambio visual definido en esmalte
3 = Restauracion color diente 3 = Pérdida de integridad del esmalte, dentina no
visible

4 = Restauracion de amalgama
AL 1 4 = Sombra subyacente de dentina (no cavitada
5 = Corona de acero inoxidable hasta la dentina)

6 = Corona o carilla en porcelana, oro o 5= Cavidad detectable con dentina visible
metal-porcelana

. 6 = Cavidad extensa detectable con dentina visible
7 = Restauracion perdida o fracturada

8 = Restauracion temporal Dientes ausentes

; 97 | = Extraido por caries
Para registrar enfermedad dental, usara el Sistema
Internacional de Deteccion y Valoracion de Caries
(ICDAS). 98

Perdido por otras razones

99 | = No erupcionado

Fuente: ICDAS e-learning programme, 2009
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Definicién cédigos de caries ICDAS

Fuente: Guia Clinica Salud Oral Integral para Nifios y Nifias de 6 afios. MINSAL.
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Cédigo
ICDAS
D Primer cambio | Cambio distinti Extensa cavidad
s visible en en it localizada de b en evidente con evidente en
sin cambios esmalte, visible visible estando esmalte sin dentina dentina visible; | dentina; cavidad
después de solo después de | hGmedo, blanco dentina visible, suby franca cavitacié profunda y
secar con aire, secar con aire, o coloreado, discontinuidad con o sin que involucra amplia, abarca
o hipoplasia, o ligero cambio | mdas amplioque | de la superficie destruccion menos de la mas de la mitad
desgaste, de coloracién la fosa o fisura. del esmalte, localizada de mitad de la del diente.
erosion, u otros confinado al ensanchamiento esmalte. superficie
fenébmenos no 4rea de fosas y de la fisura. dentaria.
cariosos. fisuras.
Profundida 90% de fosas y | 50% de lesiones 77% de la 88% de la Lesion se Lesién alcanza
d fisuras ubicadas de fosas y profundidad de profundidad encuentra al tercio intemno de
histolégica en esmalte fisuras en la lesién en de la lesién en | 100% en dentina la dentina
externo, solo un | esmalte, y el otro dentina dentina
10% en dentina | 50% en dentina




ANEXO 2

PATRON DE CRECIMIENTO INFANTIL: GRAFICO IMC PARA LA EDAD DE
NINAS Y NINOS DE 5 A 19 ANOS CON ESTADO NUTRICIONALES
ETIQUETADOS, REFERENCIA OMS 2007
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PATRON DE CRECIMIENTO INFANTIL: TABLAS DE VALORES DE IMC PARA
LA EDAD DE NINAS Y NINOS DE 5 A 19 ANOS, REFERENCIA OMS 2007
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ANEXO 3
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES Y/O APODERADOS

(TI’)OR'I@(:)E; iA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES Y/O APODERADOS DE
ESCOLARES (edicién Agosto 2018)

Este formulano de consentimiento informado es para padres de nifios de
primeros & tercaros basicos y a quianes les vamos a pedir que participen en la In-
vestigacidn organizada per la Universidad de Chilg (Sergio Livingstone 943, Inde-
pendencia, Santiago) denaminada "Prevalencia y Severidad de Caries Dental
en Poblacién infantil Inmigrante y Chilena pertenecientes al Sistema Edu-
cacional Municipalizado”. A través de este medio se fes entregara toda la infor-

" X

T ia pars su di 11 A s5u participacidn.

La caries dental constituye una enfermadad oral muy comdn en ia poblacién
general v, de no ser tratada, puade traer consecuenclas serlas a futuro.
Querermas invitar a su hijo(a) a participar en este estudio cuyo objetivo es evaluar
1a experiencia de caries en nifios chilenos e inmigrantes matriculados en coleguas
municipales de diferentes comunas de la Regidn Metropoltana, y asi, peder conocer
el parfil de salud bucal de & pobl lar. €l dio Incluye nifos de 6 a 8
afos matriculados en dichos estatiacimientos,

Este estudio consistira en en realizar un examen bucal en el mismo estable-
omiento educacional para detectar la presencia de lesiones de caries Y grade de
higiens dental que presenta su hijo(a). Vale destacar que este es un procedi-
miento muy sencillo, no | ive, no quirdrgico e indol 0, por lo que su
hijo(a) no estara expuesto(a) a ningdn tipo de riesgo.

El beneficic que conlieva la participacidn en oste estudio consiste en lo si-
guiente: a Lodos los partcipantes se les hard entregs gratuita de un cepillo de dien-
tes y una pasta dental, ademds de |a realizacién de talieres de instryccidn de higie-
ne aral y culdadas con Is salug bucal durante s sesiones de examan oral. Ade-
més, todos aquelios participantes que presenten necesidad de tratamiento por pre
sentar lesiones de caries o alguna otra enfermedad bucal serdn notificados y
vados para atencién en su servicio de salud corresponaiente. Por otro lado usted
$i hijo{a) no recibirdn beneficio econdmice Por su participacidn en el estudio.
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La participacion de su hijo(a) en este estudlo, es muy importante, ya que
podra contribuir al conocimiento respecto a s salud bucal de la poblacién Infantil, y
por ende, ayudar & mejorar |a salud oral de nuestro pais.

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

S| usted tiene alguna duda o requiere de cualquier otra informacidn puede
comunicarse con la Investigadora principal de este proyecta: Dra. Simone Falei-
ros, al mail simone_chioca@yahoo.com.br o al teléfono 2-9781742, Este
trabejo ha sido aprobado por el Comité de Etica de fa facultad de Odontologia de la
Universided de Chile, que es presidido por el Dr. Eduarde Fernéndez F.
(cac.!wch&odonmbgu.d).

Yo : o estoy dispuesto(a) a
que mi hijo(a) ... - ~pueda participar en el estudio,
He leido la informacidn descrita y mis preguntas acerca del estudio han sido res-
pondigas satisfactoriamente. Al firmar esta copia, Indico que kengo un entendimien-
to clare del proyecto.

Al represantante del sujeto de investigacion he entregada Informacion sobre el es-
tudio, y en mi opinlén esta Infarmacién es Pracica y auficiente parg yue el paore o
madre entienda completamente la naturaleza, los riesgos y beneficios del estudio, y
los derechos que tiene en tanto sujeto de investigacibn. No ha existido coarcidn ni
ha actuado bajo influencis lguna.

Nombre del Investigador: Simone Falgiros Chioca
Firma del Investigador: Facha:
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ANEXO 4

FICHA DE REGISTRO ICDAS
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Fuente: Odontograma ICDAS utilizado en clinica Facultad Odontologia
Universidad de Chile.
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FICHA DE REGISTRO PESO Y ALTURA

paciente

peso
folio u altura 1\
m Superior Derecha INDICE GINGIVAL Superior Izquierda
g maxilar
a 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
bucal
mesial
distal
lingual
Q
M Inferior Derecha inferior Izquierda
W mandibula
A 85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
bucal
mesial
distal
lingual
INDICE DE HIGIENE ORAL
1.3
1.6
2.6
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ANEXO 5
CUESTIONARIO PARA EL CUIDADOR PRINCIPAL

Cuestionario para el/la cuidador/a
principal*

*(Persona que se encarga
principalmente del cuidado del nifio o
nina examinado/a)

La‘informacion obtenida a partir de este
cuestionario es confidencial

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

COLEGIO

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

- R

NOMBRE " EDAD

2. Fecha de nacimiento de el/la cuidador/a principal;

3, Sexo de el/la cuidador/a principal: b
a) Hombre . »_
b) Mujer

i
..T'.A.-_

|

|

4. Pais de nacimiento de el/la cuidador/a principal: - - — o
8. Nombre completo de el/la nifio/a examinado/a:

5. Si usted no nacio en Chile, ;En qué afio llegd al
pais? i

9. RUT ¢ nimero de identificacién de el/la nifio/a

examinado/a:

6. Parentesco de el/la cuidador/a principal con el/la P S B e T

nifio/a examinado/a:

a) Padre/Madre 10. Sexo de el/la nifio/a examinado/a:

b) Abuelo/Abuela a) Hombre

c) Tio/Tia b) Mujer

d) Apoderado (que no corresponda a una alternativa

anterior)

e) Otro g P 3
11. Fecha de nacimiento de el/la nifio/a examinado/a:
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12. Pais de nacimiento de el/la nifio/a examinado/a:

13. ;En qué comuna vive el/la nifo/a examinado/a?

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

a) Padre/Madre
b) Abuelo/Abuela
¢) Tio/Tia

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

e) Otro

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

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

a) Solo/a
b) Con ayuda

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

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

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

a) S0 a $48.750

b) $48.751 a 574.969
c) $74.970 a $100.709
d) $100.710 a $125.558
e) $125.559 a $154,166
f) $154.167 a $193.104
g) $193.105 a $250.663
h) $250.664 a $352.743
i) $352.744 a $611.728
j) $611.729 y mas.

69

19. ;Cual es el nivel educacional de el/la cuidader/a
principal?

a) Basica incompleta

b) Basica completa

c) Media incompleta

d) Media completa

e) Técnico incompleta

f) Técnico completa

g) Universitaria incompleta
h) Universitaria completa
i) Otra

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

a) Sistema Piblico FONASA grupo A

b) Sistema PUblico FONASA grupo B

¢) Sistema PUblico FONASA grupo C

d) Sistema Piblico FONASA grupo D

e) Sistema PUblico FONASA (no sabe grupo)
f) FR.AA. y del Orden

g) ISAPRE

h) Ninguno (particular)

i) Otro sistema

j) No sabe




ANEXO 6

ACTA DE APROBACION POR COMITE DE ETICA

- Ed Z312-2HE
A
T | e ACTA DE APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Dr. Edemede: Parrdrdas Peia/ O Marcs Comso ! D, Marks Sngiiics ToreaOr Mecros Besce! S Pacin Mrs-wis/S: Rcbaric Le Fos
ACTA N 12
1. Acta De Aprobacién De Protocolo De Estudic 201815

Prewalencia y Severidad de Caries Dental en Poblackén infantil Inmigrante y Chilena
pertenecientes al Sistema Educacional Municipalizado Follo: 51520022

2 Miembros del Comité Etico-Clentifico de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile participantes en la aprobasion del Prayecto:

Dr. Eduardo Ferndndez Godoy Dr. Marco Comaejo O, Sra. Paulina Mavarrete C.
Presidents CEC Wicepresidenie CEG Sacretaria Epcutiva CEC
Dra. Maria Angélica Tomes Dr. Roborto La Riosa H. Dr. Mauriclo Baszn Parodes
Mismibro permanente dai CEC Miembin permanente del CEC Miembro permanenie del CEC

Dir. Alfrodo Moling BL
Mismbro Atemo

3. Fechad Aprobacién: 23 .12-2018
4 Thulo completo del proyecto:  Prevalencla y Severidsd de Caries Dentsl en
Poblacion Infantil Inmigrante y Chilena pertenccientes al Sistema Educacional

Municipalizada
5. Investigador responsable: Simone Falelros Chioca
& Instituciin Petrocinante: Universidad de Chile
7. D Ién Revisada:

» Proyecin

o

Consentimiento Informada {C1)
Cumiculy del Imwestigador responsabie y Colnvestgadores

NOmina de los colnvestigadores y colaboradores drectos de I3 Investigacion,
Materal que se utliZar como por Siemplo: encuestas, métodos de reclutamiento
e participanies, matanal que s2 enffegard a los participantes, entre obos.

Cara de aceplacin e |3 auiordad o autondades administratvas de los
establecimientos donde sa realzars f estudio.

L

o

o
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Edf 2122018
7.~ Cardcter de la poblacién: En los protocsios del drea bomadica deberan considerar & cansoier
de polblacion cautiva y el caracter erapeutico y no terapautico de i Investigacion.

&.- Fundamentacién de la aprobacién

Bl proyecio fue revisado por & Comité Eico Cleniffico de la Facultad de Cdontologla de la
Uriversidad de Chile y no presenta reparss eicos, todos Ios miembms deciararon no tener
confilcios de Inercssas, S& 3|usta a las nimas de Investigacion en senss humanos. Bl formulano del
caonsentimiento Informado cumple con los requishios exigkdos y los antecedentes curmculares de la
Imvestigadora pancipal garanizan la ejecucion del estudio clinkco dentro de 10 marnos elicaments
aceplables. Este esudo hace referencia a la ublitad de la Infmacion obienida a partir de los
dabos del estudla ¥ su aporte soclal que podria ser relevante en las poliicas pablicas de salud
nacional.

En consecuencla, el Comié Efico ClentMco de la Facuitad de Odontoiogla de 13
Uriversidad de Chile, Aprueba por unanimidad de sus miemiros & esiudle Prevalencia y
Severidad de Caries Dental en Poblacién Intantil Inmigrante y Chilena pertenecientes al
Sistema Educacional Municipalizada; balo 3 conduccion de 3 Dra. Simone Falkelnos Chioca,
acadeémica del Depio. Odonoingla Restawratora. Facuitad de Odoniniogia, Universkdad de Chilke.

La Dra. Smone Falelros Chikoca ha tomado compromise de enviar 3 este Comite [as
cartas de compromiso de los Directores de kos coleglos reciutados en & estudlo, asl como ks
documenios de encuesta a reallzar en los estudianies.

La Dra. Simone Faleiros Chioca asume el compromise de enviar 3 este Comite cualquier
enmienda realizada durante |3 eecucion del protocsdo ¥ Una copla del Infome final de resultados.
Este Comité se reserva el derecho de moniiorear este proyecio sl 1o consldera necesana y el
Irvestigador debard, D30 MUiLD aCcuerda, presentar 1os antecedentes solictados.

Dicha esfedko 52 lievard a cabo en colegies municipales de 13 Zona norte del Gran Santiago, bajo 1
supenision de Simane Faisinos Chinca como Investigadora Prncipal.

cic.
Investigador Prncipal.
Sacretaria C.EC.
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