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1. RESUMEN

Introduccion: En Chile en el afio 2017, existian 746.465 inmigrantes, cifra que ha
ido en notable aumento en los dltimos afios. En cuanto a la distribucion, se observa
gue la Regién Metropolitana concentra el mayor porcentaje. La migracion ademas,
es considerada un Determinante Social de Salud, no obstante lo anterior, pocos
investigadores la han estudiado la migracion como un determinante social para la
salud oral.
Objetivo: Establecer si existen diferencias en la prevalencia y severidad de caries
e indice de higiene oral entre nifios inmigrantes de distintas nacionalidades de
primero a tercero basico, pertenecientes al sistema educacional municipalizado de
las comunas de Independencia, Recoleta, Quilicura y Huechuraba.
Materiales y Métodos: El presente, corresponde a un estudio descriptivo de corte
transversal con un componente analitico. El universo comprende a todos los nifios
escolares inmigrantes de primero a tercero basico de colegios municipales de las
comunas de Independencia, Recoleta, Quilicura y Huechuraba. Para la
determinacion de la prevalencia y severidad de caries se utilizd los indices ceo-
d/COP-D a partir de ICDAS II. El examen clinico fue realizado en ambiente escolar
por dos odontdlogos calibrados. Las caracteristicas socioecondmicas se obtuvieron
por medio de un cuestionario realizado a los padres. Los datos se analizaron en el
programaStatal?2.0.

Resultados: La prevalencia de caries dental para el total de la muestra fue de
63,13%, el indice COP-D de 0,18 y el indice ceo-d de 1,9. El promedio del IHO fue
de 6,5. El mayor porcentaje de los cuidadores tiene educacién media completa. El
66% de la muestra pertenece a FONASA. Se detectaron diferencias significativas
en prevalencia de caries e indice ceo-d entre las distintas nacionalidades.
Los inmigrantes menos afectados por lesiones de caries fueron los haitianos y los
mas afectados los venezolanos
Conclusion: Existen diferencias en salud oral entre nacionalidades nifios
inmigrantes pertenecientes al sistema educacional municipalizado de las comunas

de Independencia, Recoleta, Quilicura y Huechuraba.



2. MARCO TEORICO

El fendmeno de la migracién

Desde el inicio de los tiempos, el ser humano se ha movilizado de un lugar a otro
en busca de mejores condiciones de vida, alimento, seguridad y abrigo. Debido a lo
anterior se puede afirmar que la migracion es un fenémeno de larga data y que se
encuentra arraigado en el actuar de las personas. Si ademas consideramos los
actuales adelantos en las comunicaciones, los avances tecnoldgicos y la facilidad
con la que hoy se realizan los traslados, podemos comprender por qué este
fendbmeno se sigue acrecentando y ocurre de manera cada vez mas rapida
(Cabieses y cols., 2017).

Actualmente, se estima que cada afio 200 millones de personas del total de la
poblacion mundial migran hacia otros paises (Cabieses B., 2014). En Chile,
especificamente, este fendmeno ha existido durante las distintas etapas de su
historia (Chiarello L., 2013). A lo largo del siglo XIX y principios del siglo XX hubo
un gran flujo de inmigrantes europeos especialmente alemanes, britanicos,
italianos, espafioles y franceses los cuales llegaron motivados por concesiones que
les entreg6 el Estado chileno para poblar territorios nacionales (Cano y cols., 2009).
Cabe destacar, que existio otro grupo de inmigrantes europeos que migraron a Chile
por conflictos en sus paises, como los judeoalemanes que llegaron al pais huyendo
del Holocausto durante la Segunda Guerra Mundial (Poblaciones, 2002) y los
espafioles que arribaron huyendo de la Guerra Civil que se vivia en su pais durante
1930 (Cano V. y Soffia M., 2009). En un segundo momento, arribaron inmigrantes
de origen asiatico y arabe, los cuales, a diferencia de los europeos, no contaban
con concesiones por parte del Estado. Estos se desempeiiaron en trabajos ligados
al comercio y como mano de obra (Cano y cols., 2009). Posteriormente, en la
década de los 90’ se comienza a observar un nuevo patron migratorio, compuesto
principalmente por personas provenientes de paises de América Latina, como
peruanos, bolivianos y ecuatorianos, quienes llegaron en busqueda de nuevas
oportunidades laborales debido a las crisis presentes en sus paises de origen
(Liberona N., 2012).
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En este contexto, si analizamos las cifras correspondientes al Censo 2017, se
observa que la cantidad de inmigrantes en Chile era de 746.465, cifra que
correspondia al 4,35% del total de la poblacion chilena. Un porcentaje bastante mas
alto que el observado durante la realizacién del Censo 2002, que correspondia a un
1,27% del total de la poblacion.

De los inmigrantes censados en el 2017, el 66,7% declar6 haber llegado a Chile
entre el periodo comprendido entre los afios 2010-2017. Del total de ellos, el 25,5%
correspondia a peruanos, 14,2% eran colombianos, 11,2% venezolanos, 9,9%
bolivianos, 8.9% argentinos, 8.4% haitianos y 3,7% a ecuatorianos (INE, 2018). A
pesar de este aumento en la inmigracién en el pais, Chile aun es considerado un
pais principalmente de emigrantes, en el 2007 habia aproximadamente 857.781
chilenos viviendo fuera del pais, existiendo una proporcion de 3 emigrantes cada 1

inmigrante en el afio 2007 (Cabieses B., 2014).

En cuanto a la distribucion territorial de la poblacién inmigrante, se observa que en
la Regidon Metropolitana se concentra 65,2% del total de la poblacion inmigrante en
Chile y en segundo lugar se encuentra la regién de Antofagasta que concentra un

8,4% del total de la poblacién inmigrante del pais (INE, 2018).

Es importante considerar que los flujos inmigratorios que tienen lugar en el pais
tienen un caracter forzado, debido a que en la mayor parte de los casos la razén
que lleva a migrar es el dificil contexto de sus respectivos paises de origen, el cual
esta marcado por vulnerabilidad social y estructural. Es debido a esto, y motivados
por nuevas oportunidades laborales, que deciden viajar a Chile en busca de

estabilidad econdmica y politica (Rojas y cols., 2016).

Dentro de las razones por las cuales las personas deciden migrar a Chile, se plantea
gue estas son producto de los positivos cambios econdmicos y demograficos que el
pais ha experimentado en los ultimos afos, la mejora en el sistema de salud, la
disminucién en la mortalidad infantil y general, asi como el aumento de la esperanza
de vida (Cabieses y cols., 2017). Cabe destacar, que Chile tiene el ingreso per
capita mas alto de América Latina y mejores oportunidades econémicas, elevados

indicadores sociales y un alto nivel de seguridad, que, aunque aun se encuentran
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lejos del promedio de paises desarrollados, es superior al de la gran mayoria de los
paises de la region. Por esta razén, muchos inmigrantes ven a Chile como un lugar

atractivo para buscar nuevas oportunidades de vida (Aninat y Vergara, 2019).

Relacion entre inmigracion y salud

La migracion es considerada un determinante social de salud. Este proceso es
dinamico y conlleva cambios en el estilo de vida, entorno social y estructural del
individuo, y por ende estos cambios muchas veces implican dificultades de
integracion, generando vulnerabilidad y riesgos para la salud de las personas. En
este contexto, es importante considerar que la salud de los inmigrantes se ve
influenciada por todo su proceso de movilizacion; su comunidad de origen, el

proceso de traslado y el lugar de destino (Cabieses y cols., 2017).

Dentro de este mismo ambito, muchos han sido los investigadores que han
estudiado las diferencias en indicadores de salud entre la poblacién inmigrante y la
de los paises receptores (Antecol y cols., 2006; Cunningham y cols., 2008; Ichou y
Wallace, 2019; Singh y cols., 2013; Vang y cols, 2016). De esta forma, se ha
estudiado un efecto denominado “Inmigrante Sano”, el cual indica que, en promedio,
los inmigrantes presentan buena condicion de salud al momento de llegar a su
destino (Macdonalds y Kennedy, 2004) y que, de hecho, esta misma es mejor que
la del promedio de la poblacién, tanto de su pais de origen como la de su pais de
destino, pero esta ventaja se va perdiendo con el tiempo de residencia en el nuevo
pais (Cabieses y cols., 2013). Lo anterior se explicaria debido a que la mayoria de
los procesos de migracion son selectivos, ya que muchas veces las personas que
migran son las que tienen mas posibilidades de hacerlo y pueden optar por esta
decision debido a su ventaja en el estado de salud; es decir, la poblacion inmigrante
probablemente puede ser “autoseleccionada” por su buena salud fisica y
psicologica para migrar (Jasso y cols., 2004). Otra de las posibles causas que
explicarian este fendmeno de “Inmigrante Sano” serian las diferencias que existen
en el estilo de vida de los inmigrantes con las de la poblacion nativa, como, por
ejemplo, un menor consumo de tabaco y alimentacion mas saludable por parte de
los inmigrantes (Singh y Siahpush, 2002; Singh y Hiatt, 2006).
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De manera similar a lo descrito internacionalmente, Cabieses y colaboradores
realizaron un analisis de los datos de la encuesta CASEN (Caracterizacion Socio
Econdmica Nacional) 2006 en el cual se comparé el estado de salud de la poblacién
inmigrante con la de la poblacion chilena. Entre sus resultados, se observa una
menor prevalencia de enfermedades crénicas en la poblacion inmigrante en
comparacion con la chilena, ademas, el pais de origen del inmigrante es un factor
clave en la prevalencia de enfermedades crénicas ya que existe variaciones segun
nacionalidad; se evidencia que el grupo de inmigrantes peruanos reporta la menor
prevalencia de enfermedades cronicas en comparacion con los otros inmigrantes
estudiados. Este efecto de “Inmigrante Sano” desaparecio entre los que vivian hace
mas de 20 afios en Chile. Por otro lado, cabe destacar que existen algunos
subgrupos de inmigrantes con un Nivel Socioecondémico bajo que luego de vivir por
un largo tiempo en Chile no siguen este patrén, presentando peores resultados en
salud en comparacion con sus pares migrantes y la poblacién chilena (Cabieses y
cols., 2013).

Determinantes sociales de salud oral

En el afio 1991, Dahigren y Whitehead plantearon el “Modelo Socioeconémico de
Salud” entendiendo que la salud est4 influenciada por un contexto social. En é€l, se
describen los Determinantes Sociales de Salud que corresponden a las condiciones
sociales en las cuales las personas desarrollan sus vidas y que, por diferentes
mecanismos, tienen un impacto en su salud (Cabieses B., 2014). Ademas, estos
factores explican también las inequidades en salud que se observan hoy en dia
(Esparza N., 2015).

En base a este ultimo modelo, se describe que existe una relacién estrecha entre
Determinantes Sociales de Salud y salud oral (Téllez y cols.,2014), existiendo una
asociacion inversa entre el nivel de educacién de los padres y madres con la
experiencia de caries dental de nifios de 6 y 12 afios (Ghasemianpour y cols, 2019),
A su vez, esta misma relacion se repite entre el Nivel Socioecondmico del area

donde vive el nifio con su experiencia de caries (Ha y cols.,2016).

Dentro de los determinantes sociales en salud oral se encuentran: nivel

socioeconémico, nivel de escolaridad, género, ingresos monetarios, politicas
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publicas, gobernanzas del pais, cultura y acceso al sistema de salud, entre otros
(Espinoza I., 2016).

Como se mencion6 anteriormente, el fenémeno de la migracion es considerado un
determinante social de la salud general (Cabieses y cols., 2017). Sin embargo,
pocos investigadores han estudiado la migracibn como un determinante social para

la salud oral especificamente (Wilson y cols., 2018).

Esta investigacion forma parte del estudio FONIS SA15120015, el cual realiza una
comparacion de salud oral entre poblacion inmigrante y poblacion chilena, por lo

gue es necesario conceptualizar sobre los antecedentes en este tema.

Sivakumar y cols. observaron la relacién entre el fendmeno migratorio y salud oral
en Bylakuppe, Karnataka, India donde se comparo el estado de salud oral de nifios
inmigrantes tibetanos y nifios indios de 11 a 13 afios de edad. Para esto se realizo
un examen oral y una encuesta odontoldgica. Los resultados arrojaron una mayor
prevalencia de caries y mayor sangrado gingival en escolares tibetanos en
comparacion con los escolares nativos. En cuanto a la encuesta, no hubo grandes
diferencias en los hébitos de salud oral, la mayoria de los escolares de ambas
poblaciones informaron higiene dental una vez al dia y uso de pasta dental

(Sivakumar y cols., 2016).

Calvasina el 2014 realiz6 en Canada un estudio comparativo de los problemas
dentales autoinformados en encuestas por inmigrantes relacionando las variables:
edad, etnia, ingresos, educacion, discriminacion percibida, apoyo social y dominio
del idioma oficial. En este estudio los autores concluyeron que el “Efecto Inmigrante
Sano”, anteriormente mencionado dentro de este informe, es aplicable en salud oral,
ya que los inmigrantes reportaban estar sanos a los 6 meses de llegada al pais,
pero después de dos afos, su salud oral se deterioraba a niveles peores que los de
la poblacion canadiense en general. Ademas, la experiencia autopercibida de
discriminacion estaba relacionada con un mayor auto reporte de enfermedad dental
por los inmigrantes de la muestra. Por otra parte, al comparar entre inmigrantes, la

poblacién migrante no europea (América Latina, Asia y Medio Oriente) fueron
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menos propensos a informar problemas dentales que los europeos (Calvasina P.G.,
2014).

A su vez, en el afio 2001, Cruz G y cols. realizaron un estudio con el objetivo de
caracterizar la experiencia de caries dental en un grupo de inmigrantes haitianos
residentes de la ciudad de Nueva York, donde se aplicd un examen dental y una
encuesta a 523 inmigrantes haitianos mayores de 18 afios. Los resultados
mostraron una experiencia de caries relativamente baja de este grupo de
inmigrantes en comparacion con la observada en estudios nacionales y locales

realizados en adultos estadounidenses (Cruz y cols., 2001).

En cuanto a la comparacion de salud oral entre inmigrantes de distintas
nacionalidades, Spolsky y cols. realizaron un estudio en Los Angeles, Estados
Unidos donde compararon las diferencias en salud oral de entre inmigrantes
mexicanos e inmigrantes latinos a través de una entrevista y un examen de salud
bucal; donde se observaron numero de lesiones de caries, dientes faltantes, dientes
remplazados y perdida de insercion periodontal. Los resultados arrojaron una salud
oral significativamente mas favorable de los inmigrantes mexicanos en comparacion
con la de los inmigrantes latinos. El estudio también demuestra que el lugar de
nacimiento es un factor importante en las diferencias de las medidas en salud oral

entre los inmigrantes mexicanos e inmigrantes latinos (Spolsky y cols., 2012).

Caries Dental

La caries dental es la enfermedad crénica mas comun en todo el mundo, casi la
mitad de la poblacion mundial se ve afectada por esta enfermedad (OMS., 2017).
De hecho, segun la Base de Datos Mundial de Salud Oral de la Organizacién
Mundial de Salud (OMS), a nivel mundial esta afecta al 60-90% de los escolares y
casi al 100% de los adultos (OMS., 2012). Ademas, hoy en dia es un importante
problema de Salud Publica, debido a su alta prevalencia, su impacto en la calidad
de vida de las personas, y el costo de su tratamiento (FDI World Dental
Federation, 2015).

En este contexto, es importante considerar que la caries dental puede ejercer una

gran influencia en el estado de salud de los individuos en las diferentes etapas de
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sus vidas, afectando su funcionamiento fisico y social, como también su autoestima
(Chen y hunter, 1996). Los nifios que presentan lesiones de caries en la primera
infancia tienden a repetir este patron en la denticion permanente a lo largo de su
vida adulta (Powell, 1998). Ademas, los nifios con lesiones de caries severas que
se quejan de dolor, generalmente presentan alto ausentismo escolar, alteraciones
en su alimentacion y suefio, verglienza al sonreir y problemas sociales, debido a
gue relatan que dejan de jugar con otros nifios debido al aspecto de sus dientes, lo
gue genera un impacto negativo en su calidad de vida (Feitosa S. y cols., 2005).
Paralelamente se ha informado de una asociacion entre la caries dental y

desnutricién de nifios en paises de bajos y medianos ingresos (OMS., 2017).

A lo anteriormente sefialado, se suma el hecho de que los costos para tratar la
enfermedad de caries dental son altos, consumiendo entre el 4,6% del gasto

mundial en salud (Listl y cols., 2015).

De acuerdo al estudio de Global Burden of Disease realizado en el 2015, la caries
dental no tratada es la condicion mas frecuente entre las 291 enfermedades
incluidas en el estudio, con una prevalencia global del 35% para todas las edades
combinadas (GBD 2015 Disease and Injury Incidence and Prevalence
Collaborators, 2016). Ademas, la distribucién y gravedad de ésta varia entre las
diferentes partes del mundo, siendo mas prevalente en la mayor parte de los paises
industrializados, y menos comun en paises africanos. Ademas, la poblacion mas
afectada son los grupos desfavorecidos en los paises desarrollados y en desarrollo
(OMS., 2012).

En lo que respecta a Chile, segun el Ministerio de Salud (MINSAL), la prevalencia
de caries (medida como ceo-d/COP-D distinto a 0) a los 2 afios de edad es de un
17,5%, valor que a los 6 afios sube a un 70,4%. La prevalencia de caries a los 12
afos es de 62,5%. La severidad de esta enfermedad en denticidon permanente,
medida por el indice COPD (dientes cariados, obturados y perdidos por caries) a los
6 afios es de 0,13 y a los 12 afios es de 1,9. La proporcion de nifios con caries
aumenta notablemente entre los 2 y 6 afios, siendo mucho mas marcado este

aumento en la poblacion con menor nivel socioeconémico (MINSAL, 2017).



Salud Oral y Caracteristicas Socioecondémicas de Inmigrantes en Chile
Actualmente no existen estudios epidemiologicos sobre el perfil de salud oral de la

poblacién infantil inmigrante en Chile.

Como se mencion6 anteriormente, en Chile el mayor porcentaje de inmigrantes
corresponden a peruanos. En cuanto al perfil epidemiologico sobre salud oral en
Perd no existen datos actualizados (Torres C., 2016), a pesar de ser las
enfermedades méas prevalentes entre los nifios peruanos y la principal causa de
consulta en los establecimientos de salud entre la poblacién mayor a 5 afios del pais
(MINSAL Pera., 2017). De hecho, segun la Organizacion Mundial de la Salud, las
altas cifras de prevalencia de caries, enfermedad periodontal y maloclusion ubican
a Peru en los ultimos lugares de América Latina en cuanto a salud bucal, pero se
necesitan mayores estudios para caracterizar la situacion (Vilchez E., 2014). Entre
las cifras que se encuentran disponibles, se mencionan los resultados entregados
por el Ministerio de Salud peruano sobre la prevalencia nacional de caries dental el
afio 2005 donde se sefala una prevalencia de caries estimada en escolares entre
6 a 15 afios de 90,4%. Especificamente a los 6 afios, la prevalencia de caries es de
87,27% y a los 12 afios corresponde a un 86,64%. En cuanto a la severidad, el
COPD a los 6 afios es de 0,28 y a los 12 afios es de 3,67 (MINSAL Peru., 2005).
En cuanto al nivel educacional de la poblacion peruana el afio 2017 el 5,2% de la
poblacion no logré estudiar ningin nivel educacional, el 26% logr6 estudiar
educacién basica, el 38,6% educacion media y 30,2% educacion superior (Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica Peru., 2018). El promedio del ingreso mensual
per capita de la poblacién peruana el afio 2015 fue de US$283,3 (Instituto Nacional
de Estadistica e Informatica Peru., 2017).

A su vez, los inmigrantes colombianos corresponden a la segunda mayoria de
inmigrantes en Chile. Segun datos entregados por el Ministerio de Salud de
Colombia, la prevalencia de caries de la poblacion de 12 a 79 afos es de 91,58% y
33,27% entre 1 a 5 afios. Especificamente a los 12 afios, la prevalencia de caries
es de 37% y la severidad medida por el COPD es de 1,51. En cuanto a enfermedad
periodontal, llama la atencién que a los 12 afos el 60,9% de los nifilos presenta
sangrado gingival y calculos (MINSAL Colombia., 2012). En relacion al nivel
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educacional de la poblacion colombiana el 42% de la poblacion adulta tiene
educacion media completa y un 20% tiene educacion superior completa

(Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdémico., 2015).

Otro grupo de inmigrantes en nuestro pais corresponde a la poblacién haitiana. La
situacion en Haiti es muy diferente a la chilena, ya que casi la mitad de la poblacion
no cuenta con acceso al sistema de salud (Observatorio Iberoamericano de Politicas
Publicas en Salud Bucal, 2018). Los informes epidemiolégicos de salud oral en este
pais son escasos. En 1999 se realiz6 un estudio con una muestra de nifios de 12 a
15 afos de las diferentes partes del pais. La prevalencia de caries a los 12 afios fue
de 31% con un COPD de 1, mientras que a los 15 afios la prevalencia de caries fue
de 46% con un COPD de 2,52. Ademas, menos de 1% de los nifios presentaban
alguna restauracion dental. Estos hallazgos sugieren que la caries dental en
adolescentes es un problema de menor envergadura en la poblacion haitiana,
coincidiendo con los hallazgos encontrados en los paises que se encuentran en
situaciébn de pobreza y subdesarrollo (Psoter W., 2005). En cuanto a las
caracteristicas socioeconomicas de la poblacion en Haiti, mas de 6 millones de
personas viven en condiciones de pobreza de un total de 10.911.819 habitantes
(Herrera y cols.,2014) ya que el empleo no aporta los ingresos necesarios para
superarla, el 45% de los adultos trabajadores viven con menos de US$1,25 diarios
(Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo., 2013). En el 2012, en
promedio el 76% de la poblacién estaba alfabetizada y el 66% habria finalizado la
educacién basica y solo el 10% la educacion media o superior (Banco Mundial.,
2014).
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Como se mencion6 anteriormente, la tercera mayoria de inmigrantes en Chile
corresponde a los venezolanos, sin embargo, no existen datos epidemiolégicos
nacionales actualizados del estado de salud oral de nifios venezolanos. Por otro
lado, cabe mencionar que este pais se encuentra en una situacion politica y
econOmica muy compleja que ha afectado negativamente sus indicadores sociales
y de salud (OPS, 2018). En este contexto, este afio la organizacion Human Rights
Watch lanzé un informe donde indica que el sistema de salud venezolano esta
totalmente colapsado, existiendo un aumento en la mortalidad materna e infantil,
asi como también presentandose un incremento en enfermedades infecciosas

como la malaria y la tuberculosis (Human Rights Watch, 2019).

Otro grupo importante de inmigrantes en el pais son los bolivianos; la poblacién
boliviana de entre 6 y 12 afos tiene una prevalencia de caries de 85% y un ceo-d
de 7,2 a los 6 afios (MINSAL Bolivia, 2015). En relacion a sus caracteristicas
socioecondémicas, el porcentaje de poblacion que vive bajo la pobreza es de un
36,4%, mientras que un 17,1% vive en condiciones de pobreza extrema (INE
Bolivia, 2018). Por otro lado, un 28,1% de la poblacioén en Bolivia alcanzo el nivel

de escolaridad superior (INE Bolivia, 2018).

En lo que respecta a los inmigrantes dominicanos, es importante destacar que no
existen datos epidemioldgicos nacionales actualizados sobre el perfil de salud oral
de la poblacion en Republica Dominicana. Dentro de los indicadores béasicos del
pais, se encuentra que el promedio de afios de escolaridad en el afio 2014 fue de
7 afos (OPS, 2014). Ademas, el 35,4% de la poblacién se encuentra en situaciéon
de pobreza en el pais (OPS, 2015).

Justificacion y Proposito de la investigacion

A partir de los antecedentes presentados, queda claro que la caries dental es la
enfermedad bucal mas prevalente en el mundo. Desde el punto de vista de riesgo,
la poblaciéon de 6 a 8 aflos de edad es un grupo etario clave por el inicio y
mantencion de la denticion mixta. Considerando, ademas, la poca informacion

epidemioldgica que se tiene sobre el perfil de salud oral de la poblacién inmigrante
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y el notable aumento de esta en nuestro pais, este estudio pretende aportar con
datos actualizados del estado de salud bucal de nifios inmigrantes escolares de
primero a tercero basico de las comunas de Independencia, Recoleta, Quilicura y
Huechuraba y describir su experiencia segun pais de procedencia. De esta forma
se podra entregar nueva informacion sobre posibles poblaciones en riesgo para
poder orientar de manera efectiva estrategias que faciliten la protecciéon de la salud

bucal de la poblacion, independiente de su origen, raza o estatus migratorio.
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3. HIPOTESIS

Existen diferencias en la prevalencia y severidad de caries e indice de Higiene Oral
entre nifios inmigrantes de distintas nacionalidades de primero a tercero basico,
pertenecientes al sistema educacional municipalizado de las comunas de

Independencia, Recoleta, Quilicura y Huechuraba.

3.1 OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL.

Establecer si existen diferencias en la prevalencia y severidad de caries e indice de
higiene oral entre nifios inmigrantes de distintas nacionalidades de primero a tercero
bésico, pertenecientes al sistema educacional municipalizado de las comunas de

Independencia, Recoleta, Quilicura y Huechuraba.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1) Determinar la prevalencia y severidad de caries dental, IHO, nivel
educacional y numero de afios en Chile del cuidador principal y sistema
previsional de salud de nifios inmigrantes de diferentes nacionalidades de
primero a tercero basico, pertenecientes al sistema educacional
municipalizado de las comunas de Independencia, Recoleta, Quilicura y
Huechuraba.

2) Comparar prevalencia y severidad de caries dental, IHO, nivel educacional y
namero de afios en Chile del cuidador principal y sistema previsional de salud
entre niflos inmigrantes de distintas nacionalidades de primero a tercero
basico, pertenecientes al sistema educacional municipalizado de las

comunas de Independencia, Recoleta, Quilicura y Huechuraba.
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1 Diseio del estudio
El presente corresponde a un estudio descriptivo de corte transversal con un
componente analitico otorgado por la comparacién de los indicadores de salud bucal

entre los nifos de diferentes nacionalidades.

Este estudio forma parte de una investigacion méas amplia, financiada por el Fondo

Nacional de Investigacion y Desarrollo en Salud — FONIS, codigo SA 15120015.

4.2 Universo del estudio

El universo de este estudio corresponde a todos los nifios inmigrantes de primero a
tercero basico, inscritos en colegios municipales de las comunas de Independencia,
Recoleta, Quilicura y Huechuraba. Dicho sector, segun datos de la Ultima encuesta
Casen y del Ministerio de Salud de Chile, concentra la mayor parte de la poblacion

extranjera radicada en la Regién Metropolitana (Minsal., 2009).

4.3 Criterios de inclusiéon

Nifios (as) inmigrantes, de ambos sexos, de primero a tercero basico, matriculados
en colegios municipales de las comunas de Independencia, Recoleta, Quilicura y
Huechuraba, libres de cualquier enfermedad o condicion que pueda impedir la
realizacion de un adecuado examen bucal, y que estuvieron dispuestos a participar
del estudio mediante firma de consentimiento informado por parte del padre, madre

o apoderado y que ademas hayan accedido libremente a participar.

Se consider6 como inmigrante, tanto a los nifios (as) nacidos en paises extranjeros,
como a aquellos nacidos en Chile, pero que tengan a ambos o uno de sus

apoderados de nacionalidad extranjera (inmigrantes de segunda generacion).

4.4 Criterios de Exclusion

Fueron excluidos de este estudio nifios que, liboremente, no desearon participar del
estudio o que sus padres o apoderados no aceptaron el consentimiento informado
y también aquellos que por su condicion o por enfermedad se encontraron

impedidos de recibir un adecuado examen dental.
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4.5 Seleccion de la Muestra

El reclutamiento de la muestra del estudio FONIS original fue de tipo probabilistico
y multietapico. El objetivo del FONIS fue comparar prevalencia y severidad de caries
entre nifios inmigrantes y nifios chilenos, para esto se realizd, en una primera etapa,
la identificacion de colegios municipales con registro de nifios inmigrantes en las
comunas participantes. Una vez identificados, se eligié aleatoriamente por lo menos
un colegio por comuna participante. En los casos en que el tamafio muestral
requerido del colegio elegido no fuera alcanzado, se selecciono aleatoriamente otro
colegio en la misma comuna hasta lograr el tamafio muestral minimo requerido para
la misma. La seleccion de nifios en cada comuna fue realizado de manera
proporcional, es decir, tomando en cuenta la representatividad de la comuna
respecto al numero de alumnos matriculados en los establecimientos educacionales

municipalizados.

El tamafio de muestra del estudio original estd calculado de acuerdo a
comparaciones entre dos muestras independientes. Considerando una potencia
estadistica de 80% y 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

anteriormente (Faleiros, S., 2014)).

La muestra de esta tesis en particular, corresponde 255 nifios inmigrantes

examinados en el FONIS original.

4.6 Procedimiento de recoleccién y registro de la informaciénn

El examen clinico fue realizado en ambiente escolar por dos odont6logos
previamente calibrados y capacitados para la deteccidn de lesiones de caries segun
criterios de detecciénn clinica ICDAS Il (ICDAS., 2016) adaptados para estudios
epidemiologicos y segun criterios de deteccion de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS, 1997). A partir de estos se calcularon los indices COP-D y ceo-d.
Ademas, se midi6 la condicién de higiene oral, mediante aplicacion del indice de

Higiene Oral Simplificado de Greene & Vermillion (Greene y Vermillion., 1964).
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El nivel educacional de los cuidadores, tipo de prevision en salud y afio de llegada
a Chile se obtuvo por medio de un cuestionario a los apoderados segun criterios de
la encuesta CASEN 2013 (MDDS, 2013).

4.7 Variables

La variable prevalencia de caries es de naturaleza binaria estando definida por la
presencia o ausencia de historia de caries dental, segun los criterios de deteccién

anteriormente mencionados.

Para la determinacién de la severidad de caries se utilizaron los indices ceo-d y
COP-D a partir de ICDAS II, tomando en consideracién el criterio de deteccion de
caries de la OMS que establece presencia de caries cuando existe evidente
cavitacion y pérdida de tejido dentario con dentina expuesta (OMS, 1997), lo que
llevado al criterio ICDAS Il corresponde a los cédigos 5y 6, por lo tanto, en las tablas
de ceo-d/COP-D los codigos 2, 3y 4 se consideraran como 0 (ausencia de lesion
de caries) y los codigos 5 y 6 se considerardn como 1 (presencia de lesion de
caries). Los codigos de lesiones no cavitadas, con micro cavitacion y codigo ICDAS
4 fueron analizados con detalle en el estudio original (FONIS SA15120015) en su
etapa final. Ademas, se consideraron como caries las obturaciones temporales,
perdidas y fracturadas, y como dientes restaurados aquellos con amalgamas,
resinas, coronas de acero inoxidable y coronas o carillas de porcelana o metal-
porcelana. Asimismo, un diente con distintas superficies cariadas fue considerado
con el codigo de mayor valor para su traspaso a COP-D y ceo-d y respecto a las
piezas dentarias contadas como perdidas se incluyeron sélo aquellas que se

perdieron por motivo de caries.

La variable indice de Higiene Oral simplificado fue (IHO) clasificada como
cuantitativa continda siendo determinada por la superficie del diente cubierto con
desechos blandos y/o duros. La medicion de este indice se realiz6 de manera
simplificada tomando en cuenta 6 superficies dentales: las superficies vestibulares
del primer molar derecho definitivo (en su ausencia el segundo molar derecho
primario), el incisivo central superior derecho (el incisivo lateral derecho en su
ausencia), el primer molar superior izquierdo definitivo (en su ausencia segundo

molar superior izquierdo primario) y el incisivo central inferior izquierdo (en su
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ausencia el incisivo lateral inferior izquierdo). Ademas, las superficies linguales del

primer molar inferior izquierdo definitivo (en su ausencia el segundo molar inferior

izquierdo primario) y el primer molar inferior derecho definitivo (en su ausencia el

primer molar inferior derecho primario). Este indice se valoré en una escala del O al

3 tomando en cuenta el o los tercios cubiertos con depdsitos duros y/o blandos.

Finalmente se calcul6 un promedio de los valores de las 6 superficies.

Ademas, se registro la nacionalidad, nivel educacional del cuidador principal, tipo

de prevision en salud y promedio de afios en Chile a través de un cuestionario

enviado a los apoderados de los nifios (Anexo 1).

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

estudiadas:

Tabla 1. Variables estudiadas.

Variable

Escala de medicion

Definicion operacional

Edad

Variable cuantitativa

continua

Afos transcurridos desde
el nacimiento, obtenido
desde el cuestionario
realizado a padres y/o
apoderados.

NUmero de afios

Sexo

Variable nominal

Condicién biolégica:
- Mujer

- Hombre
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Prevalencia de caries Variable cuantitativa | Proporcion de individuos

continua que presentan ceo-d /

COP-D mayor que 0 del

total de la muestra.

Expresado en porcentaje.

Severidad de caries | Variable cuantitativa | Determinacion de los
(indices ceo-d y COP-D) |discreta indices COP-D y ceo-d:

Segun los criterios de
deteccion de la
Organizacion Mundial de
la Salud (OMS, 1997) vy, a
la deteccion
ICDAS Il

modificado para estudios

partir de

clinica

epidemioldgicos,

considerando cédigos 5y
6 como presencia de
lesion de caries para el

calculo de prevalencia.
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IHO
Greene y Vermillon total.

simplificado

de

Variable cuantitativa

continua

Indica el promedio de IHO

parciales en las 6
superficies descritas
anteriormente. Indica
tercio(s) de diente

cubiertos por depdésitos
duros y/o blandos.

Nivel educacional de

cuidador principal

Variable ordinal

Construida a partir de la
pregunta sobre el curso
mas alto completado, de
la Encuesta
Nacional de
Trabajo, Salud y Calidad
de Vida de

trabajadores

acuerdo a

Empleo,

los

y
trabajadoras Chile
2009-2010 (Gobierno de
Chile., 2011)

en

Para efectos de andlisis a
partir de los datos de la
encuesta dirigida a los
cuidadores se

categorizaron los ingresos

en 5 grupos:
-Béasica incompleta
-Basica completa
-Media incompleta
-Media completa
-Técnico incompleta,
técnica completa,
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universitaria incompleta,
universitaria completa u

otra.

Sistema Previsional
Salud

de

Variable nominal

Sistema previsional de
salud al que pertenece el

nifio inmigrante.

Para efectos de andlisis a
partir de los datos de la
encuesta dirigida a los
cuidadores se
categorizaron los ingresos

en 3 grupos:

-FONASA (A, B, C, Dy no

sabe qué grupo de
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FONASA
-ISAPRE

-Otro o No sabe.

pertenece)

Promedio de afios en
Chile

Variable cuantitativa

continua

Se obtuvo el afo de
del

principal a Chile en la

llegada cuidador
encuesta a los cuidadores
y luego se calculd el
promedio de afios hasta el
afio en que se realizo el
FONIS.

Nacionalidad

Variable nominal (variable

de interés)

nifio
de

nacimiento y/o el pais de

Nacionalidad del

como su  pais

nacimiento de sus padres.

4.8 Calibracion de examinadores

Para asegurar validez y confiabilidad de las mediciones, los examinadores del

estudio fueron entrenados y calibrados en la deteccion de lesiones de caries de

acuerdo a los criterios ya mencionados. Y se evaluo la concordancia intra e inter

examinador.

Los sujetos examinados en los procedimientos de calibracién corresponden a un

grupo de 20 nifios de los colegios previamente elegidos en la muestra, quienes

fueron seleccionados con anterioridad de modo que presentaron colectivamente

toda la gama de trastornos que se espera evaluar. Los examinadores evaluaron a

los sujetos 2 veces con un intervalo de 1 semana entre los examenes, no se

aceptaron valores intra y entre examinadores menores que 0.7.
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4.9 Consideraciones Eticas

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

la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile (Anexo 2).

Cada individuo seleccionado recibié una forma de consentimiento informado (Anexo
3), en la que sus padres o tutores son informados respecto de los alcances del
estudio, la confiabilidad de los datos recolectados, lo no invasivo del procedimiento
a efectuar y del caracter voluntario de la participacion del nifio o nifia en el estudio.
Ademas, los directores de los colegios firmaron, por su parte, un consentimiento
mediante una carta de compromiso de participacién del establecimiento en el
estudio.

Toda la informacién que se obtuvo a partir del examen y andlisis de la encuesta se
utilizé dnica y exclusivamente para los propositos del estudio, asi como la
informacion personal de cada participante, la que se mantiene bajo estricta

confidencialidad.

A todos los participantes se le entregd gratuitamente cepillos dentales infantiles y
pastas dentales fluoradas al inicio del estudio. Ademas, a los participantes se les
realizd ensefianza de higiene oral y talleres de habitos saludables y cuidados en

salud bucal en cada establecimiento educacional incluido.

Los investigadores no realizaron tratamientos odontologicos a los participantes, sin
embargo, la presencia de lesiones de caries cavitadas o de otras patologias con
necesidad de tratamiento oportuno, fueron debidamente informadas a los
responsables, para la pertinente derivacion a su consultorio o centro de salud

correspondiente.

4.10 Anélisis de la informacién

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

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

la muestra.

El andlisis de los datos se realiz6 con el programa estadisticos STATA 12.0 y se
utilizé la prueba de Shapiro Wilk para determinar normalidad en la distribucion de
los datos. Se aplicé test estadisticos para analizar diferencias entre los grupos,
segun corresponda a la naturaleza de cada variable. Cabe destacar, que en todos
los casos se establecera el nivel de significancia estadistica p<0.05.
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5. RESULTADOS

5.1 Caracterizacion de la muestra

A continuacion, se presentan los principales hallazgos del presente estudio. El
andlisis de los datos se realiz6 con el programa estadisticos STATA 12.0 y se utilizé
la prueba de Shapiro Wilk para determinar normalidad en la distribucién de los

datos.

La muestra quedo conformada por 255 escolares inmigrantes de diferentes
nacionalidades. Se eliminaron de la muestra las nacionalidades donde existian

menos de 10 nifios dentro del grupo por motivos de representatividad de datos.

El promedio de edad de los participantes fue de 7,87 afos (D.E: 1,11). El 51,58%

de la muestra estuvo constituida por hombres y el 48,41% por mujeres.

En la Tabla 2 se observa la distribucion de los nifios inmigrantes segun pais de

origen y su porcentaje respecto a la muestra de inmigrantes.

Tabla 2. Distrbucion de la muestra segun nacionalidad de origen.

Frecuencia absoluta Frecuencia relativa (%)

Peru 131 51,3
Bolivia 11 4,3
Colombia 24 9,4
Haiti 65 25,4
Venezuela 14 54
Republica Dominicana 10 3,9

TOTAL 255 100
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5.2 Prevalencia de caries e indice COP-D y ceo-d de la muestra.

La prevalencia de caries dental para el total de la muestra fue de 63,13% y la

proporcion de nifios libres fue de caries es de 36,86%.

En el gréfico 1, se presenta la prevalencia de caries dental segun nacionalidad.
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Gréfico 1. Prevalencia de caries segun nacionalidad.

Al observar los datos en el gréfico 1, destaca la alta prevalencia de caries que
presentan los inmigrantes venezolanos con un 92,8%. Por el contrario, los
inmigrantes dominicanos presentan la mas baja prevalencia de caries (50%) junto

a los inmigrantes haitianos (56,9%).

A su vez, el indice COP-D para la poblacion en estudio es de 0,18 (D.E: 0,59) y el
indice ceo-d es de 1,9 (D.E: 2,39).

En el gréfico 2 se presentan los valores de los indices COP-D y ceo-d segun

nacionalidad.
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Gréfico 2. indices COP-D y ceo-d segln nacionalidad.

Dentro de los resultados entregados en el grafico 2, nuevamente destaca
Venezuela con el indice ceo-d mas alto de 4,34, mientras que Bolivia y Haiti
presentan los ceo-d mas bajos con un 1,63 y 1,67 respectivamente. En cuanto al

COP-D Republica Dominicana presenta el valor mas alto con un 0,4.

5.3. Indice de Higiene Oral de la muestra
La media del IHO para el total de la muestra es 0,65 (D.E:0,47).
El grafico 3 nos muestra las medias de IHO segun nacionalidad.
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Gréfico 3. Indice de Higiene Oral segtn nacionalidad.

Dentro de los resultados entregados en el gréafico 3, se observa un alto promedio
en el IHO de los inmigrantes bolivianos (0,83), venezolanos (0,77) y dominicanos
(0,8).

5.4 Nivel educacional del cuidador principal de la muestra.

El 11,28% de la muestra tiene educacién basica incompleta, el 16,1% tiene basica
completa, el 16,94% tiene media incompleta, el 30,5% tiene media completa y el
32,62% tiene técnico, universitaria u otro.

En el gréfico 5 se muestra el nivel educacional segun nacionalidad.
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Gréfico 4. Nivel educacional del cuidador principal segun nacionalidad de origen.

Dentro de los resultados expuestos en el grafico 4, se observa que un alto
porcentaje (30%) de los cuidadores de los nifios bolivianos presentan educacion
basica incompleta, pero, a su vez, un 40% de los cuidadores de esta nacionalidad
presentan educacion técnica o universitaria. Por otra parte, destaca el alto
porcentaje de cuidadores de nifios colombianos que presentan educacion técnica
o universitaria (43,47%) y, por el contrario, los cuidadores de nifios venezolanos
presentan el menor porcentaje de educacion técnica o universitaria con un
15,38%.

5.5 Sistema previsional de Salud de la muestra.

El 66,6% de la muestra pertenece a FONASA, el 3% pertenece a ISAPRE y el 30,3%
no sabe 0 no tiene prevision.

En el grafico 6 se muestra el sistema previsional de salud segun nacionalidad.
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Sistema previsional de Salud
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Gréfico 5. Sistema previsional de salud segun nacionalidad de origen

Dentro de los resultados entregados en el grafico 5, se observa que todas las
nacionalidades presentan en mayor porcentaje FONASA como sistema previsional
de salud, a su vez, destacan los altos porcentajes de cuidadores inmigrantes que
no saben o no tienen prevision de salud en todas las nacionalidades,

especialmente en los dominicanos con un 44,44%.
5.6 Promedio de afios en Chile del cuidador principal.
El promedio de afios en Chile del cuidador principal para la muestra total fue de 6,1

afos (D.E: 5,84).

En el grafico 7 se muestra el promedio de afios en Chile segun nacionalidad.
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Gréfico 6. Promedio de afios en Chile del cuidador principal segun nacionalidad de origen.

Dentro de los resultados entregados en el gréafico 6, no existen grandes
variaciones en cuanto al numero de afios en Chile entre las diversas
nacionalidades, excepto el grupo de inmigrantes venezolanos que presentan el

menor con 4,8 afios.
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5.8 Andlisis inferencial de la muestra

A continuacion, se presentan los valores obtenidos de las distintas variables
estudiadas y los valores de significancia estadistica correspondientes de las
comparaciones segun nacionalidad.

En la tabla 3 se muestran los valores de prevalencia de caries y medias de indices

COP-D y ceo-d segun nacionalidad.

Tabla 3. Prevalencia, COP-D y ceo-d segln nacionalidad de origen.

Prevalencia de COP-D = D.E. ceo-d = D.E.
Caries

Peru 63,35% 0,15+ 0,63 1,74 + 3,03
Bolivia 72,72% 0,18 +1,93 1,63 +7,98
Colombia 62,5% 0,08 + 0,798 2,37 £ 9,57
Haiti 56,9% 0,26 + 1,27 1,67 +4,62
Venezuela 92,8% 0,21 +2,45 4,35+ 13,72
R. Dominicana 50,0% 0,4 +6,38 1,8+11,01

Segun los datos que se muestran en la tabla 2 y, al realizar las comparaciones de
proporciones y promedios, se establecidé que existen diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) en prevalencia de caries entre los inmigrantes de Pera y los
inmigrantes de Venezuela y entre Haiti y Venezuela. En relacién al indice ceo-d
existen diferencias estadisticamente significativas entre Perl y Venezuela, entre
Bolivia y Venezuela y Haiti y Venezuela.

En el indice COP-D no se encontraron diferencias significativas entre

nacionalidades.
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Por otra parte, en la tabla 4 se exponen los valores de IHO segun nacionalidad.

Tabla 4. indice de higiene oral segtin nacionalidad de origen.

Pais IHO = D.E.
Peru 0,62 + 0,63
Bolivia 0,83 + 2,86
Colombia 0,6 +1,59
Haiti 0,65+ 0,79
Venezuela 0,77 £ 1,27
R. Dominicana 0,8+1,9

Considerando los datos de la tabla y al realizar las comparaciones, se determiné

gue no existen diferencias significativas en IHO entre nacionalidades.



33

6. DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo establecer si existen diferencias en la
prevalencia y severidad de caries e Indice de Higiene Oral entre nifios inmigrantes
de distintas nacionalidades de primero a tercero basico, pertenecientes al sistema

educacional de las comunas de Independencia, Recoleta, Quilicura y Huechuraba.

De acuerdo a los resultados obtenidos, la prevalencia de caries dental del grupo de
nifos inmigrantes peruanos fue de 63,5%, el COP-D de 0,15 y el ceo-d de 1,74.
Cabe destacar que estos valores son menores a los reportados por el Ministerio de
Salud de Peru el afio 2005, donde la poblacion residente de 8 afios presentd una
prevalencia de caries dental de 92,68%, COP-D de 1,35 y ceo-d de 5,13 (MINSA
Pera, 2005). Esta diferencia concuerda con el fendmeno descrito por los autores
Kennedy y cols., el afio 2006 como “Efecto Inmigrante Sano”, donde describen que
éste podria ocurrir debido a que generalmente existe un proceso de inmigracion
selectiva o0 autoseleccion, ya que las personas con mejor estado de salud tienen
una mayor posibilidad de migrar y es mas probable que los inmigrantes con peor
salud regresen a sus paises de origen. Es decir, los migrantes representan un grupo
distinto al de su pais de origen ya que poseen mejor situacién y capacidades para

migrar (Kennedy y cols., 2006).

Si comparamos los indices de salud oral de los nifios inmigrantes peruanos con las
otras nacionalidades analizadas en este estudio, se observa que solo existen
diferencias significativas con los niflos inmigrantes de Venezuela en cuanto a
prevalencia de caries dental y ceo-d, siendo menor en Perd. Una posible explicacion
a lo anterior podria estar relacionado con el nivel educacional del cuidador principal,
esto debido a que en niflos peruanos la mayor cantidad de cuidadores presentan
educacion media completa o técnica/universitaria (36,13% y 31,09%
respectivamente), mientras que en nifios venezolanos existe un gran porcentaje de
cuidadores con educacion media incompleta (30,76%) y solo un 15,38% con
técnico/universitaria. Lo anteriormente mencionado, concuerda con estudios de

Valdez y cols. en los que postulan la existencia de una relacion entre ceo-d y nivel
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educacional del cuidador, de manera que los hijos de cuidadores con menor nivel
educacional se encuentran mas afectados por la enfermedad de caries (Valdez y
cols., 2015).

En cuanto a los inmigrantes bolivianos, podemos ver que su prevalencia de caries
dental fue de 72,72%, el COP-D de 0,18 y el ceo-d 1,63. Segun datos del Ministerio
de Salud de Bolivia, la poblacion boliviana de entre 6 y 12 afios tiene una prevalencia
de caries de 85% y un ceo-d a los 6 afios de 7,2 (MINSAL Bolivia, 2015). Esta
diferencia se puede explicar por la misma teoria de migracion selectiva
anteriormente mencionada. Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica de
Bolivia, el afio 2018 solo un 28,1% de la poblacion en Bolivia alcanz6 el nivel de
escolaridad superior (INE Bolivia, 2018), mientras que un 40% de los cuidadores de
los nifios inmigrantes bolivianos de la muestra estudiada posee estudios técnicos y
universitarios. Esto podria sugerir que los inmigrantes bolivianos con mayor
educaciéon tienen mas oportunidades para migrar. Ademas, existen diferencias
significativas en el ceo-d de Bolivia con el de Venezuela, lo que también podria estar
relacionado con el nivel educacional de los padres.

Al comparar el indice de Higiene Oral de los bolivianos con los de los inmigrantes
de las otras nacionalidades de la muestra se observa que los nifios de este pais
poseen el IHO més alto de 0,83, cifra que podria sugerir peores habitos de higiene
en el grupo de inmigrantes bolivianos. Estas diferencias podrian deberse a diversos
factores, ya sean sociales, culturales o bien alimenticios, los cuales difieren en este
grupo de nifios inmigrantes bolivianos. En este punto, cabe mencionar que seria de
gran interés estudiar los habitos orales de los inmigrantes, esto debido a que asi se
podrian explicar las diferencias encontradas en los indices de Higiene Oral e indices

de salud oral.

Por otro lado, los nifios inmigrantes colombianos presentan una prevalencia de
caries de 62,5%, un COP-D de 0,08 y ceo-d 2,37. Al comparar estos datos con los
entregados por el Ministerio de Salud en Colombia en la IV encuesta de Salud bucal

2013-2014, donde la prevalencia de caries dental y el indice COP-D/ceo-d de los
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nifos colombianos entre los 5 y 12 afios fue de 60,48% y 2,29 respectivamente
(MINSAL Colombia, 2014), se puede observar que no existen mayores diferencias.
Cabe destacar que la forma de medir la severidad de caries fue diferente, ya que
realizan una suma de los indices COP-D y ceo-d. Si comparamos estos valores con
el estudio publicado por Soto L y cols., en el afio 2007, en donde los nifios chilenos
entre 6 y 12 afos presentaban una prevalencia de caries de 70,4% y 62,5%,
respectivamente, se puede concluir que los niflos que viven en Colombia e
inmigrantes colombianos de la muestra poseen mejor salud bucal que los chilenos,
y que efectivamente podrian existir factores protectores relacionados con el pais de
origen, esto debido a que las creencias y actitudes de salud de los cuidadores
influyen en los comportamientos de salud de los nifios bajo su cuidado y muchas de
estas creencias y actitudes pueden estar basadas en la cultura de su pais (Skeie
MS. y cols., 2006).

Cabe destacar, que al comparar el nivel educacional de los cuidadores de los
inmigrantes colombianos con las demas nacionalidades se observa que poseen
mayor nivel educacional superior técnico o universitario. Ademas, si observamos
datos del Censo 2017 se observa que los inmigrantes colombianos tienen mayor
promedio de afios de estudio que los chilenos (INE, 2018), lo que también podria

estar relacionado con la mejor salud oral en nifios inmigrantes de la muestra.

A su vez, los nifios inmigrantes haitianos presentan una prevalencia de caries dental
de 56,9% la que corresponde a la segunda mas baja entre las diferentes
nacionalidades estudiadas, un COP-D de 0,08, siendo el mas bajo de todos los
grupos de nacionalidades, un ceo-d de 1,67, el que se posiciona dentro de los mas
bajos, y un indice de Higiene Oral de 0,65, el cual también se sitia dentro de los
menores. Debido a lo anterior, es posible afirmar que los nifios inmigrantes haitianos
de esta muestra presentan mejor salud oral en comparacion con el resto de los nifios
inmigrantes. No obstante, los datos epidemiologicos sobre salud oral en Haiti son
escasos, existe una encuesta de salud y examen realizada en 1999 a nifios de 12
afios, en la cual la prevalencia de caries de estos fue de 31%, porcentaje

sumamente bajo en comparacion con paises de América (Poster WJ. y cols., 2005).
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Haiti es el pais mas pobre de América (Delice P., 2012), los haitianos tienen una
menor ingesta promedio de kilocalorias per capita diaria que los otros paises y el
47% de las personas que viven en Haiti estd subalimentada (FAO, 2017). Por lo
que, dados los bajos indices de lesiones de caries de la poblacion en Haiti y de los
inmigrantes haitianos, podria existir una relacion protectora en las carencias
alimentarias de esta poblacion en la aparicion de lesiones de caries. Seria de gran
interés estudiar el consumo de carbohidratos y azucares libres de la poblacion
haitiana, ya que como menciona Moynihan y Kelly existe evidencia que respalda
una relacién entre la cantidad de azucares consumidos y el desarrollo de caries
dental (Moynihan y Kelly, 2014). Ademas, en relacién con los otros inmigrantes de
la muestra, se observa una diferencia estadisticamente significativa con Venezuela
en cuanto a su prevalencia de caries y ceo-d, lo que podria estar también
relacionado con el tipo de alimentacion de los inmigrantes haitianos.

Por otro lado, el 34,4% de los cuidadores de los nifios inmigrantes haitianos de la
muestra presentan educacion técnica o universitaria, porcentajes que se asemejan
con los datos obtenidos en el estudio realizado por Centro Nacional de Estudios
Migratorios (CENEM) de la Universidad de Talca, donde el 38,2% tiene estudios

superiores universitarios o técnicos (CENEM, 2018).

Por su parte, los nifios inmigrantes venezolanos presentan la prevalencia de caries
mas alta de la muestra, que corresponde a 92,8% y el ceo-d mas alto con un valor
de 4,34. Estos resultados son visiblemente mayores en comparacion con las otras
nacionalidades, por lo que se puede concluir que los nifios inmigrantes venezolanos
de esta muestra son los méas afectados por la enfermedad de caries, presentando
diferencias estadisticamente significativas con Peru, Haiti y Bolivia. Sin embargo,
no existen datos epidemioldgicos oficiales del estado de salud oral de nifios en

denticion mixta de Venezuela.

Sibuscamos explicacion a estos altos indices, se puede apreciar que los cuidadores
de los nifios inmigrantes venezolanos poseen el porcentaje mas bajo en educaciéon
superior técnica o universitaria de toda la muestra y el promedio de afios en Chile

mas bajo, con 4,8 afios. En relacién a lo anterior, es posible sostener que puede
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existir una relacion tal y como plantean Newbold y Patel. Estos autores investigaron
los factores relacionados con el uso de servicios dentales de la poblacion extranjera
mayor de 12 afios en Canada, y describieron que los inmigrantes recién llegados (o
que llegaron los ultimos 4 afos) visitaban significativamente menos al dentista en
comparacion con aquellos inmigrantes que llevaban mas tiempo en el pais. Dentro
de las causas que pueden influir en este fendmeno se ha descrito la aceptabilidad
social, la adaptacion, una menor consciencia de existencia de servicios dentales,
menor ingresos y menos seguros médicos. Ademas, aquellos inmigrantes que
poseian uno o mas titulos de licenciatura tenian mas probabilidades de haber
acudido al dentista en relacion con todos los demas niveles educativos. Estos
resultados probablemente se deben a que existe una mayor consciencia en la
necesidad de atencién, mayor accesibilidad a los recursos y mayor cobertura de
seguro dental por parte de este grupo con mayor nivel de educacion (Newvold y
Patel., 2006). Debido a esto, se podria sostener que los cuidadores de los nifios
inmigrantes venezolanos de la muestra, al tener menor educacion superior y menos
afos en Chile, podrian tener menor acceso a servicios dentales y, por ende, menor
control de su salud oral. Ademas, Reza y cols., realizaron una revision sisteméatica
donde seleccionaron 32 articulos para evaluar el estado de salud oral de nifios
inmigrantes recién llegados. En sus resultados se encuentra que, en general, los
hijos de recién llegados exhiben peor salud oral en comparacion con sus
contrapartes no recién llegados (Reza y cols., 2016).

Por otra parte, los nifios inmigrantes de Republica Dominicana poseen la
prevalencia de caries mas bajo de la muestra, con un 50% y un ceo-d de 1,8, pero
tienen el COP-D mas alto con 0,4. Ademas, su IHO también se posiciona dentro de
los mas altos con un valor de 0,8. No obstante a lo anterior, no existen datos
epidemioldgicos actualizados del estado de salud oral en nifios de Republica

Dominicana.

Llama la atencion el alto porcentaje de cuidadores que no sabe o sefiala no tener
prevision en la muestra de este estudio (30,3%). Particularmente, en el grupo de
inmigrantes dominicanos existe un 44,4% que no sabe cual es su prevision de salud

0 no tiene. En este contexto, se realizO en nuestro pais un estudio donde se



38

analizaron datos de la Encuesta de Caracterizacion Socioeconomica Nacional
(CASEN) 2017 en relacion a poblacion inmigrante y su acceso a prevision en salud.
Los datos muestran que la falta de prevision alcanza altos niveles entre los
inmigrantes en Chile. EI 40% de los inmigrantes que llevan un afio en Chile no tiene
prevision, porcentaje que baja a un 10% para los grupos de inmigrantes que llevan
entre 2 a 6 afios en el pais, cifras notablemente mayores al 2,3% de poblacion nativa
chilena que no tiene cobertura en salud. Estos altos porcentajes que se presentan
en la encuesta CASEN se han relacionado con la falta de informacion sobre el
sistema de salud chileno, con miedo a consultar por situaciones de irregularidad o
bien con el hecho de que estos se deciden afiliar en el momento que se requiere
atencion y no previamente. En este contexto, se plantea como sugerencia aumentar
la informacion hacia los inmigrantes respecto a los beneficios de afiliarse al sistema
(Benitez, 2018). Si bien la cantidad de inmigrantes en Chile sin afiliacion es alta, el
porcentaje en esta muestra supera a los nacionales, ya que el promedio de afios en
Chile de la muestra es de 6,1 afios y su porcentaje de no afiliacion es 30,3%, lo que
podria estar relacionado con caracteristicas especificas que se dan en las comunas
estudiadas. Relacionando estos resultados con los de la muestra del estudio, el
hecho de no estar afiliado a un sistema de prevision en salud y, por lo tanto, tener
menor acceso a atencion dental no necesariamente reflejard una peor salud oral,
pero si podria dar cuenta de la situacion en que vive el inmigrante, donde su salud
oral no esté dentro de sus prioridades en los primeros afios de llegada al pais y por

consecuencia, podria sufrir un deterioro de ella.

Por otro lado, los datos entregados en el FONIS SA15120015, al que esta adscrito
esta investigacion, evidencian que los nifios inmigrantes de la muestra poseen un
perfil de salud oral méas favorable que los nifios nativos, ya que presentan menor
prevalencia de caries, indice ceo-d e IHO (Faleiros S. y Rodriguez G., 2016). No
obstante, estos resultados no se asemejan a los estudios que se encuentran en la
literatura (Lin YC. y cols., 2013; Heinrich-Weltzeir R. y cols., 2014; Jacobsson B. y
cols., 2011; Wigen T. y cols., 2010; Cviki B. y cols., 2014; Paredes G. y cols., 2006;
SiVakimany cols., 2016; Reza M. y cols., 2016), donde también se compara la salud
oral de nifios inmigrantes con nifios nativos. Las diferencias de los resultados del

FONIS SA15I20015 y los encontrados en la literatura pueden tener multiples
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causas. Una de ellas, que se evidencia en este trabajo, es que existen grupos
especificos en la muestra que disminuyen notoriamente la morbilidad en la
enfermedad de caries, como es el caso de los nifios inmigrantes haitianos, en los
cuales la prevalencia de caries e indice ceo-d alcanzan un menor promedio en
comparacion con las demas nacionalidades. Esto demuestra la necesidad de
estudiar los inmigrantes diferenciadamente segun la nacionalidad que posean, ya
gue existen diversos factores que influyen en su salud, que varian segun su pais de
procedencia, asi como también las razones que los llevan a migrar de su pais, las
condiciones de vida y familiares, las experiencias de discriminacion, entre otras
(Cabieses, 2014). De esta manera, estudiar estas poblaciones diferenciadamente,
entrega la posibilidad de detectar grupos de poblaciones en riesgo y generar
politicas publicas dirigidas a mejorar su situacion de salud. Ademas, cabe destacar
que toda la literatura disponible en internet sobre este tema es de paises de
Norteamérica, Asia 0 Europa, evidenciando la carencia de estudios de este tipo
realizados en Sudamérica. La migracion es un fendmeno dinamico que tiene
caracteristicas diferentes segun la realidad geogréfica y temporal (Cabieses y cols.,
2017), por lo que las caracteristicas de los inmigrantes que hoy viven en Chile son
distintas a los inmigrantes que viven en paises de otros continentes e incluso en
otros paises dentro de América y, aun mas, difieren entre inmigrantes que residen
en un mismo pais pero que llegaron en distintas épocas. En este contexto, segin
datos del Censo 2017, los inmigrantes hoy en dia en el pais corresponden a una
poblaciébn mayoritariamente joven con mayor porcentaje de mujeres y niveles
educacionales superiores a la poblacion nativa chilena (INE, 2018). Finalmente, y
en relacion a este mismo tema, como se ha mencionado anteriormente se ha
descrito en la literatura que el afio de llegada de los cuidadores del nifio inmigrante
influyen en su salud oral, por lo que se debe tener en consideracion este factor, ya
gue puede que el promedio de aflos en esta muestra en particular difiera de las
muestras de los otros estudios. Seria de gran interés estudiar las causas de la
relacion de afos en Chile del cuidador principal con la salud oral de nifios

inmigrantes.

Hoy en dia la situacion de los inmigrantes en Chile es compleja. El Centro de

Estudios Publicos (CEP) lanzé este afio el libro “Inmigracion en Chile. Una mirada
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multidimensional”, donde se discute el marco regulatorio de la inmigracién del pais
(Ley N° 1.094) que fue establecida en 1975 durante la dictadura, cuando el interés
de las autoridades era el control mas estricto y desconfiado del flujo de personas
hacia el pais, pero dado el contexto inmigratorio contemporaneo ha sido deficiente
y fuera de contexto. Recién el afio 2013 comienza un proceso de reforma que
actualmente sigue en tramite para cambiar este marco regulatorio (Aninat I. y Sierra
L., 2019). Debido a lo anteriormente explicitado, es necesario analizar los puntos
débiles de esta ley, porque influyen en el estado de salud de la poblacion inmigrante,
esto ya que dentro de los Determinantes Sociales en Salud se encuentran los
determinantes estructurales que corresponden a condiciones politicas, leyes y
sistemas de gobernanzas que influyen de forma indirecta en la salud de las

personas, en este caso, a la salud oral de los inmigrantes en Chile.

Una de las falencias en este marco regulatorio es la escasa envergadura
institucional del o6rgano encargado de la inmigracién, el Departamento de
Extranjeria y Migracion (DEM). Esta institucion carece de las condiciones para
alcanzar el objetivo que plantea como meta la Organizacién Internacional para la
Migraciéon (IOM) que son: asimilacibn economica y garantizar los derechos
fundamentales de los inmigrantes. Debido a esto, se impide llevar adelante la
coordinacion intersectorial necesaria, tanto interministerial como entre el gobierno
central y las autoridades subnacionales como, por ejemplo, las municipalidades,
entidades fundamentales para la integracién e inclusion de los inmigrantes en la
sociedad chilena. Estos son organismos constitucionalmente autbnomos
encargados de disefar estrategias locales para su poblacién segun su realidad, por
ejemplo, oficinas de atencion especial para inmigrantes, difusién de informacién y
realizaciéon de programas en salud, entre otros (Aninat I. y Sierra L., 2019). Segun
lo mencionado anteriormente, las falencias de este marco regulatorio afectan el
entorno en el que viven las personas inmigrantes en el pais y por consecuencia, de
manera indirecta, su salud. Aun falta avanzar en el desarrollo de politicas de
inclusion efectivas hacia los inmigrantes, no solo en términos juridicos vy

reglamentarios, sino también en la implementacion de dichas politicas.
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Ademas, se ha generado especial preocupaciéon en las omisiones de la ley N° 1.094
respecto a materias de derechos humanos de los inmigrantes, ya que no estan en
linea con los principales compromisos internacionales en derechos humanos a los
cuales ha suscrito Chile (Ej.: Declaracion Universal de Derechos Humanos,
Declaracion Americana de los Derechos, etc.). Esto ha generado discriminaciones
en materia acceso a derechos como, por ejemplo, acceso a viviendas dignas,
ambiente laboral saludable y acceso a salud. La ley N°1.094 no reconoce el derecho
a salud y no hace referencia a él (Aninat |. y Sierra L., 2019). Por lo que se hace
urgente la necesidad de modificar la politica migratoria de nuestro pais, ya que la
salud de las personas inmigrantes en Chile no puede depender de la voluntad de
funcionarios publicos o regionales. Se deben tener como eje central los derechos
humanos en el disefio de politicas publicas en salud, para asi incorporar a la
poblacion inmigrante respetando su diversidad, siempre con un enfoque

intercultural.

En relacién a las limitaciones de este estudio, cabe sefialar que no seria posible
extrapolar los resultados a todos los nifios inmigrantes de Chile, ya que se realizd
un muestreo por conveniencia en colegios municipales de las comunas de
Independencia, Recoleta, Quilicura y Huechuraba. Otra de las limitaciones refiere a
la existencia de potenciales sesgos de informacion; la encuesta realizada a los
padres y/o apoderados fue auto gestionada, por lo que no se tiene real seguridad
de que la persona que haya respondido la encuesta sea efectivamente el cuidador
principal del nifio examinado. No obstante estas limitaciones, se postula que los
resultados de este estudio son un aporte que proporciona mas informacién sobre la
salud oral de nifios inmigrantes en Chile, y evidencia que existen ciertos grupos
especificos que presentan peor salud oral. Esta informacién es util para la
formulacién de politicas publicas a nivel nacional e incluso para tomar medidas a
nivel municipal y tener un manejo eficiente de recursos, para poder apuntar a ciertos
grupos mas vulnerables con elaboracion de actividades especificas de promocion
en salud y prevencion de la enfermedad que consideren los conocimientos,
creencias y diversidad cultural en el contexto de los establecimientos educacionales
con matriculas de alumnos inmigrantes y centros de atencion en salud. De igual

manera, como se menciono anteriormente, existen problemas estructurales que
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dificultan el proceso de integracion de los inmigrantes y que si estos no se

solucionan no sera posible para ellos mantener una adecuada salud oral.

Como odontdlogos existe el deber de entregar un tratamiento de calidad a los
pacientes, asi como también de adecuar éste a su contexto, por lo que es de suma
importancia conocer a la poblacion y poder adecuar el tratamiento a las creencias y
entornos en que viven estos, de modo de lograr mayor adherencia a tratamientos y

a conductas favorables en salud oral.

Por otra parte, debido a la escasez de estudios en salud oral existentes en relacion
a las poblaciones de inmigrantes en Chile, se sugiere realizar mas investigaciones
con una muestra mas representativa a nivel nacional y evaluar otros aspectos de

esta poblacion, para asi relacionarlos con el desarrollo de la enfermedad de caries.



43

7. CONCLUSIONES

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

Existen diferencias significativas en prevalencia de caries dental entre los
nifios inmigrantes peruanos y venezolanos y entre niflos inmigrantes
haitianos y venezolanos de esta muestra.

Existen diferencias significativas en el indice ceo-d entre nifios inmigrantes
peruanos y venezolanos, entre nifos inmigrantes haitianos y venezolanos y
entre nifos bolivianos y venezolanos de esta muestra.

No se encontraron diferencias significativas en el indice COP-D segun
nacionalidad en esta muestra.

No se encontraron diferencias significativas entre indice de higiene oral
segun nacionalidad en esta muestra.

Los nifios inmigrantes haitianos de esta muestra presentan menor namero
de lesiones de caries en comparacion con el resto de los inmigrantes.

Los nifios inmigrantes venezolanos de esta muestra tienen mayor nimero de

lesiones de caries en comparacién con el resto de los inmigrantes.
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9. ANEXOS

a) ANEXO 1. Encuesta a los cuidadores

Cuestionario para el/la cuidador/a principal*

*(Persona que se encarga principalmente del cuidado del
nifio o nifia examinado/a)
La informacion obtenida a partir de este cuestionario es confidencial

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

1. Nombre leto de el/la cuidador/a principal:

2. Fecha de nacimi de el/la cuidador/a principal:

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

4. Pais de naci de el/la cuidador/a principal:

5. Si usted no naci6 en Chile, ¢En qué afio llegé al pais?

6. Parentesco de el/la cuidador/a principal con el/la nifio/a examinado/a:
a) Padre/Madre

b) Abuelo/Abuela

c) Tio/Tia

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

e) Otro

7. Nombre y edad de todos los hermanos de el/la nifio/a examinado/a (si no tiene
hermanos no c la pr )

NOMBRE EDAD

8. Nombre completo de el/la nifio/a examinado/a:

9. RUT o numero de identificacién de el/la nifio/a examinado/a:

10. Sexo de el/la nifio/a examinado/a:
a) Hombre
b) Mujer

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 nifio/a examinado/a?

14. ¢ Con quién vive el/la nifio/a examinado/a? (No son excluyentes, marcar todas

las que correspondan)

a) Padre/Madre

b) Abuelo/Abuela

c) Tio/Tia

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

15. ¢ Cuantas 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 nifio/a examinado/a se cepilla los dientes con o sin pasta de dientes?
a) Con pasta de dientes
b) Sin pasta de dientes

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

a) S0 a $48.750
b) $48.751 a $74.969

c) $74.970 a $100.709
d) $100.710 a $125.558
e) $125.559 a $154.166
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.

19. ¢Cudl es el nivel educacional de el/la cuidador/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 Publico FONASA grupo A

b) Sistema Publico FONASA grupo B

c) Sistema Publico FONASA grupo C

d) Sistema Publico FONASA grupo D

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

g) ISAPRE

h) Ninguno (particular)

i) Otro sistema

j) No sabe
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b) ANEXO 2. Carta Comité de Etica
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FACULTAD DE | COMITE ETICO 3
ODONTOLOGIA | CIENTIFICO ACTA DE APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

UNIVERSIDAD DE CHILE

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

ACTAN°: 12

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

pertenecientes al Sistema Educacional Municipalizado Folio: SA15120022

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

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

Dr. Alfredo Molina B.
Miembro Alterno

Fecha d Aprobacion: 23 -12-2015
Titulo completo del proyecto: Prevalencia y Severidad de Caries Dental en
Poblacién Infantil Inmigrante y Chilena pertenecientes al Sistema Educacional
Municipalizado
Investigador responsable: Simone Faleiros Chioca
Institucion Patrocinante: Universidad de Chile
Documentacién Revisada:
» Proyecto
» Consentimiento Informado (Cl)
» Curriculo del investigador responsable y Coinvestigadores
» Nomina de los coinvestigadores y colaboradores directos de la investigacién.
» Material que se utilizara como por ejemplo: encuestas, métodos de reclutamiento
de participantes, material que se entregara a los participantes, entre otros.
» Carta de aceptacion de la autoridad o autoridades administrativas de los
establecimientos donde se realizar4 el estudio.



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

nacional.

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

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

La Dra. Simone Faleiros Chioca asume el compromiso de enviar a este Comité cualquier
enmienda realizada durante la ejecucién del protocolo y una copia del Informe final de resultados.
Este Comité se reserva el derecho de monitorear este proyecto si lo considera necesario y el

investigador debera, bajo mutuo acuerdo, presentar los antecedentes solicitados.

Dicho estudio se llevara a cabo en colegios municipales de la zona norte del Gran Santiago, bajo la
supervision de Simone Faleiros Chioca como Investigadora Principal.
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President
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C/C.
Investigador Principal.
Secretaria C.E.C.
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c) ANEXO 3. Consentimiento informado

ODONTOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES Y/O
APODERADOS DE ESCOLARES

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

macidn necesaria para su decision respecto a su participacion.

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

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

hijo(a) no estara expuesto(a) a ningun tipo de riesgo.

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

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

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

VO e B s R e B e T e T R estoy dispuesto(a) a
(a [V -8 o [ 0 To [ = 1) LR ———————————————— pueda participar en el estudio.
He leido la informacidon descrita y mis preguntas acerca del estudio han sido res-
pondidas satisfactoriamente. Al firmar esta copia, indico que tengo un entendimien-
to claro del proyecto.

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

Nombre del Investigador: Simone Faleiros Chioca

Firma del Investigador: Fecha:
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