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RESUMEN
Introduccién: La caries dental es una enfermedad multifactorial que constituye un
problema de salud publica importante de abordar. Para ello es relevante privilegiar
estrategias preventivas como el cepillado de dientes con pasta fluorada. Con el fin de
instaurar el cepillado de dientes adecuadamente, surge la estrategia educativa 2x2x2
(EE2x2x2). Esta alude a que el cepillado se realice 2 veces al dia, por 2 minutos y
con 2 centimetros de pasta. El objetivo de este estudio fue establecer si existen
diferencias en conocimientos sobre cepillado, acumulacion de placa bacteriana e
inflamacion gingival, entre nifios intervenidos a través de la EE2x2x2 e intervenidos
bajo el modelo tradicional de educacion. Materiales y métodos: Estudio
experimental comunitario, cuya poblacion objetivo estuvo compuesta por escolares
de 6 a 8 anos de colegios de la Corporaciéon de Educacion de la |. Municipalidad de
Santiago. La muestra consistié en 264 nifios de 1° y 2° basico del Liceo Miguel de
Cervantes que fueron divididos en grupo experimental con 134 nifios, intervenidos
con la EE2x2x2, y control con 130 nifios, intervenidos con modelo tradicional. Se
solicité consentimiento informado a los apoderados. En ambos grupos se realizd un
cuestionario de conocimientos sobre la duracién, frecuencia y cantidad de pasta a
usar durante el cepillado y un examen clinico para determinar indice de Higiene Oral
(IHO) e indice Gingival (IG). EI grupo control recibié, a lo largo del afio escolar,
educacion para la salud oral durante la atencién odontolégica mientras que el grupo
experimental, ademas de lo anterior, participd en la EE2x2x2. 6 semanas después
de la EE2x2x2 se repitid el cuestionario y el examen clinico a ambos grupos.
Resultados: El grupo experimental aumenté conocimientos sobre cantidad de pasta
en un 50% mientras que el grupo control lo hizo en un 28%. La diferencia entre IHO
final e IHO inicial en el grupo experimental fue de 0,28 mientras que en el grupo
control fue de 0,07, es decir, el grupo experimental mejor6 su higiene
significativamente mas que el grupo control. La diferencia entre el IG final e |G inicial
en el grupo experimental fue de 0,17, mientras que en el grupo control fue de 0,19,
es decir, ambos grupos disminuyeron su inflamacion gingival de manera similar.
Conclusiones: La EE2x2x2 logra aumentar conocimientos sobre cantidad de pasta
a usar durante el cepillado de dientes y logra reducir el nivel de acumulacién de

placa bacteriana en los nifios.
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Introduccion

La caries dental es un problema global determinado no solo por factores
bioldgicos, sino que también por el estilo de vida de los individuos (Cappelli y
Mobley, 2008). En Chile existe una alta prevalencia de la enfermedad y se han
identificado factores de riesgo como la edad, el nivel educacional, el nivel de

ingresos personales y familiares y la depresién (Urzua y cols., 2012).

Las estrategias preventivas deben priorizarse para abordar este problema de
salud publica (Kawashita y cols, 2011). Ante la dificultad de modificar
comportamientos en las personas, resulta urgente diseiar estrategias innovadoras
que persigan cambiar habitos efectivamente. Un grupo de académicos de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile desarrollé un Modelo de
Atencion Clinico (MAC-FOUCH) que utiliza como método de educacion en salud

oral el mercadeo social, a través de la Estrategia Educativa 2x2x2 (EE2x2x2).

El presente trabajo busca medir el impacto que tiene esta estrategia en

indicadores de salud oral a través de un estudio experimental.

En Chile no se han encontrado estudios que ocupen el mercadeo social como
metodologia de educacién en salud. Por ello, el presente estudio comunitario
buscé medir el impacto que tiene esta estrategia en indicadores de salud oral.
Asimismo resulta innovador utilizar el mercadeo social como estrategia educativa
en el area de salud oral. Por lo tanto los resultados de esta investigacion pueden
ser utiles para proponer, a nivel nacional, nuevas metodologias para modificar

habitos en la poblacion
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La caries dental

La caries dental es una enfermedad crénica, compleja, de etiologia multifactorial y
ligada a los estilos de vida de las personas. Los factores involucrados en su
etiologia incluyen conglomerados polimicrobianos, la ingesta de carbohidratos,
factores del huésped como cantidad y calidad de la saliva y caracteristicas del
diente. Asimismo, las creencias, actitudes, comportamientos y el nivel educacional

de los individuos son determinantes (Cappelli y Mobley, 2008) (Ver Figura 1).
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Figura 1: Factores involucrados en el desarrollo de la caries dental. Extraido del libro
Prevention in Clinical Oral Health Care (Capelli y Mobley, 2008)
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El proceso de caries es una secuencia dindmica de interacciones entre diente-
biofilm que pueden ocurrir en el tiempo en una superficie dentaria. Este proceso
involucra una alteracidn en el balance entre los factores protectores (que llevan a
la remineralizacion) y destructores (que llevan a la desmineralizacion), lo que
favorece la desmineralizacion de la estructura dentaria en el tiempo. El proceso
puede ser detenido en cualquier momento (Fontana y cols., 2010). La exposicién
tépica de las superficies dentarias al i6n fluoruro genera que disminuya el pH
necesario para iniciar el proceso de desmineralizacion, es decir, se requiere un
ambiente mas acido para generar la misma cantidad de pérdida de minerales del
tejido (Ten Cate y Featherstone, 1991). La aplicacion de fluor tépico es una

manera de dificultar el proceso de desmineralizacion.

La caries dental afecta de manera negativa la salud general y la calidad de vida de
las personas y constituye un problema de salud publica a nivel global (Sheiham,
2005). Los nifios son un grupo especialmente vulnerable para el desarrollo de esta
enfermedad, dado que en ellos existen influencias de las actitudes, conocimientos
y creencias de los padres (Hooley y cols., 2012). Les puede generar
consecuencias como dolor, cambios en los horarios de sueio, cambios en la
alimentacion, pérdida de dias de escuela y restricciones en las actividades fisicas
(Low y cols., 1999). Ademas, al tener denticion temporal, es mas rapido el avance
del proceso dado que los espesores de los tejidos son menores que en los dientes
permanentes, lo que determina una mayor velocidad de progresion. (Velasquez y
Alvarez, 2008)

En Chile existe una alta prevalencia de caries. El 100% de los adultos de 65 a 74
afos ha tenido historia de caries (Arteaga y cols., 2009), mientras que un 62,5%
de los niflos de 12 afos, padece de la enfermedad (Soto L, 2007). La prevalencia
de caries en nifios de 6 afios es de un 70% (MINSAL, 2010). Por otra parte, la
enfermedad es mas prevalente en nifios del nivel socioeconémico bajo, donde un
29,55% de los nifios de 12 afos estan libres de caries, mientras que en el nivel
socioeconémico alto un 68% de los nifios estan libres de la enfermedad (Soto L,
2007).
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La severidad de la caries dental es medida a través de la cantidad de dientes
afectados por la enfermedad. Asi, el indice COPD (que da cuenta de los dientes
cariados, obturados o perdidos por caries) se usa en denticibn permanente y el
ceod (que da cuenta de los dientes cariados, extraidos y obturados por caries) se
usa en denticion temporal. EI COPD promedio a los 12 afios a nivel nacional es de
1,9 (Soto L, 2007). El ceod promedio a nivel nacional es de 2,3 en nifios de 4 afios
y en nifios de 6 afnos existe un indice ceod promedio de 3,7 y un indice COPD
promedio de 0,16 (MINSAL, 2010).

Dada la alta prevalencia y severidad en nuestra poblacién, la caries dental fue una
enfermedad priorizada en Chile durante la década 2000-2010. Uno de los
Objetivos Sanitarios del Ministerio de Salud para el periodo fue la disminucion de
la caries en menores de 20 afos, buscando reducir el indice COPD de 3,2 a 1,9
en nifos de 12 anos. Esta meta fue lograda pocos afos antes de finalizar el
periodo (Ministerio de Salud, 2010).

Promocién de salud y prevencion de enfermedad

Como cualquier enfermedad cronica, multifactorial, la caries dental debe
abordarse, considerando los factores de riesgo directos, indirectos vy
determinantes sociales que la producen. La salud oral no debe entenderse como
un concepto aislado en las personas, sino que como parte del concepto de salud
general. En la medida que la caries dental afecta a una persona, ésta se estara
alejando del estado de salud. Es importante destacar dos conceptos relevantes en

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

Hasta hace pocos afios, se acostumbraba a ligar estrechamente las ciencias
biomédicas con la salud de las personas. Por tanto, los avances en el campo de la
medicina eran considerados avances en salud. Consciente de esta realidad,
Lalonde elabora un informe donde propone el concepto de campo de salud.

Explica que éste se compone de cuatro elementos: biologia humana, medio
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ambiente, estilo de vida y organizacion de la atencién (Lalonde, 1974). Su informe
representa un punto de inflexién en la salud publica, dado que amplia la forma en

que se entiende la salud de las personas.

La promocion de la salud consiste en proporcionar a las personas los medios
necesarios para mejorar la salud y ejercer un mayor control sobre la misma
(Organizacién Mundial de la Salud, 1986). Para generar promocién en salud, es
importante que las acciones a tomar traspasen al individuo, asi se acordd en la
primera Conferencia Internacional sobre la Promocion de la Salud donde se emitié
la Carta de Ottawa. Dichas acciones deben involucrar medidas sociales y politicas
gue no deben ser ejercidas solamente por el sector salud. Asi, promover la salud
implica: la elaboracidon de una politica publica saludable, la creacion de ambientes
favorables, el reforzamiento de la accion comunitaria, el desarrollo de las aptitudes
personales y la reorientacion de los servicios sanitarios (Organizacion Mundial de
la Salud, 1986). El concepto de promocion es un concepto amplio, cuyas medidas
no se dirigen a una enfermedad determinada ni a una poblacién de riesgo, pero

sirven para aumentar la salud y el bienestar en general (Leavell y Clark, 1976).

Considerando lo anterior, surge el concepto de determinantes sociales de la salud,
que se refiere tanto a caracteristicas de, o caminos a través de los cuales, las
condiciones sociales afectan la salud y que potencialmente pueden ser alterados
por acciones informadas (Krieger, 2001). Entendiendo que la salud esta
determinada por un contexto social y no solamente por determinantes biolégicos,
vale la pena mirar este contexto para llegar a las causas detras de las

enfermedades.

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

conocimiento epidemioldgico.
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La prevencion en salud se clasifica en prevencion primaria, secundaria y terciaria.
La prevencion primaria es el conjunto de medidas que se aplican antes de que el
individuo se enferme. Ejemplos de esto en salud oral son acciones de fomento de
salud: educacién, saneamiento, mejora en la calidad de vida; y también acciones
de prevencion especifica: controlar habitos alimenticios, control de placa
bacteriana, aplicacion de fluor y sellantes. La prevencién secundaria corresponde
al conjunto de acciones destinadas a la deteccion precoz de la enfermedad y su
tratamiento oportuno. Incluye acciones que buscan recuperar la salud del individuo
como por ejemplo a nivel oral, la remineralizacion de lesiones de caries
incipientes, acciones de odontologia minimamente invasiva y métodos que
colaboran al diagnostico precoz como la toma de radiografia bite-wing. La
prevencion terciaria se refiere a las acciones de rehabilitacion y limitacion del dafio
en el paciente, buscan que éste pueda reintegrarse a la sus actividades. Ejemplos
a nivel odontoldgico incluyen tratamientos endoddnticos, operatoria, cirugias,

tratamientos con protesis, entre otros. (Leavell y Clark, 1976)

La enfermedad de caries se distribuye heterogéneamente en la poblacion. Existen
comunidades de alto riesgo de acuerdo a los diversos factores previamente
mencionados. Considerando la relevancia de la prevencién, surge la necesidad de
determinar qué grupos son los que se encuentran en mayor riesgo y asi,
diferenciar las acciones preventivas que se indicaran en cada grupo. La medicion
del riesgo de caries, segun la Asociacidn Americana de Odontopediatria, es la
determinacion de la probabilidad de la incidencia de caries durante un
determinado periodo de tiempo o la probabilidad de que haya un cambio en el
tamafio o la actividad de las lesiones que ya estan presentes (AAPD, 2014).
Ademas de considerar las caracteristicas clinicas del individuo para determinar el
riesgo de caries, se propone encuestar a los padres de los nifios 0 a los nifilos con
el fin de determinar qué factores biolégicos o sociales pueden proteger o aumentar
el riesgo del nifio (cantidad de ingestas con hidratos de carbono, consumo de
mamadera con azucar, situacidén socioecondmica, migracion reciente, necesidades

especiales en salud, consumo de agua fluorada, etc). Asi, se establece que el nifio
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se encuentra en bajo, medio o alto riesgo de caries. Esta categorizacion es
relevante porque permite determinar qué acciones terapéuticas y preventivas

deben utilizarse en cada uno de los niveles de riesgo.

En definitiva, la salud es un concepto amplio, y para resguardarla, promocion y
prevencion en salud son herramientas fundamentales, dado que es mas eficiente
prevenir enfermedades que curarlas. Asi, aquellas intervenciones que sean
educativas y busquen promocién de la salud oral resultaran mas beneficiosas y

menos costosas que las técnicas curativas (OMS, 2002).

Promocién y prevencion en salud oral

La exposicion de las superficies dentarias al ion fluor constituye una manera de
dificultar la desmineralizacién que se produce en los dientes en un ambiente acido.
Entonces, la exposicion de los dientes a fluor es una medida preventiva para

caries dental (Yeung, 2008).

Se ha demostrado el uso de pastas fluoradas durante la rutina de higiene oral
(Marinho V, 2003), el cepillado dental 2 veces por dia (Tornecker, 2005); (Kumar y
cols., 2016), durante 2 minutos (Newby y cols., 2013) son factores protectores
ante la enfermedad de caries. La cantidad de pasta de dientes a usar cobra
especial relevancia en relacion a la cantidad de i6n fluoruro (F) disponible en
saliva después del cepillado. Un estudio demostré que al comparar la saliva de
personas que cepillaron sus dientes con 0,5 g de pasta de dientes (1110 ppm de
fluoruro de sodio) versus quienes lo hicieron con 1,5 g de la misma pasta, existio
mayor disponibilidad y mejor retencion de F~ en boca en el segundo grupo, tanto a

las dos horas como inmediatamente después del cepillado (Creeth y cols., 2013).

También se ha demostrado que la concentracion de fluor es relevante, no solo en
la saliva, sino que también en el biofilm dental. Dado que la concentracion de éste
en la placa bacteriana también juega un rol preventivo importante en el proceso de

caries (Newby y cols., 2013).



16

El Comité cientifico de la Unién Europea sobre productos cosméticos y no
alimenticios estima que la porcion pea-size o “tamafio de una arveja” equivale a
0,25 g de pasta de dientes (European Union Scientific Committee On Cosmetic
Products and Non-Food Products , 2003). Entonces para aprovechar las ventajas
de usar 1,5 g de pasta de dientes, que se detallan en el estudio de Creeth (Creeth
y cols., 2013), es necesario usar una cantidad de pasta equivalente a 6 arvejas.
Asi, 2 centimetros de pasta de dientes en nifios mayores de 6 afios —capaces de
controlar el reflejo de degluciéon- es una cantidad favorable para proteger de la
caries dental, dado que quienes la usen, se acercan a la cantidad 1,5g de pasta, lo
que permite mayor disponibilidad y mejor retencion de flior en boca. En Chile, en
nifios de 6 afos, se recomienda el uso de pasta fluorada de 1000 a 1500 ppm, 2
veces al dia, evitando el enjuague vigoroso con agua y bajo la supervision de un
adulto (Ministerio de Salud, 2013).

Por otra parte, existe evidencia que sustenta que las condiciones sociales y
econdmicas en la que los nifios se desarrollan tienen un importante impacto en su
estado de salud oral (Fisher-Owens y cols., 2007); (Dujister y cols., 2014).
Conscientes de esta realidad, en China, por ejemplo, se ha desarrollado una
estrategia preventiva en salud oral llamada “el dia de amor por los dientes”. En los
20 afios que lleva en marcha, sus desarrolladores han adecuado las metodologias
a los avances tecnoldgicos y la estrategia ha demostrado ser exitosa en reducir la
prevalencia de caries en nifios preescolares y escolares. La educacion en salud,
entonces, es una parte fundamental de la promocion y la prevencion, por lo tanto
es importante trabajar en el ambito educativo -que también es parte de la

prevencion primaria-, y no solo apuntar al ambito de la proteccion especifica.

Estrategias educativas en salud

Existe consenso sobre la necesidad de promover estrategias educativas
orientadas a modificar comportamientos, generando habitos saludables. Las

estrategias educativas que pueden aplicarse son diversas y pueden emplear
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distintos métodos. Como lo importante no es sdlo aumentar conocimientos en la
poblacidn, sino, en definitiva, generar cambios en su estado de salud, es relevante
reflexionar sobre qué metodologias usar a la hora de educar en salud,

especialmente a nifios y ninas.

De acuerdo con Claessen el cambio de comportamiento es un proceso
influenciado por cinco elementos (Claessen y cols., 2008). El primero de ellos es e/
conocimiento de que determinados comportamientos son mejores que otros. El
segundo elemento es la imagen del entorno social y la imagen de si mismo en
dicho entorno. Asi, hay personas del entorno social que pueden ser ejemplares
para un individuo. Si estas personas promueven determinadas conductas, el
individuo se puede sentir mas motivado a cambiar. El tercer elemento se
denomina fécil y dificil, haciendo referencia a la dificultad que el individuo estima
que implica cambiar de comportamiento, y es denominado autoeficacia. Este
concepto cobra especial relevancia en salud oral y es definido como las creencias
en las propias capacidades personales para organizar, y ejecutar rutinariamente
los cursos de accion necesarios para mantener buena salud (Correa y cols.,
2015). El cuarto factor alude a la denominada prueba y recompensa, que guarda
relacion con que el individuo espera que el esfuerzo que hace por cambiar su
comportamiento le genere una recompensa. Esta debe ser concreta, y mientras
menos tiempo pase para recibirla, la probabilidad de que el individuo cambie de
conducta sera mayor. Como ultimo elemento, el autor sefala la permanencia,
dado que para que el cambio se convierta en un habito es esencial que éste se

mantenga en el tiempo.

Por la diversidad de factores involucrados, no tendria sentido ejecutar estrategias
educativas que solamente promovieran el aumento de conocimiento de las
personas. Sino que, resulta necesario convencerlas de que ellas son capaces de
realizarlos y de que sus cambios de conducta son valorados socialmente, de que
las ventajas de cambiar son reales, que las observaran resultados a corto plazo y

de que vale la pena mantener estos cambios permanentemente.
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En Chile, la Guia Clinica AUGE Salud Oral Integral para nifios y nifias de 6 afos
(Ministerio de Salud, 2013) recomienda que la educacion se realice tanto a nivel
individual como grupal, poniendo énfasis en la importancia de que las
intervenciones sean repetitivas y se mantengan en el tiempo. Sin embargo, no
propone una metodologia determinada, ni menos profundiza en cémo abordar la
diversidad de factores de riesgo de caries y enfermedad periodontal que deben
considerarse para modificar el comportamiento en los nifios. Propone estrategias
mas bien orientadas a aumentar conocimientos, ocupando términos como

“consejeria” y “ensefianza de la técnica de cepillado”.
Considerando este escenario, resulta imperioso crear estrategias educativas que
aborden estos distintos elementos de manera de modificar comportamientos. El

mercadeo social pretende acercarse a ello.

Mercadeo social

El mercadeo social es una técnica que consiste en la aplicacion de tecnologias del
mercadeo comercial en el analisis, planificacion, ejecucién y evaluacion de
programas que buscan influenciar el comportamiento voluntario de grupos
determinados con miras a mejorar su bienestar personal y el de la sociedad
(Andersen, 1995). Mientras el mercadeo comercial busca posicionar un producto
en pos de aumentar ventas, buscando un objetivo financiero, el mercadeo social

tiene como fin Ultimo beneficiar a la sociedad.

Esta técnica se ha utilizado en salud para promover comportamientos que
favorecen a las personas. Por ejemplo, en el ambito de la nutricion, existen
multiples estudios que han demostrado que el uso del mercadeo social es util para
aumentar el conocimiento nutricional, disminuir el consumo de grasas (Resnicow,
2004) y aumentar el consumo de frutas y verduras (Havas y cols., 1998). Sin
embargo, la evidencia es menos convincente cuando se trata de modificar
variables fisioldgicas. En una revisién de la literatura sobre mercadeo social en

nutricion, se determind que solo tres de trece estudios tuvieron efectos positivos, y
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solo en variables como presién sanguinea y colesterol, sin lograr cambios en el

indice de masa corporal (Gordon y cols., 2006).

Por otro lado, existe evidencia consistente que demuestra que el mercadeo social
resulta exitoso en prevenir el habito de fumar (Biglan, 2000) y en disminuir el

consumo de alcohol (Gordon y cols., 2006).

En la actualidad se ha aprovechado la tecnologia para realizar intervenciones
basadas en el mercadeo social, por ejemplo para promover el consumo de
vegetales en adultos jévenes. La evidencia preliminar muestra que en individuos
que participaron en intervenciones que utilizaban medios electronicos o teléfonos
celulares, aumenté el consumo de vegetales, pero no se sabe si este cambio de
conducta se sostiene a largo plazo o si se traduce en cambios de variables
secundarias de los pacientes como, por ejemplo, su salud cardiovascular (Nour y
cols., 2016).

En el ambito de la salud oral, no existe evidencia que demuestre haber utilizado el
mercadeo social para generar comportamientos saludables. Tampoco en Chile se
han encontrado estudios que demuestren haber ocupado el mercadeo social como

una estrategia para mejorar la salud de las personas.

Modelo de atencién clinica basado en riesgo

Considerando la necesidad de privilegiar estrategias preventivas, un grupo de
académicos de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile disefid un
Modelo de Atencion Clinica: el Modelo de Atencion Clinica Basado en Riesgo
(MAC-FOUCH), que fue implementado en el afio 2013 en 6 colegios de la llustre
Municipalidad de Santiago. Este modelo contempla atencién basada en enfoque
de riesgo. Uno de los requisitos del modelo consiste en que el paciente tenga bajo
riesgo cariogénico para optar a tratamiento rehabilitador. Ademas utiliza solamente
materiales restauradores adhesivos, y como técnica de educacion en salud utiliza

el mercadeo social.
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2x2x2: Una estrategia educativa que aprovecha el Mercadeo Social

Dentro del contexto del modelo de atencion MAC-FOUCH, se planific6 una
estrategia educativa innovadora, que ocupa las ventajas del mercadeo social. La
intervencién se denomind “Estrategia Educativa 2x2x2” (EE2x2x2), ésta tiene
como objetivo modificar habitos en los escolares atendidos por dicho modelo. Su
fundamento se basa en que aun no se ha demostrado que las estrategias
expositivas y tradicionales de educacion, a las que los nifios han sido expuestos
previamente, hayan sido exitosas. La intervencion hace alusion a cepillarse los
dientes 2 veces al dia, durante 2 minutos, usando 2 centimetros de pasta fluorada.
Respecto a las dos primeras recomendaciones, existe evidencia cientifica
bastante explicita (Tornecker, 2005); (Newby y cols., 2013); (Kumar y cols., 2016).
Sin embargo, no se ha encontrado evidencia explicita que recomiende que la
cantidad de pasta a dosificar sobre el cepillo debe ser de 2 centimetros. Sin
embargo, como esta es una estrategia que ocupa el mercadeo social, se eligié una
idea repetitiva, que fuese facil de recordar y visualizar para los nifios participantes.
Es por esto que se decidié recomendar 2 centimetros, en vez de 1,5 gramos y asi
repetir el numero 2 como idea asociada al cepillado y facilitar su recuerdo por
parte de los nifios. Las recomendaciones anteriores consideran la mejor evidencia
cientifica disponible (Marinho V, 2003); (Tornecker, 2005); (Kumar y cols., 2016).
Con ellas, se persigue una rutina de higiene que logre exponer la superficie

dentaria a F' y aumentar la disponibilidad y retencién del ién en boca.

El propdsito de este estudio es conocer si la EE2x2x2 tiene impacto sobre la salud
oral de los escolares. Se establecieron indicadores intermedios: Conocimientos
sobre el cepillado de dientes; e indicadores de impacto: indice de Higiene Oral
(IHO) e indice Gingival (IG), y de ello surge la siguiente pregunta de investigacion:
¢ Existen diferencias en indicadores intermedios y de impacto en sujetos
intervenidos por la Estrategia Educativa 2x2x2 en comparacion con los sujetos no

intervenidos con la estrategia?
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HIPOTESIS

La proporcion de escolares que identifica cual debe ser la duracién y
frecuencia del cepillado y la cantidad de pasta de dientes es mayor en el
grupo intervenido a través de la Estrategia Educativa “2x2x2” que en el grupo

intervenido con modelo de educacion tradicional.

Los escolares intervenidos a través de la Estrategia Educativa “2x2x2” presentan
menor indice de higiene oral, y menor indice gingival que aquellos intervenidos

bajo el modelo de educacién tradicional.
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OBJETIVO GENERAL

Establecer diferencias en indicadores intermedios y de impacto en escolares
intervenidos a través de la Estrategia Educativa 2x2x2 comparado con los sujetos

intervenidos bajo el modelo de educacion tradicional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Determinar la proporcion de escolares que identifica duracion del cepillado,
cantidad de pasta y frecuencia de cepillado en escolares intervenidos con la
estrategia educativa 2x2x2 y en escolares intervenidos bajo modelo de
educacion tradicional.

« Determinar el promedio de IHO e IG en escolares intervenidos con la
estrategia educativa 2x2x2 y en escolares intervenidos bajo modelo de
educacion tradicional.

« Comparar la proporcion de escolares que identifica la duracién de cepillado,
cantidad de pasta y frecuencia de cepillado entre sujetos intervenidos con la
estrategia educativa 2x2x2 y aquellos intervenidos bajo modelo de
educacion tradicional.

« Comparar el promedio de IHO e IG entre sujetos intervenidos con la
estrategia educativa 2x2x2 y aquellos intervenidos bajo modelo de

educacion tradicional.
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MATERIALES Y METODOS

Disero: Esta investigacion corresponde a un ensayo experimental comunitario,
controlado. Este proyecto fue parte del PRI ODO numero: 011/016. Fue realizado
en el colegio Miguel de Cervantes perteneciente a la llustre Municipalidad de

Santiago.

Variables estudiadas: Las variables del estudio se detallan en la tabla 1

1. Conocimientos sobre cepillado de dientes
2. Salud oral

Tabla 1: Variables y método de recolecciéon de informacion

Nombre de la | Variable Fuente de | Definicion Forma de calculo Indicador
variable medida a | informacién operacional
través de:
Conocimiento | Proporciéon Cuestionario Corresponde a | Namero de | Intermedio
sobre de sujetos | dirigido a los | los escolares que | individuos que
cepillado de que identifica | estudiantes responden contesta
dientes duraciéon del | pertenecientes | correctamente a | correctamente el
cepillado a la muestra las preguntas | item duracién/
relacionadas con | Total de individuos
duraciéon del | de la muestra
cepillado
Proporcion Cuestionario Corresponde a | Namero de | Intermedio
de sujetos | dirigido a los | los escolares que | individuos que
que identifica | estudiantes responden contesta
cantidad de | pertenecientes | correctamente a | correctamente el
pasta a la muestra las preguntas | item cantidad/
relacionadas con | Total de individuos
cantidad de | de la muestra
pasta
Proporcion Cuestionario Corresponde a | Nimero de | Intermedio
de sujetos | dirigido a los | los escolares que | individuos que
que identifica | estudiantes responden contesta
frecuencia de | pertenecientes | correctamente a | correctamente el
cepillado a la muestra las preguntas | item frecuencia/
relacionadas con | Total de individuos
frecuencia de la muestra
Salud oral indice de | Examen Clinico | Corresponde a un | Calculo de acuerdo | Impacto
higiene oral indicador de | a descripcion del
simplificado higiene bucal | indice.
Greene & determinado por
Vermillion la presencia de
depésitos duros
y/o blandos.
indice Examen Clinico | Corresponde a un | Calculo de acuerdo | Impacto
gingival indicador de | a descripcion del
inflamacién indice
gingival.
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Aspectos éticos

Todos los sujetos incluidos en la muestra fueron consultados respecto de su
voluntad de participar mediante un asentimiento. Ademas, se solicitod la firma de un
documento de consentimiento informado para padres o tutores (Anexo 1). En
dicho documento se explicaron los riesgos y beneficios de participar en este
estudio y que la no participacion no significaria ningun perjuicio, especialmente
respecto a la asistencia odontolégica que presta la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile a los beneficiarios de los programas municipales. Por otro
lado el protocolo de investigacion y los documentos respectivos fueron aprobados
por el comité de ética de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile
(Anexo 2).

Poblaciéon y Muestra

La poblacion a estudiar correspondié a todos los escolares de 6 a 8 afos de edad
que pertenecen al sistema de educacidn general basico municipalizado
dependiente de la Corporacion de Educacion de la llustre Municipalidad de
Santiago, entidad con la que la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile ha establecido un convenio de prestacion de servicios clinicos
odontoldgicos. Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia, donde la
muestra estuvo constituida por 264 alumnos de primero y segundo basico (6 a 8
afos) pertenecientes al colegio Miguel de Cervantes (estrato medio bajo). Dichos
nifios fueron atendidos bajo el Modelo de Atencion Clinica MAC-FOUCH, durante
el afio 2016. 130 nifios/as asisten en la jornada de la mafana y 134 asisten en la
jornada de la tarde. La cantidad de nifios que participaron en cada una de las

etapas de la investigacién se observa en la Figura 2.

Los criterios de inclusion de los participantes de esta investigacion fueron:
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« Nifos/as de 6 a 8 afios que asisten a los colegios municipalizados

dependientes de la Corporacion de Educacioén de la llustre Municipalidad de

Santiago.

Los criterios de exclusiéon fueron:

« Nifos/as que (o nifios/as cuyos padres) no acepten participar en el estudio.

Grupo jornada
AM: CONTROL

Examen clinico y
cuestionario

Estrategia educativa
tradicional

(A lo largo del afio)

Examen clinico y
cuestionario

Total
muestra: 264 <

individuos

PM:

v

Aleatorizacién de la
jornada AM y PM

Grupo jornada

INTERVENIDO

Examen clinico y
cuestionario

Estrategia

v

Solicitud de
Consentimiento Informado

Figura 2: Diagrama de flujo del estudio

Procedimientos:

1. Calibracion de los operadores

l

Basal
TO

educativa
2x2x2

Examen clinico y
cuestionario

l

Final
-

6 semanas
de espera

T1

Previo a la realizacion de los examenes clinicos, se realizé la calibracion de

los examinadores (dos tesistas de pregrado de la Facultad de Odontologia

de la Universidad de Chile). La calibracién considerd dos etapas:

a) Los examinadores se entrenaron estudiando los IG e IHO (Anexo 3).

Usaron la bibliografia de diversos autores (Wei y Lang, 1831); (Loe,

1967); (Bessa y Corréa de Queiroz, 2011).

b) Los examinadores evaluaron una muestra de 6 nifios de 6 a 8 afios en

el modulo dental del Colegio Miguel de Cervantes el dia 8 de

septiembre. El examen dur6 8 minutos por nifio. Se utilizd espejo

intraoral para examen nro. 5 con mango y sonda periodontal OMS.

Ademas portaban linterna frontal con luz artificial LED. Midieron IHO
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simplificado (Greene y Vermillion, 1964) e IG (Lde y Silness, 1963). Se

esperd media hora para repetir mediciones en un mismo nifo.

Se esperaba obtener, al menos, “un buen acuerdo” inter e
intraexaminador para posteriormente proceder con el examen, lo que
esta determinado por valores Kappa de 0,61 a 0,80 (Dawson y Trapp,
2000). El resultado de la calibracion resulté en “un muy buen acuerdo”
intraexaminador, con un valor Kappa de 0,83 y para la calibracion
interexaminador, también se obtuvo un valor Kappa de 0,83, lo que
también determina “un muy buen acuerdo” interexaminador. Con un

indice de concordancia de 88%

2. Examen clinico y cuestionario basal: Los examenes clinicos fueron
realizados por los examinadores previamente calibrados en el colegio en 3
visitas. Se realizaron en la sala de salud escolar del colegio y se utilizd
espejo intraoral para examen nro. 5 con mango, sonda periodontal OMS y
linterna frontal con luz artificial LED. Se midié IG (Lée y Silness, 1963) e
IHO simplificado (Greene y Vermillion, 1964). Dichos indices fueron

registrados en una ficha para IG e IHO (Anexo 4)

Ademas, en la misma visita se aplicd un cuestionario (Anexo 5) respecto del
nivel de conocimientos de los nifos sobre el cepillado de dientes. La
aplicacién del cuestionario duré 3 minutos y fue el mismo examinador quien
leia las preguntas al nifio inmediatamente después de realizar el examen

clinico.

3. Intervenciéon grupo experimental: Estrategia educativa 2x2x2: Dos
semanas después del examen basal, se realizé la EE2x2x2. Los nifios
intervenidos con esta estrategia eran aquellos de la jornada de la tarde
(n=134). La estrategia dur6 1 hora y se realiz6 en el patio central del
colegio, donde se montaron 3 estaciones: la estacién 2 centimetros, la

estacion 2 minutos y la estacion 2 veces al dia. Las dos primeras eran
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estaciones dobles, es decir, la estacion contaba con dos espacios para
hacer una misma actividad. De esa manera se pudo abarcar mejor la
cantidad de nifios que participaron. Los nifios fueron divididos en tres
grupos y rotaron cada 10 minutos por cada una de las estaciones.

La intervencion fue realizada gracias a la participacion voluntaria de 17
alumnos de pregrado de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile. Ellos participaron como monitores en cada una de las estaciones,
ayudando a los nifos en las actividades. Los monitores fueron con
vestuario informal, con accesorios llamativos tipo “cotillon”, evitando
mostrarse como un odontoélogo, sino que siendo un referente juvenil. Los
monitores fueron entrenados para la actividad durante una reunion en la
que se les comunico los objetivos de la intervencion y de cada estacion, se
les explicd sus caracteristicas como parte de una estrategia de mercadeo
social y se asignaron los roles de cada monitor. En la Figura 3 se observa

un esquema de la rotacién por las tres estaciones montadas.

Estacién 1: ; Qué son 2 cm?
Objetivo: Mostrar a los escolares la dimension de la medida de
pasta dental fluorurada necesaria para un cepillado. Se esperaba
que en un ambiente de juego y dirigidos por monitores, los escolares
aprendieran y reconocieran la longitud de 2 cm.
Montaje de la estacién: Estacion duplicada, del total de nifios que
llegaban, se dividian en 2 pares de mesas grandes donde se
ofrecian las actividades a los nifios.
Actividades:

Se crearon patrones de goma eva de 2 cm de longitud que se
utilizaron para marcar con un plumoén cuanto son 2cm sobre una
cinta del largo de una pulsera de manera hiciera familiar la longitud.
Los nifios se llevaron la pulsera de recuerdo y esta tenia marcado
cuanto es 2 cm

Mediante el patron de goma eva de 2 cm de longitud se hicieron

“gusanitos” de plasticina.
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Finalmente sobre una cartulina de papel marcada se dispenso la
medida de pasta dental de 2 cm.
Recursos utilizados:
10 pliegos de Goma eva, 10 reglas, 12 tijeras, 10 pliegos de
cartulina, trozos de cintas, plasticina, tubos de pasta de dientes.
9 alumnos de pregrado de la FOUCH

ii) Estacion 2:;Qué son 2 minutos?
Objetivo: Mostrar a los escolares el tiempo necesario para un
cepillado. El propdsito de esta estacién fue que en un ambiente de
juego y dirigidos por monitores, los escolares reconocieran cuantos
son 2 minutos.
Montaje de la estaciéon: Estacion duplicada, el total de nifios se
dividié en 2 circulos de sillas donde jugaron a la silla musical. Luego
los monitores jugaron con ellos al “baile del congelado” durante 2
minutos. Los monitores explicaron que la cantidad de tiempo
transcurrido bailando era equivalente a la cantidad de tiempo que
debian demorar realizando el cepillado de dientes. Para terminar los
nifios seguian bailando con los monitores.
Actividades
Se realizaron las siguientes actividades:
Juego de la silla musical entre 6 nifios por 2 minutos.
El juego del “congelado” por 2 minutos

Recursos utilizados:
Equipo de sonido y amplificacion, sillas, 6 alumnos de pregrado de la
FOUCH

iii) Estacion 3: Audiovisual “Las muelas de Guaripolo”
Objetivos: Motivar a los escolares mediante un material audiovisual
didactico que instruye sobre un correcto cepillado. El propdsito de
esta estacion fue que al observar el video los nifios se sintieran
motivados a realizar el cepillado de dientes al menos dos veces al
dia.
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Montaje de la estacion: En una sala apta para proyeccion
audiovisual se muestra el video. Los nifios estaban sentados en el
suelo.

Actividades: Se proyectd un video didactico llamado “Diente limpio,
diente sucio” que mediante los personajes de la serie “31 minutos”
ensefd a realizar un correcto cepillado. Posteriormente los alumnos
monitores comentaron el video con los nifos, remarcando la
importancia de que el cepillado fuese al menos 2 veces al dia.
Recursos utilizados

Equipo audiovisual

Sala para proyeccién

2 alumnos de pregrado de la FOUCH como monitores

2 CENTIMETROS

9 monitores C

20 nifos 20 nifos

/“

2 VECES
ALDIA

2 MINUTOS

2 monitores
6 monitores

CANCHA CENTRAL
PATIO DEL COLEGIO

Figura 3: Esquema de la rotacion en las estaciones durante la estrategia educativa 2x2x2
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4. Intervencién grupo control: Estrategia educacion tradicional
Consistio en la instruccidn de higiene oral tradicional realizada durante la
atenciéon odontoldgica que los escolares de los colegios de la |.
Municipalidad de Santiago reciben. Fue realizada por el odontdlogo tratante
a los nifios de los colegios de la comuna. Esta atencién se realiz6 a lo largo
del ano 2016, en la sala de atencion para la salud del colegio, donde, con
un macromodelo, los odontdlogos tratantes realizaron una demostracion del
cepillado de dientes a cada nifio atendido. Ademas el odontdlogo realizé

consejerias dietéticas y de higiene.

5. Examen clinico y cuestionario final: El examen clinico fue realizado 6
semanas después de la EE2x2x2 por los mismos examinadores que
participaron en el examen basal y bajo las mismas condiciones. Se midio
nuevamente |G (Lée y Silness, 1963) e IHO simplificado (Greene vy
Vermillion, 1964).

Asimismo, se volvié a aplicar el cuestionario (Anexo 5) respecto del nivel de
conocimientos de los nifos sobre cepillado de dientes posterior a la

intervencién bajo las mismas condiciones.

Analisis estadistico:

Los datos fueron ingresados a una base de datos por un operador en archivo
Excel Office para Windows. Luego fueron analizados con el programa Stata
(versiéon 11.0, Stata Corp, Texas, USA).

A partir de las variables sobre conocimientos de cepillado (medidas como
proporciones) se calcularon porcentajes. Para establecer diferencias entre ambos
grupos, se determind el valor Delta de Respuestas Correctas (A RC) para cada
una de las preguntas (duracion de cepillado, cantidad de pasta y frecuencia de
cepillado). La A RC se defini6 como el porcentaje de individuos que cambiaron

exitosamente su respuesta, es decir, que respondieron incorrectamente antes de
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la intervencion, pero correctamente después de ella.

A partir de las variables sobre salud oral (medidas con indices: IG e IHO) se
calculd la media aritmética. Para averiguar si existia una distribucion normal para
las variables sobre salud oral (IG e IHO), se realiz6 la prueba de normalidad de
Shapiro Wilk. En aquellas variables en que no existié una distribucion normal de
los datos, se calculé la mediana. Para establecer diferencias entre ambos grupos
se definié la variable Delta IHO (A IHO) como el promedio de las diferencias entre
el IHO inicial y el IHO final de cada individuo y la variable Delta IG (A IG) como el

promedio de las diferencias entre el |G inicial y el IG final de cada individuo.

Para variables expresadas como proporciones, se realizd comprobacién de
hipétesis mediante test de Chi cuadrado. Para variables continuas expresadas
como medias aritméticas, se realizé comprobacion de hipotesis mediante la
prueba t de Student. Para variables continuas representadas a través de la
mediana, se realiz6 comprobacion de hipotesis mediante la prueba Wilcoxon
Rank-Sum.

Para las comparaciones se fijé un nivel de confianza de 95%.
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RESULTADOS

La cantidad de nifios participantes en el estudio y su continuidad en cada una de
las etapas se muestra a continuacién (Figura 4).

Del total de 264 individuos que constituian la muestra, se obtuvo consentimiento
informado de parte de los padres de 71 individuos en la jornada AM y 82 en la
jornada PM. Posteriormente, el dia del examen clinico y cuestionario basal, de los
nifios con consentimiento, algunos no asistieron, o bien, manifestaron su intencién
de no participar del examen. El dia del examen y cuestionario final, solo quedaron

52 individuos en la jornada AM y 53 individuos en la jornada PM.

130 individuos 71 individuos 62 individuos 62 individuos 52 individuos
enjornada AM [ | | con |  examinados intervenidos [T | examinados
consentimiento
Control
9 ausentes o 10 ausentes o
264 no asintieron no asintieron
individuos
13 ausentes o 6 10 ausentes o
X no asintieron ausentes no asintieron
Intervenido
82 individuos - -
134 individuos con 69 individuos 63 individuos 53 individuos
en jornada PM consentimiento | || examinados intervenidos [T[| examinados
v v v
. _V Exameny Intervencién: Exameny
Solicitud de cuestionario a) Educacion cuestionario
Consentimiento Informado basal tradicional final
b) 2x2x2

Figura 4: Diagrama de flujo de la continuidad y pérdida de participantes a lo largo del estudio

Resultados descriptivos en el grupo experimental

a) Sobre indicadores intermedios:

La proporciéon de escolares que identifica duracion del cepillado, cantidad de pasta
y frecuencia de cepillado en el grupo intervenido con la EE2x2x2 (grupo
experimental) es la siguiente (Tabla 2). En el examen basal, un 13,04% del de los
nifios del grupo experimental identifico correctamente cual debe ser la duracion del
cepillado, mientras que en el examen final, un 4510% de ellos identifico
correctamente cual debe ser dicha duracion. Luego, en el examen basal, un

23,19% de los nifios del grupo experimental identificd correctamente la cantidad
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de pasta a usar en el cepillado, mientras que en el examen final dicho porcentaje
aumentd a un 76,47%. Por ultimo, un 5,80% de los nifios del grupo experimental
identificd correctamente la frecuencia de cepillado, porcentaje que en el examen

final aumentd a un 7,84%.

Tabla 2: Proporcién de escolares que identifica duracién del cepillado, cantidad de pasta y frecuencia
de cepillado en el grupo experimental

% de respuestas % de respuestas % de respuestas

correctas en item correctas en item correctas en item

duracion cantidad de pasta frecuencia
Examen basal 13,04 23,19 5,80
Examen final 45,10 76,47 7,84

b) Sobre indicadores de impacto

Los promedios y medianas de IHO e IG en escolares intervenidos con la estrategia
educativa 2x2x2 fueron los siguientes (Tabla 3). EI IHO promedio en el grupo
experimental en examen basal fue de 1,05 (DE 0,39). Se comprob6é una
distribucion normal de los datos. ElI IHO promedio en el grupo experimental en el
examen final fue de 0,81 (DE 0,33). Al comprobar que no existié una distribucion
normal de los datos, se procedié a calcular la mediana del IHO. La mediana del

IHO en el grupo experimental en el examen final fue 0,83 (IC 0,67 - 1,00).

El IG promedio en el grupo experimental en el examen basal fue de 0,44 (DE
0,36). Al comprobar que no existi6 una distribucion normal de los datos, se
procedid a calcular la mediana del IG. La mediana del IG en el grupo experimental
en el examen basal fue 0,31 (IC 0,21 - 0,39). El IG promedio en el grupo
experimental en el examen final fue de 0,21 (DE 0,15). Al igual que en el caso
anterior, se comprobd que no existié una distribucién normal de los datos, por lo
tanto se procedié a calcular la mediana del IG. La mediana del IG en el grupo

experimental en el examen final fue 0,16 (IC 0,15 - 0,23).



Tabla 3: Promedios y medianas del IHO e IG en escolares del grupo experimental
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IHO IG
Media Mediana Media Mediana
Examen basal 1,05 No calculado 0,44 0,31
Examen final 0,81 0,83 0,21 0,16

Resultados descriptivos en el grupo control

a) Sobre indicadores intermedios

La proporciéon de escolares que identifica duracion del cepillado, cantidad de pasta

y frecuencia de cepillado en el grupo intervenido bajo el modelo de educacion

tradicional (grupo control) fue la siguiente (Tabla 4). En el examen basal,

29,03% de los nifios del grupo control identificé correctamente la duracion del
cepillado, mientras que en el examen final, un 48,08% de ellos identificaron
correctamente dicha duracién. Luego, en el examen basal, un 38,71%de los nifios
del grupo control identific6 correctamente la cantidad de pasta a usar en el

cepillado, mientras que en el examen final, dicho porcentaje subié a un 55.77%.

un

Por ultimo, un 4,84% de los nifios del grupo control identificd correctamente la

frecuencia de cepillado, porcentaje que en el examen final subi6 a un 9,62%.

Tabla 4: Proporcién de escolares que identifica duracién del cepillado, cantidad de pasta y frecuencia

de cepillado en el grupo control

% de respuestas % de respuestas % de respuestas

correctas en item correctas en item correctas en item

duracion cantidad de pasta frecuencia

Examen basal 29,03 38,71 4 84

Examen final 48,08 55,77 9,62
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b) Sobre indicadores de impacto

Los promedios y medianas de IHO e IG en escolares intervenidos bajo el modelo
de educacion tradicional fueron los siguientes. (Tabla 5) El IHO promedio en el
grupo control en examen basal fue de 1,15 (DE 0,43). Se comprobd una
distribucién normal de los datos. El IHO promedio en el grupo control en el
examen final fue de 1,09 (DE 0,44). Se comprobd que no existid una distribucion
normal de los datos, en consecuencia, se procedié a calcular la mediana del IHO.
La mediana del IHO en el grupo control en el examen final fue 1,00 (IC 0,83 -
1,17).

El IG promedio en el grupo control en el examen basal fue de 0,64 (DE 0,48). Se
comprobd que no existid una distribucion normal de los datos y se procedié a
calcular la mediana del IG. La mediana del IG en el grupo control en el examen
basal fue 0,50 (IC 0,35 - 0,65). El IG promedio en el grupo control en el examen
final fue de 0,31 (DE 0,18). Al igual que en el caso anterior, se comprob6 que no
existié una distribuciéon normal de los datos y se procedi6 a calcular la mediana del
IG. La mediana del IG en el grupo control en el examen final fue 0,30 (IC 0,23 -
0,34).

Tabla 5: Promedios y medianas del IHO e IG en escolares del grupo control

IHO IG
Media Mediana Media Mediana
Examen basal 1,15 No calculado 0,64 0,50
Examen final 1,09 1,00 0,31 0,30

Resultados comparativos entre ambos grupos

a) Sobre indicadores intermedios

En la tabla 6 se presenta el A RC para cada una de las preguntas
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Tabla 6: Porcentaje de individuos que cambiaron exitosamente su respuesta después de cada
intervencion

Item duracion del  Item cantidad de Item frecuencia de

cepillado pasta cepillado
A RC en grupo 28.85% 28,85%* 577%
control
A RC en el grupo 32,14% 50%* 7,14%
experimental
Valor p 0,71 0,02* 0,77

*Diferencia estadisticamente significativa, P<0,05

Al realizar la prueba de comprobacion de hipétesis Chi cuadrado, se establecié
que en el item cantidad de pasta existi6 una diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos (P=0,0248), pero no en los items duracién de
cepillado (P=0,710) y frecuencia de cepillado (P=0,772).

b) Sobre indicadores de impacto

Se definid la variable Delta IHO (A IHO) como el promedio de las diferencias entre

el IHO inicial y el IHO final de cada individuo.

El A IHO promedio en el grupo experimental fue de 0,28, mientras que en el grupo
control fue de 0,07. Al aplicar la prueba t de Student se demostré que existe una
diferencia estadisticamente significativa entre el cambio del IHO del grupo
experimental y del grupo control (p=0,02). Es decir, el grupo intervenido mejoroé su

higiene significativamente mas que el grupo no intervenido.
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Tabla 7: A IHO para cada grupo

Grupo experimental Grupo Control Valor p

A IHO 0,28* 0,07* 0,02*

*Diferencia estadisticamente significativa, P<0,05

Se definio la variable Delta IG (A 1G) como el promedio de las diferencias entre el
IG inicial y el IG final de cada individuo. Se calculé el A IG promedio en ambos
grupos, pero se comprobd que los datos no se distribuyeron normalmente. Por lo
tanto se procedio6 a calcular la mediana del A IG. La mediana del A IG en el grupo
experimental resulté: 0,17 y la mediana del A IG en el grupo control resulto: 0,19.
No existe diferencia estadisticamente significativa en A IG entre grupo control y
experimental (p=0,56). Es decir, ambos grupos disminuyeron la severidad de su

gingivitis de manera similar.

Tabla 8: A IG para cada grupo

Grupo experimental Grupo Control Valor p

AIG 0,17 0,19 0,56

* Diferencia estadisticamente significativa, P<0,05
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DISCUSION

El presente estudio fue disefiado para evaluar si existian diferencias en
indicadores intermedios y de impacto de salud oral, en grupos de escolares
intervenidos con la estrategia educativa “2x2x2” y escolares intervenidos bajo el
modelo tradicional (grupo control). Para evaluar indicadores intermedios, se
investigdb qué grupo aumentd mas sus conocimientos sobre cepillado dental. Los
resultados mostraron que hubo un mayor aumento de conocimientos sobre el
cepillado en el grupo intervenido con EE2x2x2, pero la diferencia entre ambos
grupos de estudio, fue estadisticamente significativa sélo en referencia la cantidad
de pasta. De esta manera se verifica la hipétesis de investigacion que postula que
la proporcién de escolares que identifica cual debe ser la cantidad de pasta de
dientes a usar durante el cepillado es mayor en el grupo intervenido con la
EE2x2x2 que en el grupo control. Sin embargo se rechaza la hipétesis que postula
que la proporcion de escolares que identifican cual debe ser la duracién y
frecuencia de cepillado es mayor en el grupo intervenido a través de la EE2x2x2

que en el grupo control.

Los conocimientos sobre cepillado de dientes fueron evaluados mediante la
utilizacién de una encuesta y fueron catalogados como indicadores intermedios de
salud oral porque, si bien los conocimientos son uno de los factores importantes
para que el individuo tenga comportamientos saludables (Claessen y cols., 2008),
no es posible concluir que por tener mas conocimientos sobre cepillado, las

personas necesariamente tendran mejor estado de salud bucal.

Ahora bien, para evaluar diferencias en indicadores de impacto, se investigé qué
grupo disminuyd mas su IHO e IG, si acaso fueron aquellos intervenidos con la
EE2x2x2 o aquellos educados bajo el modelo tradicional. Para probarlo, se
determind qué grupo presentd una disminucion mayor de ambos indices (al medir
antes y después de la intervencidn). Respecto al IHO, los nifios del grupo

experimental efectivamente disminuyeron su IHO, es decir mejoraron su higiene,
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de manera significativamente mayor que el grupo control (p=0,0247). Por tanto, se
verifica la hipétesis que postula que los escolares intervenidos por la EE2x2x2
presentan menor IHO que los del grupo control. Sin embargo, respecto al 1G, los
nifios del grupo experimental disminuyeron su IG de manera similar al grupo
control, sin encontrarse diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos. Por lo tanto, se rechaza la hipdtesis que establece que los escolares

intervenidos con la EE2x2x2 presentan menor IG que los del grupo control.

En este caso, el examen clinico se relacion6 con indicadores de impacto en salud
oral. En este estudio, IHO e IG fueron seleccionados como indicadores de
impacto, ya que la salud oral se relaciona de manera inversa con el nivel de
inflamacion gingival y de acumulacion de placa bacteriana. Dado que la mayoria
de las gingivitis son asociadas a placa (Palacios-Sanchez y cols., 2006), se puede
afirmar que existe una relacién de causalidad entre acumulacién de placa e
inflamacion gingival, asi mismo entre inflamacion gingival y desmedro en la salud

oral.

La pérdida de nifios en el estudio o su falta de participacién en cada una de las
etapas, se debié a que se ausentaban al colegio. Esto puede haber sido por
enfermedad o problemas familiares, situacion que no conocemos. Dados los
motivos asociados a la falta de participacion, y a que la pérdida de nifios fue
similar en ambos grupos (130 a 52 en grupo control y 134 a 53 en grupo
experimental), no se puede concluir que haya existido un abandono intencional del

estudio.

Para evitar la entrega cruzada de informacion, se separé a los nifios en los grupos
control y experimental segun la jornada en la que asistian al colegio. Los nifios de
la jornada de la manana se encontraban totalmente separados de los nifios de la
jornada de la tarde. Ademas, existia una hora de separacion entre el término de la
jornada escolar del grupo de la manana vy el inicio de la jornada escolar del grupo
de la tarde, por lo que fue improbable que haya existido traspaso de informacion

desde un grupo hacia otro.
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La EE2x2x2 logré mejorar uno de los tres indicadores intermedios de salud oral.
Este fue conocer la cantidad de pasta de dientes a utilizar durante el cepillado. Es
posible atribuir este éxito a que la estacion “2 centimetros” fue la que mas cantidad
de monitores tuvo por cantidad de nifios, por lo que los nifios estuvieron mas y
mejor acompanados. Por otro lado, la evidencia es clara en mostrar que existe
informacion sobre varios elementos del la rutina de cepillado, sin embargo, sobre
la cantidad de pasta existen menos recomendaciones (Creeth y cols., 2013). Esto
puede haber afectado positivamente, ya que los nifios probablemente no tenian
conocimientos previos al respecto. En cambio, respecto a frecuencia y duracién
del cepillado es posible notar que existe una mayor cantidad de recomendaciones
y probablemente los nifios tenian conocimientos al respecto. Se puede inferir que
resulta mas complejo modificar conocimientos previos que instaurar conocimientos

nuevos.

El presente estudio fue poco ambicioso en la cantidad de conocimientos que
buscd entregar. En Inglaterra, en tanto, se realizé un estudio para probar una
estrategia educativa que no usaba el mercadeo social, de manera que la brevedad
del mensaje no fue una prioridad. Ellos buscaban entregar conocimientos en nifios
de 7 a 8 afos, sobre las funciones de los dientes, erosion, dolor y otras formas de
dafio dentario, sobre cdmo cuidar los dientes a través del cepillado, dieta y visitas
al dentista, mientras que la EE2x2x2 buscd entregar un mensaje breve dado que
mensajes largos pueden ser dificiles de recordar para los nifios. El estudio inglés
demostré aumento en los conocimientos de los nifios, sin embargo, no hubo grupo
control, por lo que no se pudo cuantificar el efecto de la intervencion (Chapman y
cols., 2006). Este mismo punto resulta ser una ventaja en la metodologia del
presente trabajo, dado que hubo grupo control con el que comparar los efectos

logrados en el grupo experimental.

La estrategia de mercadeo social resultd exitosa en la modificacion de uno de los
conocimientos de los nifios (indicador intermedio: cantidad de pasta). A nuestro

juicio, lo anterior se debe interpretar como un éxito dado que la intervencion fue de
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corta duracion y nunca se repitido en el tiempo. Asi, se infiere que si se repite se
podria lograr resultados similares o mejores. El mercadeo social pretende
promover la salud yendo mas alla de la educacién, dado que no busca solamente
ensefnar, sino que apela a la emocionalidad de los participantes. Asimismo, busca
que los participantes quieran seguir a quienes realizan practicas saludables.
Probablemente, porque se ha demostrado que la experiencia subjetiva y
emocional favorece el aprendizaje (Palmero y Federico, 1997), es que esta
estrategia educativa logré modificar ciertos conocimientos y conductas (a las 6
semanas), realizando una intervencion de pocos minutos que no se reforzé en el

tiempo.

Respecto a los indicadores de impacto en salud oral, existié6 un cambio favorable en
el IHO del grupo intervenido con la EE2x2x2. Mientras que el IG no cambi6
significativamente. Sin embargo, es relevante destacar que los valores de IG en
ambos grupos, tanto antes como después de intervenir, resultaron menores que 1.
Esto significa que los nifios siempre tuvieron bajos niveles de inflamacion gingival,
por lo tanto la posibilidad de desplazar esos indices mas hacia 0 era baja. Es

probable que ésta sea la explicacion al leve cambio observado en el IG.

Por otro lado, el IHO no mide enfermedad, sino que mide un signo clinico: la
presencia de depdsitos duros o blandos en las superficies examinadas. El IG, en
tanto, si mide enfermedad, dado que clasifica entre individuos sanos, con gingivitis
leve, moderada o severa. Entonces la EE2x2x2 resulté ser mas efectiva que la
estrategia tradicional de educacién en disminuir un signo de enfermedad: la placa
bacteriana. Sin embargo, los nifios presentaron signos inflamatorios similares,
independiente del modelo educativo al cual fueron expuestos. Este hallazgo puede
resultar similar a lo ocurrido al revisar la literatura sobre mercadeo social en el
area de nutricién, donde los individuos intervenidos disminuyeron ciertos signos de
enfermedad tales como presion arterial y colesterol en sangre, sin embargo no
lograron disminuir efectivamente su indice de masa corporal (Gordon y cols.,
2006).
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A diferencia de otras estrategias educativas, la EE2x2x2 tiene como sujeto de
intervencién al nifio solamente. En China, en cambio, se realizd un estudio
analitico para evaluar una estrategia de educacién en salud oral para nifios; pero
en este caso, los padres y los profesores también fueron intervenidos. Esta
iniciativa puede ser muy determinante dado que los profesores y los padres son
las personas con las que mas tiempo pasan los nifios, quienes son, en definitiva,
los responsables de su cuidado. Ademas, dicho estudio durd tres afios, durante
los cuales los nifios tenian sesiones educativas de salud oral una vez al mes a
cargo de sus profesores. Al observar los resultados de este estudio, se identifica
una disminucion en el sangrado al sondaje significativamente mayor en el grupo
intervenido versus el grupo control (Petersen y cols., 2004). Es posible que esto se
deba a la repeticidén de la intervencién y a que se dirigid no sélo a los nifios, sino

también a los cuidadores.

Al observar la experiencia de otros paises en torno a estrategias educativas y al
mercadeo social, surge la motivacion de generar nuevas intervenciones que
pretendan llegar a mas poblacion y utilicen medios de comunicacién masivos. Un
ejemplo de esto es la campafa nacional, que utiliza el mercadeo social, realizada
en Estados Unidos denominada The Heart Truth, donde se buscd generar
conciencia sobre las enfermedades cardiacas en mujeres. Para ello, recurrieron a
campafas en sitios web, a figuras publicas de la politica y la television (Long y
cols., 2008). Si bien en Chile no se han desarrollado estrategias tan potentes en

salud, este ejemplo demuestra que es posible hacer masivo el mercadeo social.

Si dichas estrategias educativas se mantuvieran en el tiempo, es probable que los
cambios de habitos se mantendrian, y probablemente, a largo plazo, los individuos

manifestarian una disminucién en la severidad de las enfermedades.

Una de las principales limitaciones de este estudio es la manera en que se
selecciond la muestra, dado que la seleccidon no fue probabilistica, sino que por
conveniencia. Esto va en desmedro de la validez externa del estudio, dado que no

es posible extrapolar los resultados de éste a toda la poblacion en estudio.
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Por otro lado, la gingivitis no se manifiesta uniformemente en toda la boca. Esto lo
demuestra un estudio que concluyé que la enfermedad es mas severa en los
dientes superiores, alcanzando su mayor |G en el incisivo lateral superior derecho
(Funieru y cols, 2016). Dado que no todos los dientes son medidos a través del
IHO simplificado, es posible que se esté pasando por alto un diente que puede

que retenga gran cantidad de placa.

Otra de las limitaciones de este estudio consiste en las condiciones en las que se
realizé el examen clinico, dado que no fue en un sillon dental reclinable sino que
con los niflos semi sentados en una silla. Si bien existié iluminacién artificial
durante el examen, las linternas frontales utilizadas no entregan la misma calidad
de iluminacion que la luz artificial del sillén dental. Esto puede haber perjudicado la
calidad del examen en ambos grupos. Por lo tanto, esto es importante de
considerar si el estudio se compara con otros que utilicen mejores condiciones de
examen. Pero al comparar el grupo control con el grupo experimental esto no
representa una limitacion, dado que si empeoré la calidad del examen, sucedi6 en

ambos grupos.

En el presente estudio, el grupo control recibié una intervencion que no fue
realizada por el mismo equipo que realizé la investigacion. Asi, el dentista que
atiende a nifios de colegios de la |. Municipalidad de Santiago, tuvo la libertad de
realizar educacién de la forma en que se hace regularmente en el sistema publico
de salud. Esta educacién no incluye necesariamente la ensefanza de
conocimientos sobre cantidad de pasta o sobre frecuencia o duracion de cepillado.
De esta manera, se pone en evidencia lo poco especifica que es la educacion
tradicional en temas tan esenciales y necesarios de abordar como la duracion del
cepillado o la cantidad de pasta a usar. Asi se compardé la educacion tradicional,

tal cual es, con la EE2x2x2.

Por otro lado, por lo directas y sencillas que fueron las preguntas del cuestionario

sobre conocimientos, éste no fue validado. Revisarlo puede ser un aspecto a
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mejorar para futuros estudios en este ambito.

Ante lo previamente sefialado, se puede afirmar que la estrategia de mercadeo
social empleada en este estudio logré6 modificar ciertos signos clinicos de
enfermedad, por lo que representa una metodologia innovadora que permite
educar a la poblacién en salud oral. Se sugiere el desarrollo de mayor
investigacion en este ambito, a través de estudios clinicos longitudinales, con
seleccién de muestra probabilistica, siguiendo a los individuos a largo plazo para
evaluar si los cambios son sostenibles en el tiempo. El presente estudio constituye
un aporte especialmente en nuestro pais dado que este tipo de estrategias, que
apelan a la emocionalidad de los receptores, resultan innovadoras y no se han

empleado previamente, menos en el ambito de salud oral.
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CONCLUSIONES

Considerando los resultados del presente trabajo, es posible concluir que:

* La estrategia educativa 2x2x2 permite aumentar significativamente los
conocimientos sobre la cantidad de pasta necesaria a utilizar durante el
cepillado de dientes.

* Los nifios intervenidos con la EE2x2x2 disminuyeron la cantidad de placa
bacteriana acumulada de manera significativamente superior que los nifios
intervenidos con modelo tradicional.

* Tanto la EE2x2x2 como el modelo de educacion tradicional, disminuyeron

la inflamacién de las encias en los niflos que participaron en ellas.
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Consentimiento Informado Para Participacion en Proyecto de Investigacion
Dirigido a Padres o Apoderados

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

Investigador Principal: Begofa Ruiz Conrads

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

Nombre del Participante:

dos partes:
* Informacioén (proporciona informacion sobre el estudio para usted).
» Fomulario de Consentimiento (para firmar si esta de acuerdo en participar).

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

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

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

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

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

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

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

Objetivo de la Investigacion.
Esta investigacion tiene por objetivos:

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

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

Beneficio de la Investigacion.

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

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

(consejeria de dieta).

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

DE
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Riesgo de la Investigacion.

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

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

Criterios para seleccion de los participantes en el estudio.

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

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

Confidencialidad y difusion de datos.

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

Aclaraciones

e La participacion es completamente voluntaria.

* No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted ni para su hijo/a, en caso de no
aceptar la participacion en este estudio.

+ Siusted decide puede retirarse del estudio cuando lo desee.

* No tendra que efectuar gasto alguno como consecuencia del estudio.

* No recibira pago por su participacion.

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

e La informacion respecio de la identificacion de los participantes (ninos/as) sera mantenida
oon estricta confidencialidad por los investigadores.

» Si considera que no existen dudas ni preguntas acerca de su partici
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Carta de Consentimiento Informado

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

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

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

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

oo s 0N

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

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

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

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

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

Nombre del Paciente:

Fima:

Fecha:

Seccion a llenar por el Investigador Principal

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

Nombre del Investigador Principal:

Fima:

Fecha:




Anexo 2:

* Ed-26 de agosto 2016

FACULTAD DE | COMITE ETICO
ODONTOLOGIA | CLENTIFICO
ACTA DE APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

INFORME N°:2016/12

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

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

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

2. Fecha de Aprobaciéon: 26/08/2016

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

3. Investigador responsable: Dra. Begofia Ruiz Conrads

4. Institucién Patrocinante: Facultad de Odontologia ~ Universidad de Chile

5. Documentacion Revisada:

Proyecto

Consentimiento Informado (Cl)

Curriculo del investigador responsable y coinvestigadores

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

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

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

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

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

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



56

Anexo 3:

Dado que el cepillado dental realizado periddica y efectivamente genera beneficios
en el estado de salud de la encia y disminuye la acumulacion de placa bacteriana,
vale la pena medir qué tan inflamada se encuentran las encias y cuanta placa
bacteriana esta acumulando un individuo para conocer si ha mejorado en su rutina
de higiene oral. A continuacion se presentan indices frecuentemente usados para

este fin.

indice Gingival de Loe-Silness

Es uno de los indices mas comunmente usado para la medicion de el estado de la
encia. Evalua 4 superficies de cada diente: mesial, distal, lingual, vestibular. A
cada una de estas superficies se le asigna un puntaje del 0 al 3. Donde 0
considera una encia sana y 3 considera inflamacién severa. Al promediarse los 4
numeros, correspondientes al puntaje de cada superficie, se obtiene el puntaje
correspondiente a un diente. Los dientes pueden ser agrupados y obtener un
promedio de grupo de dientes (incisivos, caninos, premolares, molares). También
es posible promediar el valor de todos los dientes para obtener el IG del individuo.
(Wei & Lang, 1831)

Valores en el IG Loe-Silness

0 Encia normal

1 Inflamacion leve. No hay sangrado al sondaje, leve cambio de

color y edema

2 Inflamacion moderada. Hay sangrado al sondaje, edema y
eritema
3 Inflamacion severa. Hay tendencia al sangrado espontaneo.

Marcado eritema y edema y ulceracion.




indice de Higiene Oral Simplificado de Greene y Vermillion
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Ofrece un método rapido de evaluacion de higiene en grupos de poblacién. Para

este indice se utilizan solo 6 superficies: 4 de dientes posteriores y 2 de dientes

anteriores (Greene & Vermillion,

1964). Se sugiere registrar solamente el

componente de depdsitos blandos como restos de alimentos, pigmentos o biofilm

(Ministerio de Salud, 2013). Los dientes y sus superficies a examinar son los

siguientes:

1.6 cara vestibular
1.1 cara vestibular
2.6 cara vestibular
3.6 cara lingual

3.1 cara vestibular

4.6 cara lingual

A cada uno de los dientes examinados se le asigna un cddigo dependiendo del

area del diente que esté cubierta con depdsitos blandos.

Codigo Criterio

No hay depésitos blandos ni pigmentaciones.

1 Existen depdsitos blandos en no mas del 1/3, o hay pigmentacion.
2 Existen depdsitos blandos que cubren mas del 1/3, pero menos que 2/3.
3 Los depositos blandos cubren mas de 2/3 de la superficie dentaria.

MINIVIES,
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Tablas para registro de IG e IHO
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Cuestionario sobre conocimientos acerca del cepillado de dientes

¢, Cuanto tiempo debe durar el cepillado de dientes?

a) 30 segundos
b) 1 minuto
C) 2 minutos
d) 5 minutos

¢, Cuanta pasta de dientes debes ponerle a tu cepillo?

Un centimetro
Dos centimetros
Una pelotita del tamafo de una arveja

a
b
c
d) No es necesario usar pasta

)
)
)
)

¢, Cuantas veces al dia es necesario cepillarse los dientes?

1 vez al dia
2 veces al dia
3 veces al dia

a
b
c
d) Después de cada comida

)
)
)
)



