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1. RESUMEN
Introduccion: Las principales enfermedades de la cavidad oral son enfermedades

cronicas de alta prevalencia en el mundo, con una estimacion de al menos 3800
millones de personas afectadas por éstas. Desde un punto de vista epidemiolégico la
alta prevalencia a nivel mundial, el impacto en la salud oral y general de las personas,
sumado al alto costo de tratamiento, representa un grave problema de salud publica a
nivel global. Estas enfermedades son altamente prevenibles, y se han utilizados
multiples estrategias para evitar su aparicion y/o disminuir sus secuelas. Una de las
formas que se ha propuesto para enfrentar este problema de salud publica es la
educacioén en salud oral, sin embargo, no hay claridad del impacto de estas estrategias
como tampoco si su abordaje ha sido el mas adecuado en los contextos desarrollados.
Material y métodos: Se realizd una revision sistematica exploratoria, siguiendo la
pauta PRISMA-ScR. Se incluyeron ensayos clinicos, estudios cuasi-experimentales,
estudios observacionales (transversales y longitudinales), ensayos aleatorizados de
clusters y estudios de intervencién no aleatorizados identificados en Pubmed, LILACS,
SCOPUS, Web of Science, EBSCO Host y SciELO entre los afios 2018 y 2022. Se
sintetiz4: 1) caracteristicas sociodemograficas de la poblacion, 2) caracteristicas del
disefio de la investigacion, 3) caracteristicas de las metodologias de educacién en
salud oral, y 4) antecedentes de efectividad. Resultados: De los 53 estudios que se
incluyeron, en general, se observaron resultados positivos tanto en parametros
clinicos como no clinicos. Los resultados tienden a ser heterogéneos en cuanto a
los enfoques metodoldgicos de las estrategias educativas e instrumentos utilizados
para la evaluacion de su efectividad. Sin embargo, se observd un patron en los
parametros de evaluacion, siendo la presencia de placa y el conocimiento de salud
los mas utilizados. Asimismo, la mayor cantidad de estudios se concentran en la
infancia y se desarrollan principalmente en paises con IDH muy alto o alto.
Conclusiones: Considerando el potencial impacto de estas intervenciones, es
necesario estandarizar los métodos de evaluacion y generar mas evidencia que
permita adicionalmente evaluar la costo-efectividad y el valor social de las estrategias
en diferentes escenarios sociodemograficos de implementacion para impulsar

politicas mas robustas de promocién en salud oral a lo largo del curso de vida.



2. ANTECEDENTES

Las principales enfermedades de la cavidad oral son enfermedades cronicas de alta
prevalencia en el mundo, con una estimacion de al menos 3800 millones de
personas afectadas por éstas, siendo la caries en dientes permanentes la mas
comun de ellas, presente en aproximadamente 2580 millones de personas (Vos y
cols., 2017). Desde un punto de vista epidemioldgico la alta prevalencia a nivel
mundial, el impacto en la salud oral y general de las personas, sumado al alto costo
de tratamiento, representa un grave problema de salud publica a nivel global

(Bagramian y cols., 2009).

Siguiendo la tendencia mundial, Chile presenta una alta prevalencia de
enfermedades orales. Estudios de alcance nacional en 2003 reportaron una
prevalencia de caries cavitadas en personas mayores 17 afios del 66,2% (Ministerio
de Salud de Chile, 2016), disminuyendo a 54,6% entre los afios 2016 y 2017
(Ministerio de Salud de Chile, 2019). Ademas de la alta prevalencia de caries, se ha
observado en la poblacion chilena adulta valores altos para el indice COPD,
promediando 15,06 y 21,57 para los rangos etarios 35 a 44 afios y 65 a 74 afos
respectivamente (Urzua y cols., 2012). En el caso de las enfermedades
periodontales, el afio 2010 se report6 en los rangos etarios de 35 a 44 afios y 65 a
74 afios una prevalencia de 93,45% y 97,58% respectivamente de pérdida de

insercion clinica mayor o igual a 4 milimetros (Gamonal y cols., 2010).

a. Morbilidad de las enfermedades orales en las diferentes etapas del
curso de vida
Las enfermedades orales se encuentran entre las enfermedades mas caras de
tratar, por la magnitud de poblacién afectada de todas las edades, alcanzando el
afio 2007 el cuarto lugar (Petersen, 2008). El impacto econémico, a nivel global, de
las enfermedades orales mas prevalentes como caries y enfermedad periodontal

durante el afio 2015 ascendié a los $541,40 mil millones de délares, de los cuales
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$356,80 mil millones se debieron a costos directos de tratamiento y $ 187,61 mil

millones debido a pérdidas de productividad (Righolt y cols., 2018).

En los paises de ingresos altos, por ejemplo, los paises occidentales
industrializados, la carga de las enfermedades orales se ha abordado mediante el
establecimiento de servicios avanzados de salud oral que ofrecen principalmente
tratamientos restauradores. La mayoria de los sistemas se basan en la demanda de
atencion brindada por odontdlogos privados, aunque algunos paises de ingresos
altos como Suecia, Noruega e Islandia han organizado sistemas publicos de salud
bucodental, ofreciendo servicios tanto preventivos como curativos (Kandelman y
cols., 2012). En la mayoria de los paises de ingresos bajos y medianos, la inversion
en atencion de la salud oral es baja y los recursos se asignan principalmente a
emergencias orales y cuidado y alivio del dolor (Petersen, 2008). A pesar de que el
gasto absoluto en salud es comparativamente bajo en los paises de bajos ingresos
respecto a los de altos ingresos (US$ 1,303 y US$ 26 respectivamente), el gasto
proporcional de atencién primaria en prevenciéon es mayor en los paises de bajos

ingresos respecto los de altos ingresos (Vernazza y cols., 2021).

Las enfermedades orales de mas alta prevalencia que afectan a la poblacion, caries
y enfermedad periodontal, se presentan de diferentes formas y severidad en las

distintas etapas de la vida como se describe a continuacioén:

I Embarazo
Algunos de los impactos de las enfermedades orales que se han reportado en

embarazadas, ha sido una disminucion en la autopercepcion de calidad de vida,
encontrando una relacion principalmente con las areas mental y sicoldgica,
seguidos por los problemas fisicos y funcionales (Fakheran y cols., 2020). Por otro
lado, el embarazo y el cuidado de la embarazada ha sido de particular interés dada
la relacién existente entre el estado de salud de la madre y la probabilidad de

desarrollar enfermedades orales por parte del infante (Dye y cols., 2011).
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Caries

El embarazo no debe de ser considerado per se como causa de lesiones de caries.
Sin embargo, la mujer embarazada estd sometida a condiciones fisiologicas y
ambientales que la pueden hacer mas susceptible a padecer esta enfermedad. La
susceptibilidad a caries dental en el embarazo puede aumentar debido a factores
como el aumento de la cantidad de Streptococus mutans y lactobacilos acidofilos, a
la ingestion mas frecuente de carbohidratos y a la mayor ocurrencia de vomitos,

junto a un desequilibrio del pH de la saliva (Pérez y cols., 2011).

Desde un punto de vista epidemiol6gico, en Estados Unidos, el afio 2016 se llevo a
cabo un estudié que comparo la prevalencia de caries entre mujeres embarazadas
y ho embarazadas en edad reproductiva (15 a 44 afnos) entre los afios 1999 y 2004.
No hubo diferencias estadisticamente significativas en la prevalencia de caries no
tratadas entre mujeres embarazadas y no embarazadas. Sin embargo, la
prevalencia de caries no tratadas fue significativamente mas alta en mujeres de
ingresos econémicos mas bajos en comparacién con mujeres de ingresos mas alto
(Azofeifa y cols., 2016).

En el caso de Iran, las mujeres embarazadas promediaron 7 dientes cariados y
10,34 dientes con historia de caries, resultados similares a los encontrados en la
India y en sectores rurales de Sri Lanka, en los que el componente C (diente
cariado), de indicador COPD tiene una proporcion mayor respecto al componente
O (diente obturado), contrastando con los resultados obtenidos en paises como
Australia, donde la proporcién se desvia hacia el componente O. Esto puede
deberse a las diferencias en el nivel socioecondémico, creencias en salud oral,
acceso a la atencion dental y organizacion del sistema de atencion dental entre

paises desarrollados y en desarrollo (Deghatipour y cols., 2019).

Enfermedad periodontal
El embarazo es un proceso acompafiado de considerables cambios fisiol6gicos y

hormonales en el cuerpo de la mujer. Estos ultimos, son un factor de riesgo para



12

enfermedades inflamatorias como la gingivitis (Chapple y cols., 2018). En esta
etapa, son comunes los problemas en la cavidad oral. Varios estudios muestran una
alta prevalencia de gingivitis durante el embarazo, alcanzando niveles del 89% en
Ghana, 86,2% en Tailandia, 47% en Brasil y 40% en Nepal (Erchick y cols., 2019;
Wu y cols., 2015). En Chile, un estudio transversal llevado a cabo en la comuna de
San Bernardo entre los aflos 2015 y 2016 tuvo como resultado un 90,1% de
prevalencia de enfermedad periodontal entre las embarazadas (San-Martin y cols.,
2018).

il Infancia
Ademas de tener un alto costo individual y familiar, las enfermedades orales en la

infancia son una gran carga para las sociedades. Entre los afios 2012 y 2013, en
Inglaterra, a 60.000 nifios se les realizd exodoncias por caries bajo anestesia
general, tratamiento avaluado en 27,6 millones de libras esterlinas, segun
estimaciones conservadoras, el equivalente al costo de funcionamiento de 3

escuelas secundarias (Rugg-Gunn, 2015).

Caries

La caries de la infancia temprana es una enfermedad multifactorial de
comportamientos socioecondémicos, genéticos, de higiene oral, factores bacterianos
y dietéticos que afectan su riesgo, por lo que el estado de salud bucal de la madre
influye en su bienestar y en el riesgo de desarrollar caries tempranas en los niflos
(Chaffee y cols., 2014). Aproximadamente 560 millones de nifios y nifias en el
mundo son afectados por caries antes de los 6 afos, transformando la caries no
tratada y cavitada en dientes primarios en la duodécima enfermedad mas prevalente
en el mundo (Kassebaum y cols., 2015). Una revision sistematica el afio 2019,
mostro que se reducia la incidencia de caries en la infancia temprana en nifios cuyas
madres recibieron cuidados de salud oral en la etapa prenatal, concluyendo que
mantener la salud bucal y mejorar los conocimientos sobre el cuidado de la salud
oral durante el embarazo es un paso critico y prometedor hacia la prevencion de la

caries de la infancia temprana (Xiao y cols., 2019).
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Son mudltiples los factores de riesgo asociados al desarrollo de caries durante la
infancia, tales como la dieta rica en carbohidratos fermentables, la presencia de
altos niveles de microorganismo cariogénicos en la boca o factores ambientales
como la ausencia de una buena higiene oral (Anil & Anand, 2017). Dentro de estos
ultimos factores, se ha descrito que el estatus social de los cuidadores, la pobreza,
el origen étnico, el numero de afios de educacion y la cobertura del seguro dental
son otros factores que influyen en los habitos de higiene bucal de los nifios y la

severidad de la caries de la infancia temprana (Aida y cols., 2006).

El afio 2012 se publicé una revision sobre los factores de riesgo de la enfermedad
de caries de la infancia temprana (CIT). En ésta se inform6 que las tasas de CIT
son mas altas entre los grupos socialmente desfavorecidos, minorias indigenas y
étnicas. En esa linea, observaron que existe una asociacion entre los bajos niveles
de educacion y bajos ingresos familiares con una alta prevalencia de CIT (Kim
Seow, 2012).

Por otro lado, se ha demostrado que la aparicién de la enfermedad de caries a
temprana edad puede causar ausentismo escolar y un subsecuente efecto negativo
en el rendimiento escolar (Jackson y cols., 2011). Nifios y adolescentes con dientes
cariados tienen un 44% mas de probabilidad de bajo rendimiento escolar y un 57%
mas de probabilidad de mala asistencia a la escuela. El rendimiento escolar y la
asistencia a la escuela son aspectos importantes en la rutina de la vida de los nifios
y pueden reflejar, en cierta medida, su calidad de vida (Rebelo y cols., 2019).

Un estudio prospectivo llevado a cabo en Alemania el afio 2016 arroj6 como
resultado que nifilos con una alta experiencia de caries durante la infancia temprana
tenian una relacién significativamente mas alta con la carga de la enfermedad de
caries en la edad adulta. Este aumento en la carga de caries en la edad adulta se

observo tanto en superficies restauradas como no tratadas (Jordan y cols., 2016).



14

Enfermedad periodontal

2856 nifios de 7 afios fueron evaluados en Polonia para evaluar la relacién entre la
higiene oral y gingivitis. Utilizaron el indice de placa simplificado de Green y
Vermillon (IP-S) para medir el estado de la higiene oral y para medir el estado
periodontal usaron el indice periodontal comunitario (IPC). Como resultado
obtuvieron una prevalencia de 7,46% de sangrado gingival y 1,22% de célculo
supragingival. Del grupo con sangrado gingival un 59,10% tuvo una higiene tolerable
y un 12,46% una mala higiene. Al aplicar una regresion logistica se observé que
nifos con una higiene tolerable y con una mala higiene tienen 6 y 25 veces,
respectivamente, mas probabilidades de padecer sangrado de encia que nifios con

una buena higiene (Pawlaczyk-Kamienska y cols., 2018).

En Iran, en un estudio transversal el afio 2018, evaluaron el indice de higiene oral
simplificado (IHO-S) y el indice periodontal comunitario (IPC) de 988 nifios entre los
7 y los 12 afios, ademas se aplicO un cuestionario para recopilar antecedentes
sociodemograficos, entre ellos ocupacién de los padres, nivel educacional de los
mismos, distrito de residencia (urbano o suburbano). Los autores concluyeron que
mas del 60% de los examinados tenian un periodonto sano y que el estado de la
higiene oral era bueno (65,2%), ademas la edad y ocupacion de la madre estan
significativamente asociados al indice de higiene oral de los infantes. Por otro lado,
nifios que viven en areas urbanas tienen un periodonto mas sano que los nifios que

viven en areas suburbanas (Bashirian y cols., 2018)

iil. Adolescencia

El estado de salud oral tiene implicancias en diversos aspectos de la vida. El afio
2021 se estudi6 la asociacion entre la calidad de vida relacionada con la salud oral
(eninglés oral health-related quality of life - OHRQoL) y el nivel socioeconémico en
adolescentes, encontrando peores niveles de OHRQoL en los niveles
socioecondmicos mas bajos. Ademas, los hallazgos indicaron un gradiente
socioecondémico en OHRQoL, con cada grupo de posicion socioeconémica mas

baja reportando peor OHRQoL que la posicidbn socioeconomica inmediatamente
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mas alta (Knorst y cols., 2021). Por otro lado, se observé que la OHRQoL, las
condiciones socioeconomicas, la utilizacién de servicios dentales y la presencia de
lesiones de caries cavitadas influencian los niveles de felicidad en adolescentes,
medido a través de la escala subjetiva de felicidad (ESF) (Tuchtenhagen y cols.,
2021).

Caries

La Organizacion Mundial de la Salud ha propuesto, entre otras, los 12 y 15 afios
como edades de vigilancia para las patologias orales. En el caso de Chile, el afio
2018, un estudio transversal llevado a cabo en la regién del Maule reporté una
prevalencia de caries de 62,5% y 68,5% respectivamente para las edades de 12 y
15 afios. Ademas, en términos de historia de caries, el indice COPD promedi6 2,91
a la edad de 12 afios. (Giacaman y cols., 2018).

En Pelotas, Brasil, llevaron a cabo un estudio de determinantes y predictores de la
enfermedad de caries desde la perspectiva del curso de vida. Dentro de los factores
de riesgo asociados a la prevalencia y severidad de caries en adolescentes,
encontraron una fuerte asociacién entre un déficit de talla a la edad de 12 meses y
los 4 afios de edad y dientes cariados a los 12 afios (Peres y cols., 2009). Por otro
lado, entre las variables socioecondémicas de la vida temprana, la baja escolaridad
de la madre mostré una asociacion con altos niveles de caries a los 12 afios (Peres
y cols., 2009), asi como también se ha demostrado que un ingreso familiar mas bajo
se asocia con altas tasas de caries en adolescentes, y la prevalencia es
significativamente mayor entre los adolescentes que nacieron en una casa de

material ligero (Nicolau y cols., 2003).

Enfermedad periodontal

Una revisién sistemética sobre el estado de la salud periodontal en nifios y
adolescentes de Latinoamérica evidencid que la prevalencia de gingivitis en
individuos jovenes es del 34,7 % (Botero y cols., 2015). Si bien las definiciones
utilizadas para la enfermedad periodontal como los indicadores utilizados son

variados, este estudio nos permite tener una aproximacion del estado periodontal
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de niflos y adolescentes. Las prevalencias de gingivitis mas altas para el continente
se encontraron en Colombia (77%) y Bolivia (73%) y la mas baja en México (23%).
Por otro lado, los factores de riesgo mas comunes fueron la mala higiene oral y un
nivel socioeconémico bajo (Botero y cols., 2015).

En Chile el afio 2007 se llevo a cabo el “Diagndstico nacional de salud bucal del
adolescente de 12 afios”, en él se observa que el porcentaje de adolescentes sanos
alcanz6 el 33%, siendo la region metropolitana la con menor prevalencia de
gingivitis con un 37% por ciento de la poblacion de estudio sana. En la contraparte,
las regiones I, Il y XI mostraron la mayor prevalencia de individuos afectados con

un 23,2%, 22,4% y 24% respectivamente de individuos sanos (Soto y cols., 2007).

iv. Adultez

En muchos paises, el acceso a la atencion dental para adultos suele ser un desafio,
ya que los modelos de financiamiento y prestacion de atencién suelen ser mas
restringidos (en términos de presupuesto y servicios) que para la atenciéon médica.
Como resultado, muchos pacientes esperan hasta que sus problemas dentales
comienzan a ser dolorosos, o se desarrolle una infeccion severa, acudiendo a

establecimientos de urgencia por la atencion oportuna (Peres y cols., 2019).

En adultos, el dolor orofacial es comun y presenta una fuerte relacién con la
disminucion de la calidad de vida de las personas. Estudios en Corea del Sur
encontraron mayores niveles de disconfort, ansiedad y depresién en personas con
episodios de dolor dental en comparacion con grupos que no reportaron episodios
de dolor dental (S. E. Yang y cols., 2016).

Estudios realizados en Brasil durante la década 2010-2020 reportaron que mas del
20% de la poblacion adulta ha experimentado episodios de dolor dental en los 6

meses previos (de Barreto Aranha y cols., 2020; Silva de Pinho y cols., 2012).
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Caries

La prevalencia mundial de lesiones de caries no tratadas en dentina no vario entre
los afios 1999 y 2010, alcanzando su valor mas alto a los 25 afios y un segundo
pico alrededor de los 70 afios, manteniendo, el aflo 2010, el primer lugar como la
enfermedad mas prevalente en el mundo, afectando a aproximadamente 2400
millones de personas (Kassebaum y cols., 2015).

En Estados Unidos se evalué la asociacion entre la seguridad alimentaria, a través
de la encuesta de seguridad alimentaria de los hogares (ESAH), y las lesiones de
caries. Observaron que mientras los adultos que tenian una completa seguridad
alimentaria el 19 % tenia al menos un diente cariado, el porcentaje aumenta a 34%,
40 % y 43 en hogares con seguridad alimentaria marginal, seguridad alimentaria

baja y seguridad alimentaria muy baja respectivamente (Bahanan y cols., 2021).

Enfermedad periodontal

Segun el estudio “Carga global de periodontitis severa 1990-20107, la prevalencia
de periodontitis severa aumenté gradualmente con la edad, mostrando un fuerte
aumento entre la tercera y cuarta década de la vida que fue impulsada por un pico
en incidencia alrededor de los 38 afos. La prevalencia de periodontitis severa
alcanzo su punto maximo a los 40 afios y se mantuvo estable a edades mas
avanzadas. Si bien nuevos casos de periodontitis severa se desarrollaron con el
aumento de la edad, la incidencia fue baja y bastante constante en edades mas

avanzadas (Kassebaumy cols., 2014).

En China e India, los paises mas populosos del mundo, no se encontraron adultos
de entre 35y 44 afios sin enfermedad periodontal, evaluando el indice de necesidad
de tratamiento periodontal de la comunidad (INTPC), adicionalmente, Alemania y
Taiwan tienen un 1% de la poblacién adulta con el periodonto sano (INTPC cédigo
= 0) (Nazir y cols., 2020). El porcentaje de personas adultas con cédigo 3 0 4 en el
indicador INTPC fue generalmente alto, por ejemplo, Bielorrusia (76%), Alemania
(73%), Nepal (64%), Polonia (62%), Malasia (60%), Libia (56%), Iran (53%) y
Taiwan (53%) (Nazir y cols., 2020).



18

V. Personas mayores

Si bien el papel de la edad en la caries y la periodontitis se ha atribuido
histéricamente a la exposicion acumulada mas que a un efecto biolégico del
envejecimiento sobre la susceptibilidad a las enfermedades, los resultados de
estudios recientes muestran que la susceptibilidad a ambas enfermedades también

puede cambiar con el envejecimiento (Lopez y cols., 2017).

Caries

Datos globales indican que la incidencia de la caries no tratada muestra una
tendencia ascendente a partir de los 60 afnos, y se sugiere que la causa es por el
desarrollo de caries radicular entre los adultos mayores (Kassebaum y cols., 2015).
Una revision sistematica sobre la prevalencia de caries en personas mayores en el
mundo que incluyo datos de 20 paises en seis continentes evidencio que, si bien la
prevalencia de caires no tratadas en la poblacion sobre 60 afios es variada, en
promedio es 47% (Chany cols., 2021). Esta variabilidad en la prevalencia de caries
no tratadas en personas mayores de 60 va desde un 24% en Australia hasta un
99% en Sudafrica, modificAndose estos valores en el caso de personas mayores
gue se encuentran institucionalizadas, alcanzando el valor mas bajo en la India
(44%) y el mas alto en Vietnam (99%) (Chan y cols., 2021).

Por otro lado, el componente P (diente perdido por caries) del indicador COPD fue
particularmente alto, mientras que el componente O (diente obturado) fue mucho
mas bajo, sugiriendo que el tratamiento de preferencia para las afecciones dentales

es la extraccion (Chan y cols., 2021).

Enfermedad periodontal

La destruccion tisular y la pérdida de la insercién periodontal en personas de edad
avanzada pueden tener diferentes origenes que incluyen la progresion de la
periodontitis y la atrofia de los tejidos periodontales debido al envejecimiento. Estos
efectos pueden dejar extensas superficies radiculares expuestas a las biopeliculas
dentales, aumentando el riesgo de caries radicular en sujetos de edad avanzada

(L6pez y cols., 2017).
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Las comorbilidades crénicas que afectan a un gran porcentaje de los adultos
mayores contribuyen a las dificultades encontradas en el envejecimiento y/o
prevencion de enfermedades orales y periodontales. Las comorbilidades acttan
como factor de riesgo para el inicio y progresion de las enfermedades periodontales,
especialmente las comorbilidades que tienen un componente proinflamatorio, tales
como el sindrome metabdlico, diabetes mellitus tipo 1l, enfermedades
cardiovasculares y artritis reumatoide (Al-Nasser & Lamster, 2020).

Un estudio en el Reino Unido demostr6 que estar desdentado contribuye de forma
negativa y significativa en la capacidad de las personas de bajos ingresos, mayores
de 50 afios, de comer variedades de alimentos. Las personas desdentadas
informaron niveles mas altos de deterioro de la masticacion, y experimentaron una
mayor dificultad para comer alimentos comunes que las personas dentadas.
Después del ajuste por factores sociodemograficos y de comportamiento, los
adultos mayores desdentados consumieron cantidades significativamente menores

de frutas y verduras que las dentadas (Tsakos y cols., 2010).

Dada la alta carga de enfermedades orales en los diferentes paises del mundo, son
multiples las acciones que se han propuesto para evitar su aparicion, siendo la
educacion en salud oral una herramienta clave para lograr este objetivo. Si bien,
varios estudios han demostrado la efectividad de diferentes estrategias de
educacion en salud oral (Ghaffari y cols., 2018), explorar dichas estrategias en
distintos contextos y etapas del curso de vida, generara conocimiento Util que podria
constituir un insumo de alto valor para el disefio o redisefio de politicas preventivas
y promocionales de salud oral en Chile u otros paises con caracteristicas de salud

similares.
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3. MARCO TEORICO

a. Promocion de la salud y prevencion de enfermedades

Si bien es reiterado el uso de los términos promocion y prevencién indistintamente,
esto porque sus acciones en variadas ocasiones se llevan a cabo en conjunto,
conceptualmente tienen diferencias. La organizacion mundial de la salud (OMS)
define la prevencién como las medidas destinadas no solamente a prevenir la
aparicion de la enfermedad, tales como la reduccion de los factores de riesgo, sino
también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida.
(Organizacion Mundial de la Salud, 1998)

La prevencion de la enfermedad se divide en tres, la primaria, que esta dirigida a
evitar la aparicion inicial de una enfermedad o dolencia, y la secundaria y terciaria
gue tienen como objetivo detener o retardar la enfermedad ya presente y sus efectos
mediante la deteccion precoz y el tratamiento adecuado o reducir los casos de
recidivas y el establecimiento de la cronicidad, por ejemplo, mediante una

rehabilitacion eficaz. (Organizaciéon Mundial de la Salud, 1998)

La prevencion de la enfermedad es la accion que normalmente emana del sector
salud, y que considera a los individuos y las poblaciones como expuestos a factores
de riesgo identificables que suelen estar a menudo asociados a diferentes

comportamientos de riesgo. (Organizacion Mundial de la Salud, 1998)

La definicién de promocion de la salud ha variado en el tiempo, pero una de las mas
ampliamente difundidas es la desarrollada en la primera conferencia internacional
sobre la promocién de la salud, celebrada en Ottawa el afio 1986. En ésta, se definio
la promocién de la salud como el proceso mediante el cual las personas pueden
aumentar el control de su salud y mejorarla. Para lograr un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, un individuo o grupo debe ser capaz de identificar

y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidades, y de cambiar o adaptarse



21

al medioambiente. La salud es, por lo tanto, percibida como un recurso para la vida
cotidiana, y no como el objetivo de esta. La salud es un concepto positivo que
enfatiza los recursos sociales y personales, asi como las capacidades fisicas. Por
consiguiente, dado que el concepto de salud como bienestar trasciende la idea de
formas de vida sanas, la promocion de la salud no concierne exclusivamente al

sector sanitario. (World Health Organization, 1986)

En el documento emanado de la primera conferencia sobre promocién de la salud,
conocido como la carta de Ottawa, quedd de manifiesto cinco ambitos para la accion
en la promocion de la salud, entre ellos, el reforzamiento de la actividad comunitaria,
la reorientacibn de los servicios sanitarios y el desarrollo de las aptitudes
personales. Es en este Ultimo ambito, la educacion en salud toma un rol
fundamental, puesto que favorece el incremento de las opciones disponibles para
gue la poblacién ejerza un mayor control sobre su propia salud y sobre el medio
ambiente y para que opte por todo lo que propicie la salud. (World Health
Organization, 1986)

La organizacién mundial de la salud indica que la educacion para salud comprende
las oportunidades de aprendizaje creadas conscientemente que suponen una forma
de comunicacion destinada a mejorar la alfabetizacion sanitaria, incluida la mejora
del conocimiento de la poblacion en relacion con la salud y el desarrollo de
habilidades personales que conduzcan a la salud individual y de la comunidad.
(Organizacion Mundial de la Salud, 1998)

b. Estrategias parala promocién de la salud y prevencion de
enfermedades orales

La evolucion de los conceptos relacionados con la salud bucodental y los modelos
analiticos asociados disefiados para medir la salud oral en su conjunto y sus
diversos componentes han sido paralelos a la evolucion de los conceptos generales
de salud (Crall & Forrest, 2018). Explorar cobmo estos cambios de paradigma hacia

una medicina mas preventiva han logrado resultados mas eficientes, nos permitira
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abordar de mejor manera el desafio de reducir la alta carga de enfermedades orales

en los diferentes paises del mundo.

El modelo bajo el que comprendemos la enfermedad de caries ha variado en el
tiempo. Uno de los modelos mas antiguos es el de los gusanos que habitan en los
dientes (Gerabek, 1999), pasando luego al siglo XIX, para encontrarnos con la teoria
guimioparasitaria de Miller (Miller, 1973) y en el siglo XX, la teoria de la caries como
enfermedad infectocontagiosa propuesta por Keyes (Keyes, 1960).

En el pasar de los ultimos 50 afios, han tomado mas relevancia modelos que
explican la enfermedad de caries como un fendmeno interrelacionado con multiples
factores, dando paso a modelos como el biopsicosocial y conductual (Crall &
Forrest, 2018).

Las estrategias utilizadas para enfrentar la enfermedad de caries han variado al
igual que los modelos que intentan explicarla, pasando por el tratamiento con
hierbas (Gerabek, 1999), la fluoracion del agua potable y algunos alimentos
(Quinteros, 2019), la adicion de flior a la pasta de dientes y aplicaciones de flaor
tépico (T. M. Marthaler, 2004). Es asi como en las Ultimas décadas, acorde a los
modelos que intentan explicar las enfermedades orales, han tomado relevancia las

estrategias educativas en salud oral para la prevencion de estas enfermedades.

i Fluoracion del agua

Considerada uno de los 10 mayores logros de la salud publica en el siglo XX (From
the Centers for Disease Control and Prevention, 2000), la fluoracion del agua es una
estrategia a nivel comunitario que consiste en adicionar flior en concentraciones
tolerables para el consumo humano a la red de agua potable, con el objetivo de
reducir la prevalencia de caries (Harding & O’Mullane, 2013; Iheozor-Ejiofor y cols.,
2015).

La hipdtesis de que la presencia del flior en el agua seria capaz de prevenir la a
aparicion de caries en la poblacién, fue puesta a prueba por primera vez en el afio

1945 en cuatro pares de ciudades (intervencion y control), siendo el poblado de
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Grand Rapids el mas recordado de estos. Luego de estudios transversales durante
13 a 15 afos, se determind que la prevalencia de caries en los nifios de los poblados
con agua fluorada era 50-70% mas bajo en comparacion con los poblados control

(From the Centers for Disease Control and Prevention, 2000; Whelton y cols., 2019).

A partir de los resultados preliminares obtenidos de la fluoracién del agua en Grand
Rapids, ésta se convirtié en una intervenciéon ampliamente replicada. En el caso de
Chile, se inicio el afio 1953 con un plan piloto en la ciudad de Curicé (Quinteros,
2019; Romero y cols., 2017). En 1986 se reanuda el programa de fluoracion
nacional, el que fue interrumpido el afio 1977 por falta de recursos. De forma
paulatina se incorpora la fluoracién del agua a la mayoria de las regiones del pais,
con excepcion del Biobio, estimandose un alcance del 82,3% de los sectores

urbanos (Romero y cols., 2017).

Una revision exploratoria del afio 2020 sobre las evaluaciones economicas de la
fluoracién del agua concluy6 que esta medida representa un uso apropiado de los
recursos de las comunidades. Por otro lado, advierte que futuras evaluaciones
econodmicas deben ser mas amplias, incluyendo no solo los costos directos de
inversion, sino también costos intangibles negativos y positivos, y costos de efectos

adversos (Marifio & Zaror, 2020).

El afio 2015, los autores de una revision sistematica sobre la efectividad de la
fluoracion del agua en la prevencion de caries concluyeron que no hay pruebas
suficientes para determinar si la fluoracién del agua produce un cambio en las
disparidades en los niveles de caries en todos los niveles socioeconémicos. No
identificaron ninguna evidencia cumpliendo con los criterios de inclusion de la
revision, para determinar la efectividad de la fluoracion del agua para la prevencion
de caries en adultos (lheozor-Ejiofor y cols., 2015). Esto se debe, en gran medida a
gue las mayoria de los estudios son principalmente previos a los afios setentas con
limitantes propias de la naturaleza observacional del disefio de los estudios y alto

riesgo de sesgo.
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ii. Fluoracién de alimentos

Otra politica que se ha desarrollado para disminuir la prevalencia de las enfermedad
de caries, es la fluoracion de los alimentos, entre ellos la leche y la sal. Estos son
principalmente utilizados en comunidades en los que las que la concentracion de
fldor en el agua es baja y que su implementacion no es viable (Banoczy y cols.,
2013; Pollick, 2013).

La idea de incorporar flior a la leche emergié casi al mismo tiempo en Japon, Suiza
y Estados Unidos, en la década de los afios cincuenta. Estudios tempranos
mostraron que la adicion de fldor a la leche no cambia su sabor ni otras

caracteristicas de ésta (Banoczy y cols., 2013; Torres y cols., 2016).

Los primeros resultados clinicos fueron obtenido en 1959 por Imamura, después
cinco afos de estudio de la fluoracion de la leche de la escuela de Yokohama. En
este estudio, en el que participaron 167 nifios en el grupo de estudio, se agreg6 2.0
a 2.5 mg fluoruro de sodio a la leche o la sopa en la hora de almuerzo. Al compararlo
con el grupo control, se observdé una disminucién entre el 29% y 34% de la

prevalencia de caries en diente permanentes (Torres y cols., 2016).

Durante los afos siguientes, se llevé a cabo una serie de estudios acerca de la
fluoracion de la leche en diferentes paises, tales como Suiza, Brasil, Hungria,
Bulgaria, Rusia y Chile. En este ultimo, el Instituto de Nutricién y Tecnologia de los
Alimentos (INTA) de la Universidad de Chile, en el afio 1994, inicié un proyecto en
la comuna de Codegua para la evaluacion de la efectividad de los productos lacteos
distribuidos por el Programa Nacional de Alimentacion Complementaria (PNAC)
como vehiculos para la ingesta de fluor. Los resultados mostraron una aumento del
74% de nifos libres de caries en el grupo de 3 afios a los 3 afios del inicio del
programa y un aumento del 71% de nifios sin antecedentes de caries en el grupo
de 4 afos, en comparacion con nifios de la comuna La Punta que fueron el grupo

control (Marifio y cols., 1999).
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El afio 2015 se publicé una revision sistematica en la Cochrane database systematic
reviews sobre el rol de la leche fluorada en la prevencién de caries. Los autores
concluyeron que la evidencia que sugiere que la leche fluorada contribuye de
manera sustancial a la reduccién de caries en dientes primarios es de baja calidad.
Por otro lado, no hay informacion acerca del potencial dafio que puede causar su

uso (Yeung y cols., 2015).

La fluoracién de la sal comenzé, al igual que la fluoracion de la leche, en los afios
cincuenta. Durante esta década hubo una fiebre por el uso flior como mecanismo
para disminucién de la prevalencia de caries. En Suiza era cada vez mas comun el
uso de pastillas fluoradas como método de prevencion y, a raiz del éxito del
programa de adicién de yodo a la sal para prevenir el bocio, programa que estaba
en marcha desde el afio 1922, se decidio poner a prueba un programa de fluoracion
de la sal (T. Marthaler, 2013; Pollick, 2013).

Los primeros estudios que evaluaron la efectividad de la sal fluorada en la reduccién
de la prevalencia de caries, se llevaron a cabo en Colombia, Hungria y Suiza entre
los 1965 y 1985. Estos resultados preliminares mostraron que la fluoracién de la sal
tenia efectos similares a los de la fluoracion del agua, observando una reducciéon de

casi el 50% de dientes afectados por caries (Pollick, 2013).

Esta estrategia tiene un costo bajo, variando entre los 0,02 y 0,05 € per capita por
afo. En la actualidad, en Suiza el 85% de la sal de mesa consumida, esta fluorada
y el 67% en Alemania. En el caso de América Latina, algunos de los paises que han
implementado la fluoracion de la sal son: Colombia, Costa Rica, México, Uruguay,
Belice, Bolivia, Cuba, Republica Dominicana, Ecuador, Peri y Venezuela (T.
Marthaler, 2013).

iii. Fluoracion de pastas de dientes

El uso de la pasta de dientes es una practica mas antigua de lo que se cree. Existen

registros del uso de pasta de dientes en base a piedra pdmez, cenizas de pezufia
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de buey, mirra y cascara de huevo por los antiguos egipcios entre los afios 5000
a.C. y 3000 a.C. Los egipcios no fueron los Unicos que utilizaron estas pastas, los
persas, griegos y romanos también comenzaron su uso mas tarde, agregandole
otros elementos, como huesos triturados y conchas de ostras, para que la mezcla
fuera méas abrasiva, con el objetivo de remover restos de comida en los dientes
(Lippert, 2013).

No fue hasta 1914 que ocurrioé un hecho que, indudablemente, cambid la historia de
las pasta de dientes, la introduccion del flior. No es claro cuando se vendio la
primera pasta de dientes fluorada, pero para el afio 1956 Procter & Gamble,
comercializaba en todos Estados Unidos la primera pasta de dientes fluorada

fabricada en masa (Lippert, 2013).

A diferencia de los casos anteriores de fluoracion del agua, leche y sal, el uso de la
pasta fluorada para la prevencidn de caries cuenta con medio siglo de investigacion
y estudios de calidad relativamente alta, lo que proporciona pruebas claras de los
beneficios del uso de pastas fluoradas en la prevencion de caries (Marinho y cols.,
2003).

V. Uso de sustitutos del aztcar en la comida
procesada
La enfermedad de caries es una enfermedad multifactorial, y uno de los factores
con un rol fundamental es la dieta. Hace sesenta afos, los problemas dietéticos
relacionados con la caries dental se relacionaban en gran medida con los azlcares
de la dieta (Gupta y cols., 2013; Janakiram y cols., 2017). Si bien el azucar es el
componente dietario de mayor relevancia en la etiologia de la caries, en la
actualidad la gama de azucares fermentables incorporados a nuestra dieta es cada
vez mas amplia. Asi también, se han incorporado poco a poco edulcorantes no

cariogénicos en remplazo del azucar (Gupta y cols., 2013).
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Los sustitutos de azucar considerados no cariogénicos son variados, entre ellos el
xilitol, malitol, sorbitol y manitol, aunque el que ha demostrado mejores propiedades
es el xilitol (Maguire & Rugg-Gunn, 2003). Uno de los estudios que pudiera entregar
datos de mayor relevancia para la salud publica es el realizado por Isokangay cols.,
en el que observaron que hijos de madres que masticaban goma de mascar con
xilitol después del parto tenian una colonizacion de estreptococos tardia, y niveles
dramaticamente bajos de lesiones de caries a los 5y 7 afios, a pesar de que a las
madres se les instruy6 el uso de la goma hasta los 15 meses después del parto
(Isokangas y cols., 2000), mismos resultados obtenidos por Thorild y cols.(2006) y
Alamoudi y cols.(2014).

Ahora bien, este sustituto cuenta con evidencia que respalda su actividad no
cariogénica, pero se ha sugerido la realizacion de ensayos controlados

aleatorizados para evaluar su efectividad clinica (Janakiram y cols., 2017).

El afio 2007 comenzd una larga discusion en el parlamento de Chile sobre la venta
de alimentos en el pais, hasta que en junio del 2016 se pone en marcha la ley de
alimentos, que impuso nuevas normas sobre la forma en que los fabricantes de
alimentos podian empaquetar y publicitar los productos alimenticios (Barahona y
cols., 2020).

Una de las consecuencias de la implementacion de la ley de alimentos, ademas de
la disminucién de la cantidad de azucar utilizada en los alimentos procesado, fue el
aumento del uso de los sustitutos del aztucar (Barahona y cols., 2020). Si bien, la
ley fue presentada con la iniciativa de disminuir los niveles de sobrepeso y obesidad
en el pais, los efectos que ésta pueda tener en otras areas de la salud puede ser

objeto de estudio.
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V. Sellantes de puntos y fisuras

Si bien la enfermedad de caries en dientes permanentes como en dientes
temporales se encuentra dentro de las enfermedades mas comunes del planeta,
datos de la Organizacion Mundial de la Salud sugieren que en las ultimas décadas
la prevalencia de esta enfermedad ha ido decreciendo en paises desarrollados,
siendo el principal responsable de esta baja, el uso cada vez mas comun de pasta
fluorada (Lagerweij & van Loveren, 2015). Esta mejora se observa clinicamente en
las superficies menos criticas de un diente, como los son las superficies suaves, en
contraposicién con las superficies mas susceptibles como las fosas y fisuras (Macek
y cols., 2003).

La medida preventiva adoptada en esta situacién es la aplicacion de un sellante en
las zonas mas susceptibles del diente. El uso de éste provee una barrera fisica que
ayuda a disminuir la acumulacién de bacterias cariogénicas y restos de alimentos,

ya que el cepillado de la zona es mas sencillo de realizar (Beauchampy cols., 2009).

Los sellantes de fosas y fisuras se pueden utilizar como una herramienta de
prevencion primaria cuando el diente o el paciente tienen un mayor riesgo de sufrir
caries, 0 como un metodo de prevencion secundaria que interrumpe la progresion
de la caries incipiente (Sreedevi y cols., 2022; “Use of Pit-and-Fissure Sealants.”,
2017).

Vi. Programas de cepillado supervisado en colegios

En 1995, la organizacion mundial de la salud lanzé la “Iniciativa global de salud
escolar” con el objetivo de mejorar la salud de estudiantes, personal escolar, familias
y otros miembro de la comunidad educativa. El foco estaba en la importancia de las
escuelas en el desarrollo y apoyo de variados habitos saludables durante la infancia.
Posteriormente, en el afio 2003, la OMS publicé un reporte titulado “Promocién de

la salud oral: un elemento esencial de una escuela promotora de la salud”, en el
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cual se mencionan estrategias para prevenir la enfermedad de caries, entre ellas, el
cepillado supervisado (Dickson-Swift y cols., 2017).

La exposicion al fluor ha demostrado ser un factor fundamental en la prevencion de
las caries, siendo la pasta de dientes su principal vehiculo. A menudo, los
programas de cepillado supervisado estan orientados al aumento de la exposicion
de los nifios al fldor a través de este vehiculo (Al-Jundiy cols., 2006), como también
para el desarrollo de habilidades de autocuidado que quizas los infantes no

aprenden en sus casas (Jurgensen & Petersen, 2013).

En la actualidad mas de una docena de paises cuentan con pautas y programas de
cepillado de dientes, algunos ejemplos son: Australia, Escocia, Nueva Zelanda,
Canada, Granada, Filipinas y Kuwait; pero solo dos cuentan con evaluacién de la
eficacia de sus programas, Escocia (“Childsmile”) y Australia (“Smile for Mile”),
ambos con resultados positivos en la disminucién de la prevalencia de caries
(Dickson-Swift y cols., 2017).

A pesar de los esfuerzos en el disefio e implementacion de este tipo de programas,
no hay claridad del impacto de estas estrategias y si su abordaje ha sido el mas
adecuado y eficiente en el contexto desarrollado. Si bien, han aumentado las
estrategias educativas en las Ultimas décadas, el mundo sigue enfrentando una alta
carga de enfermedades orales en todas las etapas del curso de vida con el
subsecuente costo humano, econdmico y social. La creacion e implementacion de
nuevas estrategias educativas en el marco del disefio e implementacion de nuevas
politicas sanitarias que permitan disminuir esta carga toman un rol central en los
desafios de la salud publica, y es precisamente éste desafio el que fundamenta la

siguiente pregunta de investigacion:

¢, Qué estrategias educativas y bajo qué contextos han demostrado ser efectivas en
la prevencion de caries y enfermedad periodontal en las diferentes etapas de la

vida?
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c. Revisién exploratoria

Para responder a esta pregunta considerando al amplitud y complejidad de los
distintos enfoques y estrategias en los mas diversos contextos sociogeograficos una
aproximacion metodolégica adecuada corresponde a las revisiones sistematicas

exploratorias.

Una revisidn exploratoria, también llamada “revision de mapeo” o “estudio
exploratorio” es un enfoque para la sintesis de evidencia que se utiliza cada vez
mas a nivel internacional (Tricco y cols., 2016), es un primer paso antes de
comenzar una sintesis mas intensiva de un tema en particular, en especial cuando
se estad compilando la evidencia sobre un fenébmeno por primera vez y/o éste es

complejo o no homogéneo (Arksey & O’Malley, 2005).

Son cuatro los principales propésitos que motivan la realizacién de revisiones
exploratorias. A saber, a) para examinar el alcance, el rango y la naturaleza de la
actividad de investigacion, b) para determinar el valor de realizar una revision
sistematica completa, c) identificar brechas de investigacion en la literatura existente
y d) para resumir y difundir los resultados de la investigacion. Este ultimo
proporciona un mecanismo para resumir y difundir los resultados de la investigacion
a tomadores de decisiones, con el objetivo de formular politicas en el area de
estudio explorada (Arksey & O’Malley, 2005). Tanto el tercer como cuarto proposito
mencionado en este parrafo motivan el desarrollo de esta revision sisteméatica

exploratoria.
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4. OBJETIVOS

a. Objetivo General

Explorar las diversas estrategias de educacion de salud oral aplicadas a las

diferentes etapas del curso de vida.

b. Objetivos Especificos

» Describir las principales metodologias de educacién en salud oral segun
diferentes contextos sociodemograficos en las distintas etapas del curso de vida.

» Describir las principales metodologias para evaluar el impacto de estas
estrategias.

» Describir los resultados de efectividad de las principales estrategias educativas
en cada una de las etapas de la vida y las metodologias de investigacion
utilizadas
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5. MATERIALES Y METODOS

El método descrito para la ejecucion y reporte de la presente revision sistematica
exploratoria sigue la guia de la Colaboracién Cochrane (Higginsy cols., 2022) y esta
en concordancia con la declaracion PRISMA en su extension para Scoping Review
(PRISMA-ScR) (Tricco y cols., 2018).

La pregunta de investigacion que guio la presente revision exploratoria fue: ¢Qué
estrategias educativas y bajo qué contextos han demostrado ser efectivas en la
prevencion de caries y enfermedad periodontal en las diferentes etapas del curso
de vida?

a. Criterios de elegibilidad
Dado que el objetivo de esta revision es explorar las metodologias educativas en

salud oral, las investigaciones incluidas utilizaron intervenciones de caracter
educativo. También se incluyeron trabajos en que la intervencion principal es
educativa y tienen como complemento otras estrategias, por ejemplo, recordatorios
via mensajes de texto. En la misma linea, se incluyeron trabajos de investigacion
de todo el espectro etario. Los idiomas incluidos fueron espafiol, portugués e inglés.
Se incluyeron ensayos clinicos, estudios cuasi-experimentales, estudios
observacionales (transversales y longitudinales), ensayos aleatorizados de clusters
y estudios de intervencion no aleatorizados.

También se utiliz6 como criterio de inclusion investigaciones que se hayan publicado
durante los ultimos 5 afios (2018-2022). Este criterio se utilizd por las diversas
adaptaciones que han tenido los sistemas educativos. Adaptaciones que se han

visto aceleradas por la pandemia de COVID-19 (Rujas & Feito, 2021).

En contra parte, se excluyeron investigaciones que no tenian disponible su version
de texto completo. También se excluyeron investigaciones que tuvieran como
objetivo el estudio de metodologias educativas en contextos particulares como por
ejemplo usuarios que utilicen tratamiento de ortodoncia o usuarios con discapacidad

auditiva.
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b. Fuentes de informacién
Para la identificacion de investigaciones potencialmente relevantes se realizo la

busqueda en seis bases de datos. Estas son: PubMed, Web of Science, LILACS,
SCOPUS, EBSCO Host y SciELO. La busqueda se realizé el dia 25 de junio de
2022 y se aplico un filtro para los resultados de ultimos 5 afios.

Los resultados finales de las busquedas se exportaron para su procesamiento en el

programa Microsoft Excel®, donde fueron eliminados los duplicados.

c. Busqueday seleccién de las fuentes de informacion

Para la estrategia de busqueda se utilizé la desagregacion de la pregunta de
investigacion segun la nemotecnia PCC (participantes, concepto, contexto),
recomendado para las revisiones exploratorias (Peters y cols., 2020). Respecto a
los participantes se incluyeron todos los rangos etarios del curso de vida. En el
concepto se incluyd tanto intervenciones de interés como resultados. Y, si bien el
contexto puede incluir informacion adicional como contexto cultural o remitirse a una
zona geografica especifica, también puede ser “abierto” como el caso de esta
revision. De esta forma, los conceptos derivados de la pregunta de investigacion

guedaron agrupados tal como se muestra en la tabla 1.

La primera estrategia de busqueda que se desarroll6 fue la de la base de datos
PubMed, la que posteriormente fue adaptada a las otras bases de datos acorde con
los requisitos propios de cada base de datos. Por lo tanto, una vez que se dividieron
los términos de interés a traves de la nemotecnia PCC, se buscaron los términos
MeSH (Medical Subjects Headings) de la biblioteca nacional de medicina de
Estados Unidos (NLM), asociados a los términos de interés definidos para la

basqueda (tabla 1).



34

Tabla 1. Términos de interés divididos por la nemotecnia PPC y sus términos MeSH asociados

PCC Términos de interés Términos MeSH
Adultos "Adult"[MeSH Terms]

w Personas mayores "Young Adult"'[MeSH Terms]

% Adolescentes "Pregnancy"[MeSH Terms]

= Infantes "Aged"[MeSH Terms]

E Embarazo "Adolescent"[MeSH Terms]

o

"Child"[MeSH Terms]
"Infant"[MeSH Terms]

Salud oral "oral health/education"[MeSH Terms]
Cuidado de la salud oral "oral hygiene/education"[MeSH Terms]
Educacioén en salud oral "health education, dental'[MeSH Terms]
Higiene oral "oral hygiene/education"[MeSH Terms]
Instruccion de higiene oral "health promotion/education”"[MeSH Terms]
Promocién de la salud oral "Dental Caries"[MeSH Terms]

"Dental Caries Susceptibility"[MeSH Terms]
"Periodontitis"[MeSH Terms]

"Gingival Diseases"[MeSH Terms]

"Tooth Loss"[MeSH Terms]

(C)oncepto

Sano "health knowledge, attitudes, practice"[MeSH Terms]
Conocimiento "Periodontal Index"[MeSH Terms]
Motivacion "Dental Plaque Index"[MeSH Terms]

"DMF Index"[MeSH Terms]

No aplica No aplica

(C)ontexto
(abierto)

Fuente: Elaboracion propia.

Se utilizaron operadores booleanos (“AND” y “OR”) para definir la relacion entre los
términos MeSH para la busqueda, ademas de la aplicacién de filtros segun los
criterios de inclusién previamente mencionados. Los filtros utilizados fueron: texto

completo, idiomas inglés, espafiol y portugués y estudios de los ultimos 5 afios.
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El algoritmo de busqueda utilizado en la base de datos PubMed fue:

((((((("Adult"[MeSH Terms] OR "Young Adult"[MeSH Terms] OR "Pregnancy"[MeSH
Terms] OR "Aged"[MeSH Terms] OR "Adolescent"[MeSH Terms] OR "Child"[MeSH
Terms] OR "Infant"[MeSH Terms]) AND ("oral health/education"[MeSH Terms]) OR
"oral hygiene/education"[MeSH Terms] OR "health education, dental"'[MeSH Terms]
OR "health promotion/education'[MeSH Terms]) AND ("Dental Caries"[MeSH
Terms]) OR "Dental Caries Susceptibility"[MeSH Terms] OR "Periodontitis"[MeSH
Terms] OR "Gingival Diseases"[MeSH Terms] OR "Tooth Loss"[MeSH Terms]) AND
("health knowledge, attitudes, practice"[MeSH Terms]) OR "Periodontal
Index"'[MeSH Terms] OR "Dental Plaque Index'[MeSH Terms] OR "DMF
Index"[MeSH Terms]) AND ((fft[Filter]) AND (english[Filter] OR portuguese[Filter]
OR spanish(Filter]) AND (2018:2022[pdat]))

Los resultados de la busqueda fueron exportados en formato CSV desde la base de

datos al software Microsoft Excel®.

Como se menciond previamente, una vez completada la busqueda en la base de
datos PubMed, se adapt6 el algoritmo de busqueda acorde a los requisitos
particulares de las diferentes bases de datos incluidas, a saber, Web of Science,
Scopus, EBSCO Host, LILACS y SciELO, y se siguié el mismo protocolo,
exportando los resultados de las busquedas en formato CSV desde la base de datos
al software Microsoft Excel®. El algoritmo especifico para cada base de datos, asi

como los filtros utilizados se muestran en el ANEXO N°1.

El primer paso de la etapa de identificacion fue encontrar las investigaciones
duplicadas para posteriormente descartar las copias. De los trabajos restantes, en
la etapa de cribado, se analizaron los titulos y se excluyeron todos aquellos que no

fueran relevantes para la pregunta de investigacion. En esta Ultima, fueron excluidos
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principalmente trabajos que no utilizaban metodologias educativas en salud oral,
estudios de prevalencia e investigaciones que llevaban a cabo las metodologias
educativas en contextos particulares como las mencionadas en los criterios de
exclusion.

En la etapa de elegibilidad se ley6 tanto los resimenes como los textos completos
de las investigaciones restantes del proceso anterior. En este punto fueron excluidas
las investigaciones en las que no se evaluaban las metodologias educativas, su
principal componente es un tratamiento o acciones clinicas, los resultados
evaluados no son de interés para esta revision o que estan dirigidas a otros
profesionales de la salud.

Las investigaciones que no fueron excluidas en las etapas anteriores se incluyeron

como fuentes de evidencia para esta revision exploratoria.

Por otro lado, también se utilizaron como fuentes de evidencia los informes del
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), en la obtencion del
indice de desarrollo humano (IDH) de los paises en los que se llevaron a cabo las
investigaciones incluidas en esta revision (Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo, 2018, 2019, 2020, 2022). Ya que Taiwan no es un estado reconocido
por las Naciones Unidas, éste no es incluido en los informes del PNUD, por lo que

el IDH de Taiwan se obtuvo del reporte de la Bertelsmann Stiftung (2022).

d. Elecciony procesamiento de datos
Se disefid una tabla maestra en el software Microsoft Excel® en la que se

recopilaron los datos de interés para esta revision, los cuales se detallan en la tabla
2, ademas de las categorias a los que pertenecen.

Una vez leida cada investigacion y recopilados sus datos en la tabla maestra, se
complementé con la inclusion del IDH del pais donde se desarroll6 la intervencion,

de acuerdo al afio en el que se llevd a cabo dicha investigacion.
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Tabla 2. Detalle de datos recopilados de las investigaciones incluidas en la revision exploratoria

Caracteristicas Caracteristicas de

Identificacion

sociodemogréaficas de la

Caracteristicas del disefo

la metodologia

Antecedentes de

Cantidad de sesiones
educativas

Tiempo de cada
sesion educativa
Incentivo por
participar

Otras intervenciones

del estudio - de lainvestigacion . efectividad
poblacidon educativa
a. Titulo a. Pais/ Ciudad a. Tamafio de la muestra Metodologia a. Parametros
b. Autor(es) b. Indice de desarrollo humano a. Tamafio total educativa utilizada utilizados para la
c. Afode c. Nivel socioeconémico b. N°de casos Metodologia de evaluacion de la
publicacion d. Divisién urbano-rural c. N°de controles comparacion efectividad
e. Tipo de centro donde se b. Duracién de la investigacion Temas abordados b. Herramientas
llevé a cabo la intervencion c. Cantidad de evaluaciones Persona encargada utilizadas para la
f. Edad d. Tiempo entre el término de la de entregar la evaluacion de
g. Grupo intervencion intervencion y la primera educacion dicho parametros
h. Etapa del curso de vida evaluacion Caracteristicas del c. Resultados pre y
objetivo e. Tiempo entre evaluaciones educando post intervencion

d. Resultados

comparacion
grupo control e
intervencion

Fuente: Elaboracién propia

Nota: La diferencia entre el grupo intervencion y la etapa del curso de vida objetivo radica en que el primero es el grupo
gue recibe la metodologia educativa, en tanto el segundo es el grupo sobre el cual se evalla el efecto. En algunos casos
el grupo intervencion puede ser el mismo que la etapa del curso de vida objetivo, y por lo general cuando difieren, el
segundo suele ser el cuidador del primero, por ejemplo cuando la intervencion se realiza en apoderados con el objetivo de
mejorar las condiciones de salud oral de los infantes.

En el caso de las caracteristicas del educando, se recopila la informacion si la metodologia se desarrollé de forma grupal,

individual o ambas.
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6. RESULTADOS

Un total de 1167 articulos arrojo la busqueda en las bases de datos PUbMED (384),
Web of Science (456), LILACS (0), SCOPUS (195), EBSCO (n=132) y SciELO (0)
en la etapa de identificacion. De estos, 182 estaban duplicados por lo que se
ingresaron 985 al cribado. De este proceso se excluyo6 un total de 897 estudios cuyo
objetivo no era relevante para la pregunta de investigacion. A continuacion, se
evaluaron 88 documentos para la elegibilidad a través de la lectura del texto
completo de los cuales se excluyeron 35 por las razones descritas en la figura 1.

Por ultimo, 53 estudios se incluyeron en la revision exploratoria (tabla 3).

De las investigaciones incluidas, 46 tienen por grupo objetivo exclusivamente una
etapa del curso de vida, mientras que 7 tienen grupos compartidos. De estos, 4
tienen por grupo objetivo la infancia y el embarazo y los 3 restantes tiene por grupo
objetivo la infancia y adolescencia. De esta manera se obtuvo 5 articulos enfocados
en el embarazo, 40 en infancia, 9 en adolescencia, 4 adultez y 2 en personas

mayores.
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=
% Articulos identificados en bases de datos
E PubMED [n=384) LiLACS (n=0)
S WOS (n=456) SCOPUS (n=195)
ﬁ EBSCO (n=132) SciELO [n=0)
Total = 1167
Duplicados (n=182)
2 Articulos examinados (n=085) Articulos no relevantes para la
_g pregunta de investigacion excluidos
= (=897)
E Estudios excluidas (n=35)
% Articulos evaluados para elegibilidad a través de * No estaba disponible el texto
E.; la lectura del texto completo [n=88) completo [r=1)
i ® La intervencion evaluada no era
educativa (n=14)
® La intervencion tiene como
= o . o ) principal componente tratamiento o
a Estudios incluidos en la revisién exploratoria . .
E (n=53) acciones clinicas [n=3)
=
g * Los resultados evaluados no son de
- interés (n=13)

¥ La intervencion esta dirigida a
otros profesionales de la salud (n=4)

Figura 1. Diagrama de flujo de la blsqueda e inclusién de estudios para la revision exploratoria
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) Autores, afo
N° ID Titulo o
de publicacién
Effectiveness of Family-Centered Oral Health Promotion on Toddler
1 ) (Yuy cols., 2022)
Oral Health in Hong Kong
Benefits of Oral Health Education at Women, Infant, and Children
o ) (Mattheus y cols.,
2 (WIC) Clinic Visits- Assessments of Parent's Oral Health Beliefs, 2020)
Behaviors and Dental Access in O'ahu, Hawal'i
Evaluation of a midwifery initiated oral health-dental service program to
) ) ] (George y cols.,
3 improve oral health and birth outcomes for pregnant women: A multi- 2018)
centre randomised controlled trial
4 Effectiveness of an integrated perinatal oral health assessment and (Bansal y cols.,
promotion program on the knowledge in Indian pregnant women 2019)
Effect of health education intervention conducted by Primary Health .
i ) (Adeniyi y cols.,
5 Care workers on oral health knowledge and practices of nursing 2018)
mothers in Lagos State
Effects of health-promoting school strategy on dental plaque control .
: o : i : (Weiy cols.,
6 and preventive behaviors in schoolchildren in high-caries, rural areas of 2021)
Taiwan: a quasi-experimental design
. Evaluation on the effectiveness of a peer led video on oral hygiene (Yeoy cols.,
education in young children 2020)
8 Impact of the promotora model on the improvement of oral health (Milling y cols.,
knowledge of caregivers 2019)
_ ) ) (Dudovitz y cols.,
9 Improving parent oral health literacy in Head Start programs 2020)
10 Comparison of Two School-Based Oral Health Education Programs in (Edeny cols.,
9-Year-Old Children 2019)
1 Oral Health Behavior Change in Mexican-American Caregivers: A (Rai & Tiwari,
Community-Based Intervention Study 2019)
. o . . (Calder6n
Atencion Primaria y promocion de la salud bucodental: evaluacién de .
12 ] ] . o ] Larrafiaga y cols.,
una intervencién educativa en poblacion infantil
2019)
The impact of a prospective 4-year longitudinal school intervention for
) ) ] S (Lambert y cols.,
13 improving oral health and oral health inequalities in primary 2019)
schoolchildren in Flanders-Belgium
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An educational programme designed for the evaluation of effectiveness

(Ceyhany cols.,

14
of two tooth brushing techniques in preschool children 2018)
. ] ) o ] (Maspero y cols.,
15 Evaluation of patients' compliance in different age groups: preventive 2018)
methodology
16 Randomised controlled trial on differential learning of toothbrushing in (Pabel y cols.,
6- to 9-year-old children 2018)
17 Results of a two year dental health education program to reduce dental (Smith y cols.,
caries in young aboriginal children in New South Wales, Australia 2018)
o o - (Qadriy cols.,
18 School-based oral health education increases caries inequalities 2018)
o (Balcos y cols.,
19 The Role of Health Education in some Pre-School and School 2018)
Communities of lasi
An Interactive Parent-Targeted Text Messaging Intervention to Improve _
] ] ] o o o (Borrelli y cols.,
20 Oral Health in Children Attending Urban Pediatric Clinics: Feasibility 2019)
Randomized Controlled Trial
1 A Video-Game-Based Oral Health Intervention in Primary Schools—A (Aljafari y cols.,
Randomised Controlled Trial 2022)
An educational intervention using the health belief model for .
_ o _ (Sanaeinasab y
22 improvement of oral health behavior in grade-schoolers: a randomized
i cols., 2022)
controlled trial
23 Comparing protection-motivation theory-based intervention with routine (Kimhasawad y
public dental health care cols., 2021)
Development and evaluation of a gamified smart phone mobile health ]
o o ) ) (Zolfaghari y
24 application for oral health promotion in early childhood: a randomized
. cols., 2021)
controlled trial
- Impact of the Brush Day & Night Programme on Oral Health (Melo y cols.,
Knowledge and Behaviour in Children 2021a)
26 Impact of the Brush Day & Night Programme on Well-Being, Plaque, (Melo y cols.,
and Dental Caries in Children 2021b)
Parental-oriented educational mobile messages to aid in the control of
] o ) ] . . (Lotto y cols.,
27 early childhood caries in low socioeconomic children: A randomized 2020)
controlled trial
08 The use of mind mapping in health education in extended care for (H. Yang y cols.,

children with caries

2020)
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Oral Health Education Improved Oral Health Knowledge, Attitudes, and

(Potisomporn y

29 Plague Scores in Thai Third-grade Students: A Randomised Clinical
. cols., 2019)
Trial.
. . ] (Lopez-Nufez y
30 School-Based Dental Education for Improving Oral Self-Care in ., 2019)
cols.,
Mexican Elementary School-Aged Children
31 Leaflet and pocketbook as an education tool to change level of dental (Mona & Azalea,
health knowledge 2018)
30 Presence and count of S. mutans in children with dental caries: before, | (Gamboay cols.,
during and after a process of oral health education 2018)
33 Effectiveness of oral health education on 8- to 10-year-old school (Swey cols.,
children in rural areas of the Magway Region, Myanmar 2021)
34 Effectiveness of trained health workers in improving the oral hygiene of | (Satyarup y cols.,
preschool children 2021)
35 Evaluation of a community-based early childhood caries (ECC) (Turton y cols.,
intervention in Cambodia 2021)
Effectiveness of a curriculum-based educational intervention on oral )
) ] . ) (Karuveettil y
36 health behavior and dental caries experience among Indian
cols., 2020)
schoolchildren
mpact of different modes of school dental health education on oral )
] ) ] (GeethaPriya 'y
37 health-related knowledge, attitude and practice behaviour: an
. ] cols., 2020)
interventional study
School Interventions—based Prevention of Early-Childhood Caries
) _ ) (Samuel y cols.,
38 among 3-5-year-old children from very low socioeconomic status: Two- 2020)
year randomized trial
39 E-learning or educational leaflet: does it make a difference in oral (al Bardaweel &
health promotion? A clustered randomized trial Dashash, 2018)
20 Effects of oral health education in Myanmar preschool children and (Thwin y cols.,
guardians 2018)
m Use of teachers as agents of oral health education: Intervention study (Edomwonyi y
among public secondary school pupils in Lagos cols., 2020)
" Comparison of Different Methods of Education in the Adoption of Oral (Gavic y cols.,
Health Care Knowledge 2021)
Comparison of Effectiveness of Mobile App versus Conventional )
] . . (Zahid y cols.,
43 Educational Lectures on Oral Hygiene Knowledge and Behavior of 2020)

High School Students in Saudi Arabia




43

a4 A pilot study on the effectiveness of a 2-year school-based oral health (Sfeatcu y cols.,
educational programme using experiential learning among adolescents 2019)
45 Impact of School-Based Oral Health Education on Vietnamese (Nguyen y cols.,
Adolescents: A 6-Month Study 2021)
Effect of an oral health education program based on the use of
S ) . (Khudanov y
46 quantitative light-induced fluorescence technology in Uzbekistan
cols., 2018)
adolescents
47 Effectiveness of oral health education intervention among 12—-15-year- (Subedi y cols.,
old school children in Dharan, Nepal: a randomized controlled trial 2021)
Improving oral health in migrant and underserved populations:
) ) ) ) ) (Ponce-Gonzalez
48 evaluation of an interactive, community-based oral health education
_ _ y cols., 2019)
program in Washington state
49 Why video health education messages should be considered for all (McNab &
dental waiting rooms Skapetis, 2019)
50 Does Instruction of Oral Health Behavior for Workers Improve Work (Toyamay cols.,
Performance?—Quasi-Randomized Trial 2018)
51 Community empowerment program to elevate dental and oral health (Sosiawan y cols.,
knowledge and toothbrushing habitual on mothers of subdistrict area 2019)
- Long-term success of oral health intervention among care-dependent (Schwindling y
institutionalized seniors: Findings from a controlled clinical trial cols., 2018)
53 Theoretical and hands-on guidance from dental hygienists promotes (Seleskog y cols.,
good oral health in elderly people living in nursing homes, a pilot study 2018)

Fuente: Elaboracion propia. N° ID: Numero de identificacién
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a. Embarazo

Como se observa en la tabla 4, tres (1,2,3) de los cinco estudios de la etapa
embarazo del curso de vida se llevaron a cabo en zonas urbanas de paises con un
indice de desarrollo humano muy alto y en poblaciéon de niveles socioeconémicos
altos (1), medios (3,4) y bajos (3). Por otro lado, los estudios de Bansal y cols. (4) y
Adeniyi y cols. (5) se desarrollaron en zonas urbanas de paises con un indice de

desarrollo humano medio y bajo respectivamente.

Tabla 4. Resumen contexto sociodemografico de estudios con enfoque en la etapa embarazo

Caracteristicas sociodemograficas - Embarazo

Pais / Division
Autores (N° ID) ) NSE Edad
Ciudad Urbano/Rural
Yuy cols. (1) china/ - % 32 afios (promedio)
uy cols. TS afios (promedio
Hong Kong st . iyf
Hawai / A )
Mattheus y cols. (2) ) B N.E 31 afios (promedio)
Estados Unidos bril
Sydney / Y — | &
George y cols. (3) ) ] = .ng 29 afios (promedio)
Australia i) —
) A s 28 afios (promedio)
Bansal y cols. (4 India [] 1/
y @) kel « M 18 — 42 afios
o lkeja / A 29 afios (promedio)
Adeniyi y cols. (5) T ] N.E. ~
Nigeria b 17 — 50 anos
IDH Muy Alto IDH Alto IDH Medio IDH Bajo
NSE . Nivel' . N.E. No especifica ﬁ Urbano , Rural
socioeconomico ey
A — . NSE Medio s :
? Urbano y Rural % NSE Bajo % bajo &) g N.SE. Medio
- ET-S/. -
& % NSE Medio alto '{% N.SE. Alto

Fuente: Elaboracion propia.
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Respecto a los temas abordados en los diferentes articulos, la tabla 5 resume la

frecuencia con la que se utilizan estos tdpicos como parte de la educacién en salud

oral. En particular se encontraron 2 temas recurrentes “Habito de cepillado”, el que

utiliza el mensaje central del cepillado de dientes un minimo de 2 veces por dia,

todos los dias y “Habitos alimenticios”. Ambos se encuentran presentes en los

diferentes contextos socioecondmicos, siendo el caso del “Habito de cepillado” el

MAas representativo puesto que se encuentra presente en todos los estudios.

Si bien la cantidad de tépicos abordados difiere en cada articulo, se encontré un

promedio general para la etapa ‘embarazo’ de 4,8 temas.

Tabla 5. Temas tratados en la etapa del curso de vida embarazo.

Fuente: Elaboracion propia.

Temas tratados - Embarazo
Literacidad Higiene Dieta
28|82 <« | 21 8| 3| 8| 8|8 e |8 |+
=G v S T 8 ] = o S 8 ) S @
Autores | €6 | ©° b= c = = 3 ] o IS o =
o 0 c n S ) o) [} = p =~ o ~] &8 <
(N° D) 2o | 38 © O o © < S [ORY = Lo =]

E ° Q % c o ) () k7 o © 8 = 8 ()] -E
28| 83| o S o ° o] o | gal © | 22l S
co| =9 ) e o ] ) N~ @ =1 vo
E ¢ S E o IS = L () ° 2 2 7 o
O = = > (&) o] c © o o a3 b =
oo g L o & \© \8 o %) g © o) D
SE|EE T s a -} 3 T @) >

Yuy cols.

(@)

Mattheus y

cols. (2)

George y

cols. (3)

Bansal y

cols. (4)

Adeniyi y

cols. (5)

IDH Muy Alto IDH Alto IDH Medio IDH Bajo
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Para la presente revision exploratoria, se utilizd6 una clasificacién de los estudios
dependiendo del grupo objetivo (grupo en el que se busca tener un efecto) y a su
vez una subclasificacion denominada grupo intervencion (grupo de interés sobre el
gue se aplican las metodologias educativas y que se espera tengan resultados en
el grupo objetivo, y que, en variados casos ambos pueden corresponder al mismo
grupo). En la etapa ‘embarazo’, se encontraron tres grupos intervencion, “familia”,

“‘embarazada” y “mujer puérpera”.

El lugar mas comun donde se desarrollaron las intervenciones con las mujeres
embarazadas fue en un Hospital publico (3 de los 5 casos). En el item sobre la
persona encargada de realizar la educacion, se observd que fueron diferentes en
cada caso, y se detallan en la tabla 6.

Las metodologias educativas que predominaron para este grupo objetivo usaron
estrategia individual por sobre la grupal, con la Unica excepcion del estudio liderado
por Yu (1).

El tiempo dedicado a cada sesion educativa fue declarado por 3 de los 5 estudios
de esta etapa, 1 de cada nivel de indice de desarrollo humano, y entre ellos el tiempo
varia entre los 5 - 7 minutos hasta los 15 — 20 minutos. En 4 de los 5 documentos
del grupo embarazo se observo una cantidad declarada de sesiones para la
intervencién. En el trabajo publicado por George y cols. (3) no se especifica ninguno
de los dos pardmetros anteriormente mencionados (Tabla 6).

Ningun participante recibié algun tipo de incentivo por participar en estas

investigaciones.

Sobre la metodologia educativa, el resumen se observa en la tabla 6. Si bien, cada
una de las metodologias presenta rasgos distintivos, una formula que se repite es
el uso de folleto como material educativo.

Un solo trabajo (1) incorporé otra intervencion ademas de las metodologias
educativas. Estos utilizaron mensajes de texto como herramienta para recordar las

tematicas tratadas en las sesiones educativas.



Tabla 6. Resumen de las caracteristicas principales de las intervenciones en la etapa embarazo
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Fuente: Elaboracion propia. N.E.: No especifica.

Caracteristicas de la intervencion - Embarazo
Autores Tlempq'de Cantidad de P Otra Lugar de la Grupo de ¢Quién realiza la | Individual /
o la sesion : Metodologia utilizada . ” . i . vt i
(N°ID) . sesiones intervencion | intervencion | intervencion educacion? Grupal
educativa
*Educacion y consejeria individualizada. PEIERTEITTETEE,
alos 6 meses
- . de nacido el . Experto en
*| -
Yu 3(/1(;ols. NE. 4 Demostracion de cepillado con modelo bebé se envia H(l)]stI)ilctzl Familia educacion en I;Aa;(iéfe
. 15 — n un mensaje de P salud oral
Demostracion de limpieza y cepillado texto como
de un bebé en un modelo ;
recordatorio.
*Breves consejos individuales
Ul 5 -7 minutos 1 - an;ro Embarazada Dentista Individual
y cals. (2) . médico
Folleto
*Charla individualizada realizada por
una matrona
q Matronas +
CEOEE Y N.E. N.E. *Charla individualizada realizada por - Hqsp_ltal Embarazada estudiantes de Individual
cols. (3) ] p publico -
estudiantes de odontologia odontologia
*Instruccion de higiene personalizada
*Conversacion uno a uno q
Bansal y 15-20 Hospital - -
cols. (4) S 1 - pablico Embarazada | No especificado | Individual
*Folleto
Trabajadores de
. ”
Adeniyiyy  10-15 2 Clases - el Mujer primaria Individual
cols. (5) minutos . ; . puérpera Ry
Folleto primaria previamente
capacitados
IDH Muy Alto IDH Alto IDH Medio IDH Bajo
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En la tabla 7 podemos observar el resumen de los resultados obtenidos de las
evaluaciones de las intervenciones. En términos generales se aprecia que las
metodologias utilizadas tuvieron resultados positivos con mejoras estadisticamente
significativas (cuadriculado de color verde) en la mayoria de los parametros

evaluados.

Cabe destacar que en la evaluacion de la efectividad del estudio Mattheus y cols
(2), no se consideraron los resultados obtenidos en el grupo embarazo para el
analisis, ya que el numero de participantes era demasiado bajo para obtener
resultados concluyentes. Ahora bien, este estudio se incluyé dentro del grupo
embarazo puesto que desarrolld de igual forma metodologias educativas en esta
etapa del curso de vida, pero no se incluy6 en el andlisis de las evaluaciones de

dichas metodologias (Tabla 7).

Quince fueron los parametros que se observaron para evaluar la efectividad de los
estudios, de estos, el parametro mas utilizado, presente en tres de cinco casos, es
el conocimiento en salud, siendo transversal a todas las intervenciones en los

diferentes contextos sociodemograficos.

El uso de parametros clinicos para medir el impacto de la intervencidn se observo
en dos de los cinco estudios de esta etapa, ambos correspondientes a paises con
un indice de desarrollo humano muy alto (1,3). Los parametros clinicos usados
fueron: nivel de insercidn clinica, presencia de placa, sangrado gingival, lesiones de
caries, historia de caries y el recuento de colonias de Streptococo Mutans. De estos,

se repite la evaluacion de la presencia de placa.
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Tabla 7. Pardmetros y herramientas para la evaluacion de la efectividad de la intervencién en la etapa embarazo

Parametros y herramientas para la evaluacién de la efectividad de la intervencién — Embarazo

Parametros clinicos Parametros no clinicos
Autores Nivel Presencia | Sangrado | Lesiones | Historia | Colonias Estado de J Habito de Habito de Habito Conocimiento | Comporta | Actitud | Calidad | Uso del
(N° ID) insercion | de placa gingival de caries | de caries S.M. nacimiento j cepillado cepillado alimenticio | de salud oral miento de la servicio
clinica (infante) | (cuidadores) relatado salud dental
oral
Yuy Recuento N o
° cols. (1) § Periodon NE de
= tograma fexdi colonias . .
> de S.M.
= George Peso al
L = == = == o
5 y cols. LPP indice de q‘l)’\ﬁ Quw nacer / A A
- 3) sangrado parto .
prematuro
° Bansal y e
I 5 cols. (4)
55 ®
- =
Adeniyi At
I 2§ ycols.
<
Sal o ‘.\
- ey ey . o . . .
Encuesta propia Encuesta propia no Mejora estadisticamente significativa
) . Encuesta validada por otros autores
validada validada Mejora estadisticamente significativa en algunas areas
LPP indice de placa Mejora no estadisticamente significativa
) N.E. No especificado S.M. Streptococcus mutans
proximal

Sin diferencias

International Caries

QO,,,U indice de historia qw Detection and
de caries (COP-D) Assessment System
(ICDAS)

Fuente: Elaboracion propia
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Del estudio de Yu y cols (1) podemos destacar que, si bien la presencia de placay
las lesiones de caries cavitadas fueron aumentando con el tiempo, el grupo
intervencidn obtuvo mejores resultados que el grupo control. Respecto a la
presencia de placa, en las evaluaciones de 1 afio, 2 afios y 3 afos, 18,8%, 39,8% y
43% fueron los resultados para el grupo intervencion respectivamente, y para el
grupo control 53,7%, 68,8% y 71,2% respectivamente. Ademas, a los 3 afos, la
presencia de manchas blancas y el recuento de colonias de S.M. en el grupo
intervencién fue la mitad respecto al grupo control, y la prevalencia de lesiones de
caries cavitadas fue 4,4% y 21,2% para grupos intervencion y control

respectivamente.

El conocimiento, comportamiento y actitud, suelen ser evaluados a través de un
cuestionario o encuesta. De estas, algunas encuestas son propias (creadas para el
estudio) y sometidas a un proceso de validacion, ya sea a través de un estudio piloto
previo o como una etapa previa de la misma investigacion (3,4), otras son encuestas
creadas validadas por otros autores en poblaciones de caracteristicas similares, y
por ultimo algunas de las encuestas fueron creadas para la investigacion sin pasar

por un proceso de validacion (1,5).

Las preguntas empleadas fueron abiertas y cerradas (3,4,5). Las preguntas abiertas
se suelen utilizar para la recoleccion de datos sociodemograficos y las preguntas
cerradas para la evaluacién del conocimiento, comportamiento y actitud. Ejemplos
de las preguntas usadas son:
1. ¢Cuéndo debes comenzar a cepillar los dientes de tu hijo? (4)
2. ¢Cuél es la causa de la enfermedad de las encias? (4)
3. ¢Como deberias limpiar la boca de tu hijo antes de que sus dientes estén
erupcionados? (4)
4. ¢Cuantas veces al dia se sebe limpiar la boca? (5)
¢ Dientes de enfermos de bebé afectaran dientes de adulto? (5)

El sangrado de las encias en mujeres embarazadas es normal (5)
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Tabla 8. Caracteristicas de las metodologias de investigacién en la etapa embarazo

Caracteristicas de la metodologia de investigacion — Embarazo

~ . . Tiempo entre la
o
Autores sz?no N NP Tlerlngci Car!tldad ge intervencién y la| Tiempo entre
(N° ID) ela grupo grupo casos | total del | sesiones de primera evaluaciones
muestra control estudio evaluacion s
evaluacion
Yuy 580 A: 294 familias ) I & s
- - : I 3 anos 4 8 meses II: 1 afio
cols. (1) familias B: 286 familias ) ~
lll: 1 afo
Mattheus 3_6
y cols. 4 - 4 meses 1 3 — 6 meses -
2
George y A: 212 18 -20 18 -20 .
cols. (3) c s B: 212 semanas - semanas
I 198 - 198 2-3 1 2 — 3 meses -
cols. (4) meses
FEEIT 215 - 215 6 meses 2 3 meses 3 meses
cols. (5)
IDH Muy Alto IDH Alto IDH Medio IDH Bajo
Fuente: Elaboracién propia. A y B: Diferentes metodologias implementadas. |, Il y lll: Orden de las

evaluaciones.

En la tabla 8 se resumen las caracteristicas de las metodologias de investigacion.
Podemos observar en la primera fila correspondiente al tamafio de la muestra que
existe una gran variedad en numero, desde 4 (2) hasta 639 (3). Ahora bien, la
mayoria de las investigaciones considera a lo sujetos de estudio como individuos
(2,3,4,5), hay una excepcion en el que el sujeto de estudio es la familia (1). Otra
excepcion en las investigaciones del grupo embarazo es el uso de un grupo control,
ya que la mayoria evalué los parametros pre-intervencion y post-intervencién en un
mismo grupo. Esta excepcion se cumple en para el estudio de George y cols. (3)

gue, ademas comparé dos intervenciones en dos grupos diferentes.

El tiempo total de la intervencion, asi como la cantidad de evaluaciones que se
realizaron, fue variable, siendo 3 meses el minimo de duracion y una evaluacion con
la que concluye el estudio (2,3,4,5). Unicamente el estudio de Yu y cols. (1) tuvo

una duracion mayor, de 3 afios con 4 evaluaciones de la intervencion.



52
b. Infancia

De los 54 estudios incluidos en esta revision exploratoria, 41 abordan la educacion
en salud oral con enfoque en esta etapa de curso de vida. Al ser |la etapa con mayor
concentracion de informacion, los resultados seran presentados dividiendo los
estudios por contextos socio demograficos, principalmente a través del indice de

desarrollo humano del pais donde se llevo a cabo.

i. IDH Muy alto
El 41,5% de los trabajos de investigacion desarrollados con enfoque en la infancia

se hicieron en paises con un indice de desarrollo humano muy alto. De estos, once
se implementaron exclusivamente en sectores urbanos (1, 2, 8, 11, 12, 13, 14, 15,
18, 19, 20), uno en un sector exclusivamente rural (6), tres en sectores urbanos y

rurales (9, 10, 17) y dos de ellos no lo especifican (7, 6). (Tabla 9)

Sobre el nivel socioecondmico de la poblacion estudiada, a pesar de que seis de los
diecisiete estudios no lo especificaron, podemos observar una marcada tendencia
a realizar estudios en poblaciones con un nivel socioeconémico bajo, ya que siete
de los once estudios que declararon el nivel socioecondémico de su poblacion de
estudio fueron realizados en poblacion de un nivel socioeconémico exclusivamente
bajo. Por otro lado, dos estudios, uno en Alemania (18) y el otro en Turquia (14),
incluyeron poblaciones con diferentes niveles socioeconémicos, abarcando los
niveles alto, medio y bajo. Balco y cols. (19) estudiaron una poblacién con nivel
socioeconémico medio y alto. Por ultimo, un estudio (1) se llevé a cabo en una

poblacién con un nivel socioecondmico alto.

La variedad de edades incluidas nos permite observar estudios enfocados en una
edad especifica y otros en un rango de edades. El caso del estudio de Balcos y cols.
(19) comprende el rango més amplio de estudio, incluyendo infantes desde los 6 a
los 12 afios. En la tabla 9, se encuentran achuradas las tres edades que han sido

mas estudiadas (2 afios, 5 afios y 8 afios).
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Tabla 9. Resumen contexto sociodemografico de estudios con enfoque en la etapa infancia en paises con un

IDH muy alto

Caracteristicas sociodemogréficas — Infancia — IDH Muy alto

. Division
o]
Autolr[e))s (09 (I;ﬁ(ljsa/d Urbano / N.SE. Edad
Rural
China / sy
Yuy cols. (1) Hong Kong b {sg
Estados
Mggzetjzs)y Unidos / N.E.
: Hawai -~
. Naples / -
M|II|n%83)/ cols. Estados | =
Unidos — —
. Estados A
Ral(ch)oIs. Unidos / Q N.E
Colorado o
Calderény | Espafa/ A =
cols. (12) Granada 7 —
Lambert y Bélgica /
cols. (13) Flandes % N.E
Ceyhany Turquia / = | Fsy | &3
cols. (14) Isparta % = N ‘.7’ .{39
Maspero y . 2 L
cols. (15) Italia / Milan % N.E
: Alemania / -— _ s/
Qad?l)é)cols. Pomerania | = ‘:7 39 '.[‘5?‘
occidental L — L
Balcos y cols.§ Rumania/ s .‘.?:S*-
(19) lasi El N % ‘4 2/
. Estados -—
CBocl);re(Igg) Unidos / El =
j Boston S —
Dudovitz y Estados ﬁ =
cols. (9) Unidos Ll =
Edeny cols. | Turquia/ ﬁ =
(10) Aydin =
Australia /
Smith y cols. Nueva
a7) Gales del ﬁ N.E
Sur o
. Taiwan / —
Wei y cols. Taitung =
(6) —
Yeoy cols. [ReinoUnido| | -
(7) | Batley T =
Pabel y cols. | Alemania/
(16) Hildesheim | N'E: N.E
07 08 09 10 11 12] Afios |
. 4 Urbano y Rural
NSE socio;-\‘clgﬁlémico N.E. No especifica @ Urbano
el
-— . 5 & . Lsp
% NSE. Bajo % Ns%a'}ged'o ‘? S@ NSE. Medio {3% NSEE;“"ged'O .g“‘% NSE. Alto

Fuente: Elaboracion propia
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Latabla 10 resume los temas tratados en las intervenciones realizadas en la infancia
en paises con un indice de desarrollo humano muy alto. Podemos observar trece
temas, entre ellos etiopatogenia de las enfermedades orales, habito y técnica de

cepillado, habitos alimenticios, uso de mamadera, entre otros.

Aligual que en la etapa embarazo, el tema tratado con mayor frecuencia es el habito
de cepillado, con el mensaje central de cepillado dos veces por dia, todos los dias.
También, nuevamente, el segundo tema mas tratado fue el habito alimenticio,
reforzando las ideas de la disminucion de la frecuencia de consumo de azulcares

refinados, aumentar el consumo de frutas, verduras y agua.

Detras de los temas habitos de cepillado y habitos alimenticios, encontramos, con
una frecuencia media, las visitas regulares al dentista y la etiopatogenia de las
enfermedades orales. En el caso de las visitas regulares al dentista se da énfasis
en el papel preventivo y de diagnostico precoz que tienen estas visitas regulares,
mientras que en el tema etiopatogenia de las enfermedades orales, se intenta
explicar de forma sencillay amigable las causas de la enfermedad, y de esta manera

las herramientas y acciones preventivas adquieran mayor sentido.

Temas menos frecuentes fueron: la importancia de los dientes primarios, estructuras
y funcion del diente, caries de la infancia temprana y uso de mamadera. Este Ultimo
se tratd en dos estudios con infantes de 3 afios (20) y menores de 2 afios y medio
@am).

Detras de los temas habitos de cepillado y habitos alimenticios, encontramos, con
una frecuencia media, las visitas regulares al dentista y la etiopatogenia de las
enfermedades orales. En el caso de las visitas regulares al dentista se da énfasis
en el papel preventivo y de diagnostico precoz que tienen estas visitas regulares,
mientras que en el tema etiopatogenia de las enfermedades orales, se intenta
explicar de forma sencillay amigable las causas de la enfermedad, y de esta manera

las herramientas y acciones preventivas adquieran mayor sentido.
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Temas menos frecuentes fueron: la importancia de los dientes primarios, estructuras
y funcion del diente, caries de la infancia temprana y uso de mamadera. Este Ultimo
se tratd en dos estudios con infantes de 3 afios (20) y menores de 2 afios y medio
@am.

Tabla 10. Temas tratados en la etapa del curso de vida infancia — IDH muy alto

Temas tratados — Infancia — IDH Muy alto

Literacidad Higiene Dieta

Autores
(N° ID)

Etiopatogenia de las
enfermedades orales
Dientes primarios
Estructura y funcion
del diente
Caries de la infancia
temprana
Habito de cepillado
Técnica de cepillado
Uso de pasta
fluorada
Uso de seda dental
Limpieza de la boca
(bebé)
Habitos alimenticios
Consumo de azucar
Uso de mamadera

Visitas regulares al
dentista

Yu y
cols. (1)

Wei y
cols. (6)

Mattheus

y cols.

)

Yeo y
cols. (7)

Milling y
cols. (8)

Dudovitz

y cols.

)

Eden vy
cols. (10)

Rai y
cols. (11)

Calderén
y cols.
(12)
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Lambert
y cols.
(13)

Ceyhan
y cols.
(14)

Maspero
y cols.
(15)

Pabel vy
cols. (16)

Smith y
cols. (17)

Qadri vy
cols. (18)

Balcos y
cols. (19)

N.E.

Borrelli y
cols. (20)

Fuente: Elaboracion propia. N.E.= No especificado

En la tabla 11 podemos observar que el lugar mas frecuente donde se llevaron a
cabo las intervenciones sobre el grupo objetivo infancia fue la escuela (9 de 17),
seguido por centro de salud, entre ellos hospitales publicos, clinicas pediatricas y

centros comunitarios de salud.

La variable grupo intervencién se dividide en cuatro, familia, cuidadores, infantes y
comunidad educativa. Resalta esta Ultima puesto que involucra un circulo de
vinculos del infante mas amplia que todos los otros grupos intervenidos, de hecho,
la mayoria de los estudios tienen como grupo intervencion directamente a los
infantes. Con excepcion del estudio de Maspero y cols. (15), todos los estudios que
involucraron a los cuidadores tenian como grupo objetivo infantes menores a seis

afos. En casi todas las intervenciones que tuvieron lugar en escuelas, la educacion
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en salud oral fue realizada por dentistas y/o profesores, en algunas de manera
complementaria y en otras como comparacion. Al agregar los otros lugares de
intervencidn, son los dentistas los principales encargados de entregar la educaciéon
en salud oral, o en su defecto, los encargados de capacitar a quienes haran la
intervencion. Por fuera de los parametros respecto a la persona encargada de
entregar la educacion de la mayoria de los estudios, Yu y cols. (7) proponen a los

pares como entes validos para cumplir esta labor.

Las intervenciones y metodologias grupales se impusieron por sobre las
individuales, aunque en variados estudios se complementaron estas formas de
enfrentar a los educandos. Entre los estudios que declararon que su intervencion
se realiz6 de manera grupal también encontramos diferencias entre los grupos,
encontrado grupos compuestos por infantes y cuidadores (9), y otras intervenciones
en las que se trabajé en grupos, pero de diferentes caracteristicas, aplicando las
metodologias a grupos de padres, profesores y estudiantes por separado, pero

siempre de forma grupal (6).

En la tabla 11, encontramos que un gran numero de estudios no especifican el
tiempo que durd cada sesion educativa y/o la cantidad de sesiones. Entre las
intervenciones que si lo especifican, podemos observar resultados variados en la
duracion de las sesiones educativas, desde sesiones de 3 minutos hasta los 60
minutos. Resultado opuesto se encontro en la cantidad de sesiones, ya que éste no
es tan variado, siendo las sesiones Unicas la norma.

Los estudios cuyas sesiones educativas tienen una duracion mayor suelen ser
también los que abarcan una mayor cantidad de temas, y en la contraparte los
estudios con sesiones mas cortas tienen objetivos mas especificos sobre algun
tema en particular. Ejemplos de estas situaciones son los estudios de Pabel y cols.
(16) y Rai y cols. (11). En el primer caso las sesiones duraron 3 minutos con un
enfoque directo en el habito y técnica de cepillado, versus el segundo caso que
incluyeron siete temas en una sesion de 60 minutos mas un complemento de dos

llamadas telefénicas de 15 minutos cada una.



58

Las metodologias para entregar la educacion, al igual que las variables previamente
mencionadas, también son diversas. Ahora bien, siguiendo una logica de desarrollo
de las intervenciones en escuelas, priman las clases como metodologia educativa,
ya sea para cuidadores, profesores o infantes. El principal complemento que
acompafa las dindmicas de las clases es la instruccion de higiene, la cual puede
ensefarse directamente en la boca de los infantes o través de macromodelos. Cabe
resaltar que de los cinco estudios que cuentan con otras intervenciones, el trabajo
liderado por Maspero y cols. (15) complementd la intervencion educativa con
acciones clinicas, particularmente, la aplicacion de flGor barniz y sellantes de puntos
y fisuras. Destaca, por otro lado, el estudio de Wei y cols. (6) que como
complemento realiz6 una supervision de los ambientes fisicos y sociales de los
establecimientos. Concretamente fiscalizaron que los infantes tengan Ila
infraestructura necesaria para desarrollar el habito del cuidado de la boca, la que
incluye numero adecuado de lavamanos, uso de cepillos de cabezal pequefio y
cerdas suaves, pasta de dientes con una cantidad sobre las 1000 ppm de fluor,
educacion continua a profesores con el fin de que puedan supervisar el cepillado de
los infantes. Ademas, se cre6 una red de apoyo entre las escuelas y las
comunidades, estableciendo tiendas libres de azucar para reducir el consumo de

comida y bebidas azucaradas en los infantes.

Una recompensa de $65 se otorgé a los participantes del estudio liderado por

Borrelliy cols. (20), siendo éste el Unico estudio que recompenso a los participantes.
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Caracteristicas de la intervencion — Infancia — IDH Muy alto

Tiempo de la | Cantidad » ) o
Autores . o . o Lugar de la Grupo de ¢Quién realiza la Individual
sesion de Metodologia utilizada Otra intervencion . . . . .
(N° ID) ) ) intervencion intervencion educacion? / Grupal
educativa sesiones
*Educacion y consejeria individualizada. Adicionalmente, a los 6 meses de
Yuy NE 4 *Demostracion de cepillado con modelo ido &l bebé . ) Hosoital pébli Earmil Experto en educacién Padre-
.E. * i4 imoi i nacido el bebé se envia un mensaje ospital pablico amilia
cols. (1) Demostracién de limpieza y cepillado de un . en salud oral Madre
bebé en un modelo de texto como recordatorio.
: *Simposio para directores y educadores Revision y soporte del ambiente - Infantes _
Gy i *Clases para estudiantes (si i - Comunidad - Dentistas
40 minutos 1 p fisico y social de los Escuela L Grupal
cols. (6) ) - Higienistas dentales
' *Clase para apoderados establecimientos educativa
LIS *Breves consejos individuales
y cols. 5 -7 minutos 1 No Centro médico Familia Dentista Individual
*Folleto
@)
Yeoy , . .
s, (7) N.E. N.E. *Videos con mensajes realizados por pares No Escuela Infantes Pares Grupal
cols.
. *Talleres realizados por trabajadora del area .
Milling y ) o . Centro . Trabajadora de la salud o
30 minutos 1 de la salud con una intima relacién con la No o Cuidadores ) ) Individual
cols. (8) ) ) odontopediatrico previamente capacitada
comunidad hispanohablante
Dudovitz e £ -
Sesién grupal con agente especializado en Miembro del grupo Grupal +
y cols. No especifica 4 educacion No No especifica Familia . , o
©) *Sesiones con cada familia Head Start Individual
45 minutos + 15 . . .
Edeny ) o 1 *Clase con diapositivas - Dentista
minutos dibujo o . No Escuela Infante Grupal
cols. (10) ) *Dibujo animado - Profesores
animado
) 60 minutos + 15 *Instruccién de higiene 2 llamadas por teléfono de 15
Raiy : . o . . Grupal +
minutos (2 1 *Charla minutos cada una para repasar No especifica Cuidadores Dentista o
cols. (11) - ) ) ) Individual
llamadas) *Uso de filioscopio temas que cuidadores escogieron
Calder6n J 40 minutos + 30 o .
) *Talleres ludicos - Dentista
y cols. minutos + 30 3 o ) No Escuela Infante Grupal
. *Préactica de cepillado - Profesores
(12) minutos
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Lambert *1° afio: 4 juegos para introducir la tematica
del cuidado de la salud oral Profesores previamente
y cols. N.E. N.E. *2° afio: enfoque en la higiene oral No Escuela Infante ) Grupal
(13) *30 afio: enfoque en habitos alimenticios capacitados
*4° afio: atencion dental
Ceyhan
*Clase con diapositivas .
y cals. N.E. N.E. *Instruccién de higiene con macromodelo No Escuela Infante No especifica Grupal
(14)
*Instruccion de higiene frente al espejo L . )
Maspero *Clase sobre los cuidados de la boca y el *Aplicacion de fltor barniz y _ Infarte Grupal +
y cols. N.E. 4 uso de elementos de higiene profilaxis en calso gelsuperar los Universidad ) Dentista o
*Clase para cuidadores sobre anatomia, primeros niveles del programa - Cuidadores Individual
(15) o i o *Sellantes de puntos y fisuras
fisiologia y patologia basica
*Grupo a: Instruccién de higiene con
demostracion en macromodelo para luego
replicar la técnica diariamente por 15 dias
—— *Grupo b: Instruccién de higiene Unicamente
abely . ) i . . ) -
Is. (16) 3 minutos 15 la primera sesion y sin correcciones No Escuela Infante Dentista Individual
cols.
posteriores. Cada sesién deben intentar
cepillarse segun la demostracién pero en
diferentes situaciones de dificultad
' *Convgrsaciqnes infprmales_ con - Casas Trabajadores de la
Smith y . demostraciones interactivas y didacticas - Centro ) ] o
cols. (17) 15 minutos 5 *Entrega de folletos y magnetos para el No comunitarios de Cuidadores salud aborigenes Individual
refrigerador salud previamente entrenados
*Profesores previamente capacitados Este programa de educacién en
Qadriy incluyen libremente los contenidos salud oral se enmarca en un Profesores previamente
N.E. N.E. ) . | ) Escuela Infante ) Grupal
cols. (18) aprendidos en la malla curricular durante el programa mas amplio sobre capacitados
afo lectivo educacion en salud general
Balcos y . . . ] o
is. (19) N.E. N.E. *Material escrito (folletos, revistas, articulos) No Escuela Infante No especifica Grupal
cols.
%lgor;gg *Mensajes de texto sobre el cuidado de la
Borrelli y N i boca N Clinica Cuidad N ’ individual
o aplica . * iari i [o} o uidadores o aplica ndividual
cols. (20) 1 por dia Metas diarias que permiten desbloquear pediétrica
(29 mes) dibujos en forma de recompensas

Fuente: Elaboracion propia. N.E.: No especifica.
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El 53% de los estudios utilizaron parametros clinicos para evaluar su efectividad, entre
ellos, presencia de placa, sangrado gingival, lesiones, prevalencia e historia de caries
(Tabla 12). De estos, el mas utilizado fue la presencia de placay el indice de placa de Lée
& Silness la forma mas comun de medicion (10,13,14,15). Ahora bien, de los nueve
estudios que utilizaron parametros clinicos como forma de evaluacién, cuatro usaron de

forma exclusiva estos parametros.

Mejoras en la disminucion de presencia de placa fueron obtenidas en diversos estudios
(1,6,10,13,15,16), y en esta area destaca el trabajo liderado por Lambert (13), ya que, Si
bien, la duracion promedio de las intervenciones oscila entre los 3 y 6 meses (Tabla 13),
el trabajo de Lambert y cols. (13), con una duracion de cuatro afos, obtuvo mejoras
significativas en la reduccion de la presencia de placa, tanto en la medicién al cuarto afio
como en las mediciones anuales. Desde la perspectiva clinica, también fue foco de interés
medir el impacto de las intervenciones en las secuelas de la enfermedad de caries
utilizando los indices COP-D, COP-S, ICDAS, indice de significancia de caries [10], entre
otros, siendo el mas comin COP-D. Los resultados obtenidos para este Ultimo mostraron
mejoras, pero estas fueron en algunas areas, particularmente el caso del componente D

(13), o fueron mejoras estadisticamente no significativas (14,18).

Aunque las mejoras observas en el estudio de Qadri y cols. (18) no fueron
estadisticamente significativas, al ajustar los valores por edad, género y nivel
socioeconémico se observdé un aumento estadisticamente significativo de lesiones de
caries en nifilos cuyos padres pertenecen al segmento de nivel socioeconémico bajo,

demostrando que el programa tiene buenos resultados en niveles socioecondémicos altos.

Otro parametro utilizado, solamente en un estudio, para la evaluacion de las secuelas de
la enfermedad de caries fue la prevalencia de poblacién libre de caries (17). Los resultados
obtenidos fueron estadisticamente significativos a los dos afios de iniciada la intervencion,
obteniendo un valor de 65,9% de nifios libre de caries en el grupo control y un 97,2% en
el grupo intervencion. Ademas, también se observaron diferencias significativas en la

caracterizacion del dafio, obteniendo en el indice de significancia de caries [10] un valor
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de 12,5 para el grupo control y 1,2 para el grupo intervencion. Complementando, el indice
de significancia de caries [30] obtuvo valores de 6,9 y 0,4 para los grupos control e

intervencidn respectivamente.

Los parametros clinicos no fueron los Unicos que se utilizaron para medir la efectividad de
las intervenciones, de hecho, el conocimiento en salud oral es el pardmetro que mas se
evalug, siendo utilizado en once de diecisiete estudios. Al igual que en el comportamiento
y la actitud, la herramienta mas utilizada para evaluar el conocimiento en salud oral fue
una encuesta. Estas, en su mayoria estaban validas. En cuanto al origen, se ven
diferencias, encontrando principalmente encuestas propias que utilizan como base

encuestas previamente validadas y difundidas (6,11,12).

Se puede observar en la tabla 12, principalmente dos resultados en el comportamiento,
conocimiento y actitud, mejora estadisticamente significativa y mejora estadisticamente
significativa en algunas areas. La diferencia entre ambas radica en que aquellas con un
resultado de mejora estadisticamente significativa obtuvieron buenos resultados
generalizados, en todas las areas (8,9,10,11,13), mientras que los estudios que obtuvieron
mejoras estadisticamente significativas en algunas areas fueron efectivas en topicos
especificos (2,6,7,12,19,20).

Por ejemplo, en el caso de Yeo y cols. (7), se observaron mejoras estadisticamente
significativas en el grupo de nifios de 7 a 8 afos en las preguntas relacionadas con la
frecuencia de cepillado y la cantidad de pasta de dientes necesaria para un cepillado, pero
no se observaron mejoras en tépicos como la duracién del cepillado. Por otro lado,
encontraron que en el comportamiento observado en el grupo de 6 a 7 afios no hubo
diferencias pre y post intervencién, y en el grupo de 7 a 8 afios hubo mejoras en la forma
de cepillado, desarrollando los movimientos circulares, pero empeord la cantidad de

superficies cepilladas.

Respecto a los casos que obtuvieron mejoras generalizadas podemos destacar los

resultados obtenidos por Rai y cols. (11), que ademas de tener mejoras estadisticamente
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significativas generalizadas en los parametros de conocimiento en salud vy
comportamiento relatado, evaluaron la autoeficacia de cuidadores quienes se sintieron
“‘mayor confianza en lograr el éxito en el cuidado de la salud de sus hijos". Ahora bien, en
la mejora generalizada encontrada por Milling y cols. (8), observaron que la mejora estaba
condicionada por el nivel educacional de las madres, obteniendo mejores resultados en

madres con mayor escolaridad.

Balcos y cols. (19) obtuvieron resultados diferentes en las metodologias comparadas, ya
gue, mientras el grupo que recibié educacion a través de material escrito tuvo mejoras
estadisticamente significativas en areas como dieta no cariogénica y uso de seda dental,
el grupo que aprendié con material audiovisual mostr6 mejoras en areas como rol de las
bacterias en el desarrollo de las enfermedades orales, importancia de las visitas regulares

al dentista y disminucion del consumo de azlcar.

Resultados similares a los obtenidos por Balcos y cols. (19) sobre alimentacién se
observaron en el estudio de Calderdn y cols. (12). En este ultimo, destac6 la mejora
estadisticamente significativa en el conocimiento, principalmente en la relacion de la
alimentacién con el desarrollo de enfermedades orales. Desde el punto de vista del habito
de alimentacién, se observé mejoras en algunas areas, puesto que aumentd el consumo

de alimentos saludables, pero no disminuyé el consumo de alimentos no saludables.



Tabla 12. Resumen de los parametros y herramientas utilizadas para la evaluacién de la efectividad de la intervencion. Infancia IDH Muy alto.
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Parametros y herramientas para la evaluacion de la efectividad de la intervencién — Infancia — IDH Muy alto

Autores
(N° ID)

Parametros clinicos

Parametros no clinicos

Placa
visible

Sangrado
gingival

Lesiones
de caries

Historia
de
caries

Tipoy
recuento de
colonias
bacterianas

Prevalencia
de caries

Habito de
cepillado

Habito
alimenticio

Conocimiento
de salud oral

Comportamiento
relatado

Comportamiento
observado

Actitud

Autoeficacia

Uso del
servicio
dental

Fuentes de
informacion

Yuy
cols. (1)

N.E.

Q'l)!\ﬁ

Recuento de
colonias de
S.M.

Weiy
cols. (6)

OMS

Mattheus
y cols.

)

OJ0OK

Yeoy
cols. (7)

Observacion
con lista de
chequeo

Milling y
cols. (8)

Dudovitz
y cols.

)

Edeny
cols. (10)

L.S.

Raiy
cols. (11)

Calderén
y cols.
(12)

Q)@ @) > i[> i >)e)e®;

- ([@yei» -

Lambert
y cols.
(13)

L.S.

.
P
TN
L

LY,
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Ceyhan
y cols.
(14)

L.S.

'])I’-S

QOP- D

Maspero
y cols.
(15)

L.S.

Andlisis
cualitativo

Pabel y
cols. (16)

FG.G LS.

Smith y
cols. (17)

QOP-D
il:nl»s

s

i e

30

Qadriy
cols. (18)

t(.)l‘- D
'f( JP-S

Balcos y
cols. (19)

Borrelli y
cols. (20)

Encuesta propia

validada

Encuesta propia no validada

Encuesta validada por otros autores

Mejora estadisticamente significativa

Mejora estadisticamente significativa en algunas areas

LS. 3 Mejora no estadisticamente significativa
N.E No especificado S.M. Streptococcus mutans Indice de sangrado . )
Sin diferencias
LS. indice de placa — OMS indice de laca - OMS T.G.G indice de placa de Turesky—Gilmore— (:m\s International Caries Detection and Assessment System
Loe Silness P Glickman modificado de Quigley-Hein (ICDAS)

indice de historia de
caries (COP-D)

':(w-s

indice de historia de caries
(COP-S) - Supefficies

[ IB)

10

indice de significancia de caries (10)

s
30

indice de significancia de caries (30)

Treatment Index

L3

Restorative Index

.

Care Index

Fuente: Elaboracion propia.
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La tabla 13 resume las caracteristicas de las metodologias de investigacion. En ella,

podemos observar que una minoria, cinco de diecisiete estudios, tuvieron una

duracion mayor a un afo (1,12,13,17,18), y que la mayoria no supera los 6 meses

de duracién. Por otro lado, priman los estudios con mas de una evaluacion, siendo

esta cantidad variable, pero con una predominancia de cuatro evaluaciones durante

el estudio (1,9,13,14,15). La cantidad de evaluaciones no tiene una relacién con la

duracion del estudio, asi se observa, por ejemplo, casos de una duracion de 3 (1) y

4 (13) afios del estudio, y otros casos con una duracion de 6 meses (9,14,15).

Tabla 13. Caracteristicas de la metodologia de investigacioén - Infancia — IDH muy alto

Caracteristicas de la metodologia de investigacién — Infancia — IDH Muy Alto

a = *E 2 © O o> c fij o
o LV m o @© ©S o © T .o 5 c © O c C
> T S o (&) == T 05 C O =0 o 9
= o0 o) 27T T D g 0G5 L o ©
0 e O = 1 o = St 5 oc ES S ®
) © 3 S ] S 0 =0 Q0TS ® g2
= £ E = 5 c o c 9> Ece> ©
= @ = O%o o o 2 >
> — o 2 2 2= = o
< Z < = = <
Yu'y cols I: 6 meses
(1) : 580 294 286 3 afios 4 8 meses II: 1 afio
I1l: 1 afio
Weiy
cols. (6) 340 166 174 3 meses 1 3 meses -
Mattheus
y cols. (2) 176 - 176 3 — 6 meses 1 3 — 6 meses -
Yeoy
cols. (7) 77 - 77 2 semanas 1 2 semanas -
Milling y i
cols. (8) 63 - 63 3 meses 1 3 meses
Dudovitz y
cols. (9) 2300 - 2300 6 meses 4 3 meses 1 mes
=€y 1053 516 537 6 meses 3 Inmediato l: 1 mes
cols. (10) Il: 5 meses
RElyea 46 - 46 3 meses 1 3 meses -
(11)
Calderon
y cols. 191 109 82 18 meses 2 6 meses 12 meses
(12
Lo NO. . NO. . 1058 4 afios 4 1 afio 1 afio
cols. (13) | especifica | especifica
Ceyhany )
cols. (14) 163 85 78 6 meses 4 1 semana I: 3 semanas
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II: 2 meses
IlI: 3 meses
Maspero y
cols. (15) 90 - 90 6 meses 3 semanas 1 mes
Pabel y A): 18 ) ) )
cols. (16) 54 18 B) 18 63 dias 21 dias 21 dias
S0y 189 82 107 24 meses 3 meses l: 3 meses
cols. (17) Il: 6 meses
Qadriy _
cols. (18) 740 404 336 19 meses 19 meses
Balcos y
cols. (19) 100 50 50 1 mes 1 1 mes
Borrelli y
cols. (20) 47 23 24 2 meses 1 2 meses
Fuente: Elaboracion propia.
ii. IDH Alto

En la tabla 14 se resumen las caracteristicas sociodemogréficas de los estudios
realizados en paises con un indice de desarrollo humano alto. En esta encontramos,
al igual que en paises con un IDH muy alto, que la mayoria de los estudios se
realizaron exclusivamente en zonas urbanas (21,22,24,27,28,30,31,32), seguido
por estudios realizados en zonas urbanas y rurales (25,26), luego un estudio en

zona rural (29) y finalmente uno que no lo especifica (23).

En este grupo de paises se intervino principalmente poblaciones con un nivel
socioecondémico medio y bajo. En orden de frecuencia encontramos, tres estudios
en poblaciones con nivel socioeconémico exclusivamente bajo (23,27,29), dos en
nivel socioecondmico medio, dos en niveles socioeconémicos medios y bajos y
finalmente el estudio de Yang y cols. (28) fue el Unico que intervino una poblacion
con un nivel socioeconémico alto, aunque no fue exclusivo ya que también
intervinieron poblacion con nivel socioecondémico medio. Por otro lado, cuatro
estudios no especificaron el nivel socioeconémico de la poblacién de estudio
(21,30,31,32).
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Tabla 14. Resumen contexto sociodemografico de estudios en paises con un IDH alto con enfoque en la infancia

Caracteristicas sociodemograficas — Infancia — IDH Alto

Fuente: Elaboracion propia

La tabla 14 nos muestra la distribucion de las edades que se incluyeron en los

estudios de paises con un IDH alto. Entre lineas rojas se destacan las edades que

mas se repitieron (6, 7 y 9 afios). Aunque la mayoria de los estudios abarcan rangos

etarios de tres afios en promedio, también se observaron estudios que abarcaron

Division
Autores (N° ID) Pais / Ciudad Urbano / N.SE. Edad
Rural
Yang y cols. , - Ls s ) .
28) China / Jilin = B 4.7} ?Sg edad no especificada
Sunaeibnasab | . . B LT s
y cols. (22) Iran / Teheran H & #
Zolfaghari y . . = LFs s
cols. (24) Iran / Teheran E & %
Lotto y cols. . =
@7 Brasil / Bauru E =
Lépez-Nuiez México / B N.E >
y cols. (30) Guanajuato Tl '
Mona y cols. Indonesia /
(31) Padang E N.E
Gamboa y Bogota / 0 N.E
cols. (32) Colombia et '
Aljafari y cols. Jordania /
21) Aman | N.E
Melo y cols. . & = L
(25) Indonesia , = B g
Melo y cols. , & = s
(26) Indonesia , = [ ﬁ
Potisomporn y Tailandia / . %
cols. (29) | Nakhonphanom =
Kimhasawad Tailandia / =
y cols. (23) Mueang N-E. = g
0001 6 07 08 09 10 11 12 Afios
A Urbano y Rural
N.SE. socio;\(‘:igs:jmico N.E. No especifica @ Urbano , Rural ﬁ ?
— -/ = . G /e
%. N.SE. Bajo % N.SE. Medio bajo .C‘Sg N.SE. Medio {S% N‘Sih'g'e"'o ":%3 N.SE. Alto
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un rango etario de 7 afios, desde los 6 a los 12 afios (22, 25, 26). Por ultimo, el

estudio de Yang y cols. (28) no especificé la edad de la poblacion de estudio.

El habito de cepillado junto con el hébito alimenticio fueron los dos temas que mas
se repitieron en los estudios. Para el caso del primero, fue un tema tratado por todos
los estudios de en cuestion, excepto el de Mona y cols. (31), en el cual no se
especificaron los temas tratados, y en el caso del segundo, fue parte de la educacién
en 7 de 12 intervenciones, manteniendo la tendencia de ser los temas mas
estudiados. (Tabla 15).

Respecto a la cantidad de temas tratados hay una variacion que parte con un
minimo de dos temas (25,26) hasta los siete temas (29), con un promedio de 3,6
temas tratados por estudio. Se observa en la tabla 15, que la inclusion de temas
asociados a habitos, comportamiento y actitudes sobre el cuidado de la boca es
mas frecuente que la inclusion de temas asociados a la explicacion de las partes y
estructuras de la boca. Destaca también en este caso la inclusion de la

etiopatogenia de las enfermedades orales como tema frecuente.
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Tabla 15. Temas tratados en la etapa del curso de vida infancia — IDH alto

Temas tratados - Infancia — IDH Alto

Literacidad Higiene Dieta

Autores (N° ID)

Etiopatogenia de las
enfermedades orales
Dientes primarios
Estructura y funcién del
diente
Caries de la infancia
temprana
Habito de cepillado
Técnica de cepillado
Uso de pasta fluorada
Uso de seda dental
Habitos alimenticos
Visitas regulares al
dentista

Yang y cols. (28)

Sunaeibnasab y
cols. (22)

Zolfaghari y
cols. (24)

Lotto y cols. (27)

Lopez-Nuiez y
cols. (30)

Mona y cols.

(31) N.E.

Gamboa y cols.
(32)

Aljafari y cols.
(21)

Melo y cols. (25)

Melo y cols. (26)

Potisomporn y
cols. (29)

Kimhasawad y
cols. (23)

Fuente: Elaboracion propia.

En tabla 16 se aprecia que el lugar mas utlizado para llevar a cabo las
intervenciones fue la escuela, siendo el caso de 8 de 12 estudios. Respecto al lugar
de la intervencion, destaca el estudio de Aljafari y cols. (21) que ademas de la

intervencién en la escuela, se complementd con intervenciones en las casas.
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En el grupo de paises con IDH alto, predominaron los estudios cuyo grupo
intervencion fueron los infantes directamente. Esto tiene concordancia con las
edades de los grupos objetivos, ya que como se describié anteriormente la mayoria
de los estudios intervino grupos mayores de 5 afios, y en estos, el grupo
intervencidn fueron directamente los infantes. Por otro lado, los estudios que
incluyeron a cuidadores o madres como grupo intervencion fuero aquellos que los
infantes o grupo objetivo eran menores de 6 afios. Unicamente el trabajo de
Sunaeibnasab y cols. (22) intervino a cuidadoras e infantes mayores de 6 afos.

Las metodologias grupales fueron mas utilizadas que las metodologias individuales,
aungue sin una gran diferencia. En el caso de las metodologias individuales, las
cudles fueron utilizadas en cinco de doce estudios, en general guardan relacion con
la forma de entregar la educacion. Dos de ellas fueron a través de videojuegos, una
utilizando mensajes de texto y la Ultima a través de la entrega de un folleto. Todas

estas metodologias tienden a ser impersonales.

En los trabajos llevados a cabo en paises con un IDH alto enfocados en la infancia,
encontramos que la mayoria no explicita el tiempo de duracién de cada sesion
educativa. Si bien, un grupo de cuatro trabajos utiliz6 metodologias impersonales
en las que la medicion del tiempo de duracion de las sesiones educativas no aplica,
solamente dos trabajos, (22,23) del grupo restante, explicitaron el tiempo utilizado

en cada sesion (tabla 16).

A diferencia del tiempo empleado en cada sesién, hay mas informacién publicada
sobre la cantidad de sesiones que tuvo la intervencion. Estos valores son variados,
desde un minimo de 3 (23,29) sesiones a un maximo de 30 (30). Destaca este
ultimo, ya que su metodologia contempla que la educacion sea realizada por pares
gue han sido previamente entrenados en temas como la etiopatogenia de las
enfermedades orales, rol de la alimentacion saludable y recomendaciones para
mantener un estado de salud éptimo, empoderando de esta manera a la comunidad
estudiantil en su autocuidado. Ademas, la cantidad de sesiones educativas permiten

gue el trabajo educativo sea sostenido en el tiempo.
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Las metodologias educativas utilizadas también fueron de gran variedad,
encontramos, por ejemplo, el uso de videojuegos (21,24), clases sobre el cuidado
de la boca (23,28,29) y la instruccién de higiene y cepillado supervisado que fue la
mas frecuente (23,25,26,30). En el estudio de Sunaeibnasab y cols. (22) ademas
de su metodologia principal, se complementé con mensajes de texto cada 2
semanas como recordatorio. También complementaron la metodologia en el estudio

de Yangy cols. (28), quienes usaron la plataforma “We Chat” para responder dudas.



Tabla 16. Caracteristicas de los estudios sobre la etapa del curso de vida infancia llevados a cabo en paises con un IDH Alto.
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Caracteristicas de la intervencion — Infancia - IDH Alto
Autores (N° Tlempqlde CRiEEL L Otra Lugar de la Grupo de ¢Quiénrealiza | Individual
ID) ) SEET B BRI M intervencion intervencion intervencion | la educaciéon? / Grupal
educativa | sesiones ’
L Respuesta de .
*| -
Yang(tjz)é)cols. N.E. N.E. nlféjrlljt;?cmn basada en el modelo de mapa dudas via uni?/g?sl(i:tzria ] Cb?gzrétgfes Dentista Individual
WeChat
*Educacion basada en el método de creencias Mensaje de Experto en
Sunaeibnasab de salud texto cada 2 Clinica - Infantes perto
1 hora 5 . - . - . . educacion en Grupal
y cols. (22) Susceptibilidad, severidad, beneficios y barreras | semanas como particular - Cuidadores salud oral
percibidas recordatorio
ZIEGIET N.A. N.A. *Videojuego para celular - .C“m(.:a . Madre No aplica Individual
cols. (24) universitaria
Lottc()z);;:ols. N.A. 13 *Mensaje de texto cada 2 meses - Escuela Cuidadores No aplica Individual
*Educacion por pares previamente
seleccionados y entrenados en temas como la
Lépez-Nufnez NE. 30 etiologia de I_a caries, dieta s_aludable y ) Escuela Infantes Pares Grupal
y cols. (30) recomendaciones para el cuidado de la boca
*Cepillado, después del almuerzo, acompariado
y supervisado por un par durante un mes
Mon?si)cols. N.A N.A. *Folleto - Escuela Infantes No aplica Individual
Gamboa y . - . . ) - Infantes .
cols. (32) N.E. 12 Talleres ludicos para cuidadores e infantes Escuela - Cuidadores Dentista Grupal
— Y - -
Aljafari y cols. NA. NA. Videojuego supervisado en la escuelay en la ) Escuela Infantes No aplica Individual
(21) casa - Casa
*Instruccion de higiene
Melo y cols. 2 *Cepillado supervisado | f f |
(25) N.E. L *Cancion educativa sobre cepillado . Escuela Infantes Profesores Grupa
*Stickers y calendarios para anotar el avance
*Instruccion de higiene
rr ;
Meltzz)%;: ol N.E. 21 *ggggliaéﬂoeztzzmzasdoobre cepillado - Escuela Infantes Profesores Grupal
*Stickers y calendarios para anotar el avance
*Clases hechas por profesores previamente
Po(t:lslc;m(%%r)n g N.E. 3 Eg:mrtfgggcziz manual disefiado por la fundacion ) Escuela Infantes Profesores Grupal
Dental Innovation
*Educacion basada en la teoria de la motivacion
Kimhasawad y . para la proteccion ) . ) Higienista
cols. (23) 30 minutos 3 *Demostracion de la técnica de cepillado en un Hospital Cuidadores dental Grupal
voluntario del grupo

Fuente: Elaboracién propia. N.A.: No aplica. N.E.: No especifica.
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La efectividad de las intervenciones se midié con parametros clinicos en nueve de
los doce estudios, y con pardmetros no clinicos en once de los doce. El pardmetro
clinico mas utilizado fue la presencia de placa, y la herramienta para evaluar fue el
indice de higiene simplificado. Por otro lado, el parametro no clinico méas utilizado
fue el conocimiento en salud, utilizando encuestas con divisiones y caracteristicas
similares a las observadas en los estudios realizados en paises con un IDH muy

alto.

Al evaluar por parametro, en el caso del conocimiento en salud oral, todos los
estudios obtuvieron en sus resultados mejoras estadisticamente significativas. En
contraposicion la presencia de placa tuvo resultados favorables estadisticamente
significativos solamente en un estudio (24), mejoras estadisticamente significativas
en algunas areas en un estudio (26) y cuatro no obtuvieron diferencias (21, 27, 28,
29).

Destaca en este grupo la inclusion de herramientas de evaluacién que no fueron de
elaboracion propia. En el caso de dieta se utiliz la “pictorial dietary assessment
tool” (PDAT) (21), en comportamiento relatado se utilizo la “health belief model

questionnarie” (HBMQ) (22) y en conocimiento de salud la “eHealth literacy scale
(eHEALS) (27).

En la tabla 17 podemos observar que para este grupo hay una disparidad entre los
resultados obtenidos en los parametros clinicos y no clinicos en los trabajos que
abarcaron ambas dimensiones. Por ejemplo, el trabajo de Aljafari y cols. (21) obtuvo
mejoras estadisticamente significativas en el conocimiento en salud oral, pero estos
resultados no se ven reflejados en la disminucion de la presencia de placa. Esta

situacion se repite en otros tres trabajos (27, 28, 29).

Destacan los resultados de los trabajos de Kimhasawad y cols. (23) y Zolfaghari y
cols. (24), quienes utilizaron parametros clinicos y no clinicos en sus estudios,

obteniendo mejoras estadisticamente significativas en ambas dimensiones. En el
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caso de Kimhasawad, se evalud la historia de caries, el habito de cepillado,
percepcion de severidad de la enfermedad de caries y la autoeficacia, y en el caso
Zolfaghari se evalu6 la presencia de placa, el conocimiento en salud oral y el
comportamiento relatado. Ahora bien, entre ambos estudios se observa una
diferencia en la duracion de la investigacion siendo 12 meses para el primer caso
(23) y 1 mes para el segundo (24) (Tabla 18).
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Tabla 17. Resumen de los pardmetros y herramientas utilizadas para la evaluacion de la efectividad de la intervencion. Infancia. IDH Alto.

Metodologias de evaluacién del impacto de la intervencion — Infancia — IDH Alto

Parametros clinicos Parametros no clinicos
o Percepcion
A Y Lesiones | Historia Tipoy Percepcion de Uso del
ID) Placa | Sangrado de de recuento [ Habito de Uso de | Habito Conocimiento | Comportamiento de severidad Actitud | Autoeficacia | servicio
visible | gingival - . de colonias [ cepillado pasta | alimenticio |de salud oral relatado bienestar de la
caries | caries : dental
bacterianas oral enfermedad
de caries
Diario de Diario de Pl_ctorlal
o cepillado dieta Dlet'ary
Aljafari y cols. § IHO-S Questionary
(21) Child
Dietary
Questionary
Health belief
Sunaeibnasab LS.P. L. model
y cols. (22) questionnarie
(HBMQ)
QUI'—D
Kimhasawad @ e e
im
by, (28 "m'-s
. == o
Zolfaghari y LS.
cols. (24) @ @
Melo y cols "
(25) u A A
Melo y cols. j IHO-S gop-v A
(26)
Lotto y cols. PV. Q*m\s @ T-l;t'eEglé)S/
@ Scale
Yang y cols. j IHO-S Registro
de
(28) . :
aistencia
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®

Encuesta propia

validada

u

Encuesta propia no validada

L

Potisompornyf D.L
cols. (29)

Oral
selfcare
practice

Lopez-Nuifiez (O0SC -P)
y cols. (30) Oral
selfcare
skills
(0SC-9)
Mona y cols.
) O
Recuento
de S.M.
Gamboa y (ICDAS 3)
cols. (32) Recuento
de S.M.

Encuesta validada por otros

autores

Mejora estadisticamente significativa

Mejora estadisticamente significativa en algunas areas

LS.P. ) Mejora no estadisticamente significativa
N.E. No especificado S.M. Streptococcus mutans Indice de sangrado papilar
Sin diferencias
L.S. indice de placa — P.V. D.L HO-S

Lée Silness

indice de placa visible

Debris index

indice de higiene oral simplificado

QOPV D

indice de historia
de caries (COP-D)

'.'()I’—S

indice de historia de caries
(COP-S) - Superficies

Q'D!\h

International Caries Detection and
Assessment System (ICDAS)

Fuente: Elaboracion propia.
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En la tabla 18 se resumen las caracteristicas de las metodologias de investigacion.
En esta, se observa que el total de los estudios no supera los 12 meses de duracion,
siendo los estudios de Kimhasawad y cols. (23) y Yang y cols. (28) los mas
prolongados, con una duracion de un afio. Cinco de los doce estudios que se
incluyen en este grupo tuvieron una duracion de 6 meses (25,26,27,30,32). El
estudio de menor duracién (31) evalud sus resultados 7 dias después de realizada

la intervencion.

Respecto a la cantidad de evaluaciones que se realizaron durante los estudios, se
observa un minimo de una evaluacion y un maximo de cuatro. La cantidad no
evaluaciones no tiene una relacion directa con el tiempo de duracion del estudio,
encontrando estudios con evaluacién Unica y duracion de tres meses (21,22), doce

meses (23), un mes (24), y siete dias (31).

En el item tamafo de la muestra, sobresalen los estudios de Melo y cols. (25,26),
ya que son los Unicos en el grupo que la muestra esta en el orden de los miles,
mientras la mayoria se encuentra en los cientos, y algunos casos en las decenas.
Ahora bien, cabe mencionar que los estudios de Melo y cols. (25,26) y Potisomporn
y cols. (29) se enmarcan en programas de prevencion. En el primer caso el estudio
es parte del programa “Brush Day and Nigth” de la Federacion Dental Internacional
(FDI) y financiada por Unilever, mientras que en el segundo caso, se enmarca
dentro del proyecto nacional “No Caries on Thai Children” de la Dental Innovation

Foundation under Royal Patronage.
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Tabla 18. Caracteristicas de las metodologias de investigacion - Infancia — IDH alto

Caracteristicas de la metodologia de investigacion — Infancia — IDH Alto

Tiempo
Autores (N° VI N° grupo § N° grupo J Tiempo total Cantldad ik : G Ia.l, Tiempo entre
de la . sesiones de | intervencion .
ID) control casos del estudio > : evaluaciones
muestra evaluacion | vy la primera
evaluacion
Yan?zg)cols. 159 79 80 12 meses 4 3 meses 3 meses
Sunaeibnasab
y cols. (22) 112 56 56 3 meses 1 3 meses -
Zolfaghari y
cols. (24) 58 29 29 1 mes 1 1 mes -
LoD i Eel, 104 52 52 6 meses 2 3 meses 3 meses
(27)
Lépez-Nuiez I 75
y cols. (30) 375 122 - 173 6 meses 2 3 meses 3 meses
Mona y cols. I: 20 ] ,
(31) 40 - - 20 7 dias 1 7 dias
Gamboa y
cols. (32) 23 - 23 6 meses 2 3 meses 3 meses
Aljafazgl); 8, 278 135 143 3 meses 1 3 meses -
MekzzyS)cols. 2021 914 1107 6 meses 3 3 semanas ||'|:41mn<]ei?as
Mekzz)é)cols. 2021 914 1107 6 meses 3 3 semanas ||'|:41mr2ises
Potisomporn y . I: 1 semana
cols. (29) 435 219 216 4 meses 3 Inmediata I 3 meses
Kimhasawad
y cols. (23) 102 52 50 12 meses 1 12 meses -

Fuente: Elaboracion propia
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Respecto al objetivo especifico 1, en la tabla 19 se observa un resumen de las
caracteristicas sociodemograficas de los estudios llevado a cabo en paises con un
IDH medio. De los ocho trabajos que se incluyeron, la mitad fueron realizados en
India (34,36,37,38), dos en Birmania (33,40), uno en Camboya (35) y uno en Siria

(39). Todos los paises anteriormente mencionados se ubican en Asia.

Tabla 19. Resumen contexto sociodemografico de estudios en paises con un IDH medio con enfoque en infancia

Caracteristicas sociodemogréficas — Infancia — IDH Medio

Divisién
Autores (N° ID) Pais / Ciudad Urbano / N.SE. Edad
Rural
GeethaPriya y India / é‘
cols. (37) Tiruchengode i s%
Al Bardaweel | ... @ _
y cols. (39) Siria / Damasco b N.E >
Thwin y cols. Birmania /
(40) Yangon @ N.E
Satyarup y . . % _
cols. (34) India / Khorda , >
Turton y cols. Camboya / . =
(35) Kampong Speu —
Samuel y . . . =
cols. (38) India / Chennai ’ =
Swe y cols. Birmania / .
(33) Magway ’ N.E —>
Karuveettil y .
cols. (36) India N.E N.E
00 01 02 03 04 05 06 10 11 12} Afios
Nivel A
N.SE. N.E. N ifi Urb , Rural
socioeconémico 0 especitica g roano ura Urbano y Rural
-— _ N.SE. Medio | s _ £ N.SE. Medio | &5y
= N.SE. B 2 | NSE.M %S N.SE. Al
= SE. Bajo % bajo B J SE. Medio | W s% alto & J SE. Alto

Fuente: Elaboracion propia.




81

En el caso de la division urbano rural, podemos observar que, en su mayoria, las
intervenciones fueron realizadas en sectores rurales, a diferencia de los que se ha
advertido en el caso de los estudios realizados en paises con un IDH alto y muy
alto. Respecto al nivel socioecondmico de la poblacién de estudio, la mitad no lo
especifica (33,36,39,40), y en la otra mitad encontramos estudios en poblaciones
con nivel socioeconémico muy bajo (38), bajo (35), medio bajo (34) y medio alto
(37). Al igual que en los grupos anteriores, las edades que se incluyeron en los
estudios realizados en paises con IDH medio son heterogéneas. Encontramos dos
rangos etarios que fueron los mas frecuentes, el primero abarca de los 3 a 4 afos,

y el segundo de los 8 a 9 afos.

En la tabla 20 se observa el resumen de los temas tratados. Manteniendo el mismo
patron de los grupos anteriormente descritos, “habito de cepillado” y “habitos
alimenticios” fueron los temas expuestos con mayor frecuencia, ocupando el primer

y segundo lugar respectivamente.
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Tabla 20. Temas tratados en la etapa del curso de vida infancia — IDH medio

Temas tratados — Infancia — IDH Medio

)
@
@
o

Literacidad Higiene

Autores (N°
ID)

Etiopatogenia de
las enfermedades
orales
Tipos de denticion
Estructura y
funcién del diente
Cuidado de la
encia
[Habito de cepillado
Técnica de
cepillado
Uso de pasta
fluorada
Uso de seda
dental
Habitos
alimenticios
Visitas regulares al
dentista

GeethaPriya
y cols. (37)

Al Bardaweel
y cols. (39)

Thwin y cols.
(40)

Satyarup y
cols. (34) N.E.

Turton y cols.
(35

Samuel y
cols. (38)

Swe y cols.
(33)

Karuveettil y
cols. (36)

Fuente: Elaboracion propia. N.E.: No especifica.

En la tabla 21, observamos que el lugar mas comun donde se realizaron las
intervenciones educativas fue la escuela, siendo la Unica excepcion, el trabajo de

Turton y cols. (35) que se realizé en un centro de salud comunitario.

Por otro lado, el grupo intervencion mas frecuente fue el de los infantes, en seis de
los ocho estudios, seguido por los profesores. En este grupo, el rol de educador fue
principalmente interpretado por dentistas, y, por ultimo, podemos observar que las

metodologias de caracter grupal fueron mas utilizadas que las de caracter individual.
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Cuatro de los ocho estudios explicitaron el tiempo de duracion de sus intervenciones
educativas. El promedio de estas cuatro fue 33 minutos. Ahora bien, la cantidad de

sesiones educativas vario desde sesiones Unicas (34) hasta seis sesiones (33).

En la tabla 21, podemos observar las diferentes metodologias utilizadas para
entregar el contenido educativo en las diferentes investigaciones, y, si bien, las
formas son heterogéneas, tales como el uso de poemas, tarjetas didacticas,
actuaciones dramatizadas, videos, charlas y demostraciones de cepillado,

observamos que el uso de diapositivas es la mas frecuente (34,38,39,40).

Destaca, en este grupo, la intervencion de Karuveettil y cols. (36) ya que la
metodologia empleada fue la capacitacion y educacion de profesores, quienes
seran los encargados de incorporar estos contenidos en la malla curricular de la

escuela, administrando el conocimiento en salud oral durante el afio lectivo.

En el caso de las intervenciones complementarias, el estudio de Turton y cols. (35)
incorporo la aplicacion de flaor barniz de 7000 ppm, mientras que en la intervencion
de Samuel y cols. (38), basada en el uso de videos, diapositivas, tarjetas didacticas
y cepillado supervisado, se prohibid el consumo de azucar para el grupo
intervencién. Esto Ultimo incluia un equipo de evaluacién sorpresa, encargado de

revisar de forma aleatoria la colacion de estudiantes dos veces por semana.
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Tabla 21. Caracteristicas de los estudios sobre la etapa del curso de vida infancia llevados a cabo en paises con un IDH Medio.

Caracteristicas de la intervencion — Infancia - IDH Medio
Tiempo . L
Cantidad ¢ Quién L
Autores (N° ID) de_lla de Metodologia utilizada . ol L _Lugar de. [a . Sl de realiza la lselireluel
sesion - intervencion intervencion intervencion d PR Grupal
educativa | Sesiones educacion?
*Actuacion dramatizada entre los infantes de una
GeethaPriva 20 situaciéon de ausencia escolar por dolor dental
cols (3% y minutos 4 *Snake game, un juego tradicional de la India - Escuela Infantes Dentista Grupal
' adaptado a un mensaje del cuidado oral
*Tarjetas didacticas
Al Bardaweel y *Uso de folletos y un software de aprendizaje sobre . . -
cols. (39) N.A. N.A. el cuidado de la boca - Escuela Infancia No aplica Individual
*Sesion educativa didactica para infantes, - Infantes
Thwin y cols. 30 cuidadores y profesores por separado ) - .
(40) minutos 3 *Uso de diapositivas, macromodelo y folletos Escuela Cuidadores Dentista Grupal
*Poemas, historias breves y afiches - Profesores
Satyarup y cols. 35 . . . ) No
(34) minutos 1 Clase con diapositivas Escuela Profesores especifica Grupal
*Se muestran imagenes referentes al cuidado de la Aplicacion de Centro de
Turton y cols. . . Enfermeras .
(35) N.E. 2 boca flior barniz 7000 salud Madres / Matronas Individual
**Se desarrolla en el marco del plan de vacunacion ppm comunitario
*Prohibicién de
Samuel y cols. NE. 4 *Uso'de videos, d!aposmvas y tarjetas didacticas consumo de Escuela Infantes Dentistas + Grupal
(38) Cepillado supervisado alimentos - Profesores | Profesores
azucarados
" - - -
Swe y cols. (33) .45 6 *Charla con tlga y pizarron - Escuela Infantes Dentista Grupal
minutos Repaso de técnica de higiene con macromodelo
- — - -
Karuveettil y Incorporacion del cglfjado Qe la boca al currllculo Escuela Profesores
cols. (36) N.E. N.E. de la escuela y administracion de los contenidos - privada Infantes / Dentistas Grupal
' por profesores

Fuente: Elaboracion propia.
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En relacion con el objetivo especifico 2, en la tabla 22 se resumen los parametros y
las herramientas utilizados para evaluar la efectividad de las intervenciones. De los
ocho estudios, seis utilizaron tanto paradmetros clinicos como no clinicos para
evaluar la efectividad, mientras que dos estudios utilizaron parametros no clinicos

exclusivamente.

El pardmetro clinico mas evaluado fue presencia de placa y la herramienta para
medirlo fue tanto el indice de placa de L6e Silness (34,39), como el indice de higiene
simplificado de Greene & Vermillion (35,40). También se evaluo las historia de
caries a través de indice COP-D (36) y la salud gingival con el indice gingival
(34,39,40).

De los parametros no clinicos evaluados, es el conocimiento en salud el mas
frecuente, siendo utilizado en cinco de los ochos estudios (33,36,37,39,40). La
forma de medir este parametro fue a través de encuestas que, por lo general, los
autores disefiaron para la intervencion y fueron validadas en estudios piloto. Estas
encuestas también se disefiaron para evaluar otros parametros no clinicos como el
habito de cepillado (34,36,40), habito alimenticio (34,35,40), el comportamiento
relatado (33) y actitud (37).

En relacién con el objetivo especifico 3, podemos observar una tendencia hacia los
resultados positivos en las intervenciones. En el estudio de Swe y cols. (33)
obtuvieron mejoras estadisticamente significativas principalmente en tépicos
relacionados al comportamiento, como lo es la frecuencia de cepillado, ocasiones
de cepillado, y uso de elementos accesorios del cuidado oral. Satyarup y cols. (34)
obtuvo mejoras estadisticamente significativas tanto en el indice de placa como en
el indice gingival, en el primero se observé una reduccion del promedio desde los
0.163 en el valor pre-intervencion a 0,08 en valor post-intervencion, y en el segundo

una reduccioén del promedio inicial desde 0,077 a 0,03.
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En el trabajo de Turton y cols. (35) se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo control e intervencion en el promedio de dientes
afectados por caries de la infancia temprana, siendo sus valores 8,7 y 2,9
respectivamente. Ahora bien, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el nivel socioeconémico entre los grupos, mostrando un nivel
socioecondémico mas alto en el grupo intervencion. Por otro lado, en este estudio, el
86,6% de la poblacion respondié estar feliz con una intervencion de salud oral que

no sea realizada por dentistas.

Los resultados obtenidos por Samuel y cols. (38) mostraron una reduccion absoluta
del riesgo de caries al comparar el grupo intervencion (educacion en salud oral,
cepillado supervisado y prohibicion de alimentos azucarados) con el grupo control
positivo (educacion en salud oral y cepillado supervisado) y negativo (educacion en

salud oral), resaltando el rol de la alimentacién por sobre la educacion en salud.



Tabla 22. Resumen de los parametros y herramientas utilizadas para la evaluacion de la efectividad de la intervencion. Infancia. IDH Medio
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Metodologias de evaluacién del impacto de la intervencion — Infancia — IDH Medio

Parametros clinicos Parametros no clinicos
Autores (N° Habito
ID) Placa | Sangrado | Lesiones de Historia Salud de Habito Conocimiento | Comportamiento Actitud
visible gingival caries de caries | gingival : alimenticio | de salud oral relatado
cepillado
Swe y cols.
(33) 0 0
Satyarup y LS. indice
cols. (34) gingival . .
Clasificacion
; =
Turtony i OMS caries de
cols. (35) la infancia .
temprana
Karuveettil Yy gov-u "l-’n-n
cols. (36) . .
GeethaPriya
y cols. (37) . .
indice de indice de L
Samuey | psca | g | Fedueoonge
cols. (38) dicotémico | dicotémico 9
Al Bardaweel LS. indice
y cols. (39) gingival .
Thwin y cols. ey indice —~
(40) gingival .

g

Encuesta propia

validada

Encuesta propia no validada

Encuesta validada por otros

autores

Mejora estadisticamente significativa

Mejora estadisticamente significativa en algunas areas

QOI’- D

indice de historia
de caries (COP-D)

!‘I;()-T)

indice de historia de caries

(CEO-D)

IHO-S
G-V

indice de higiene simplificado —
Greene & Vermillion

Mejora no estadisticamente significativa

Sin diferencias

LS. indice de placa —

Loe Silness

Fuente: Elaboracion propia.
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En la tabla 23, observamos que dos estudios tienen una duracién menor a un afio
(34,39), dos estudios una duracién de un afio (36,40), uno de un afio y medio (33)

y tres de dos afios de duracién, promediando 15 meses de extension.
Finalmente cabe desatacar que el estudio de Turton y cols. (35) es una evaluacién
del “Cambodia Smile Intertenvention”, mientras que el trabajo de Samuel y cols. (38)

se enmarca en el programa “Brigth Smiles, Bright Futures” de Colgate Palmolive.

Tabla 23. Caracteristicas de las metodologias de investigacion - Infancia — IDH medio

Caracteristicas de la metodologia de investigacion — Infancia — IDH Medio
© 3 = L 05 29
ss | 85 | & | B8 |398| 5228 | %:

Autores o % gg p o2 8¢g gg_gg o9

(N° ID) = ] = go S6=2| 2583 as
EE | 2° 5 83 |&83%| BE=S £
e S, = Co®|l Zg>¢ (gl s

S I: 109
eetharval - 360 - Il: 133 | 2 afios 1 2 afios :
y cols. (37) - 118
A l: 110
Bardaweely] 220 - I 110 3 meses 2 6 semanas | 6 semanas
cols. (39) :

Thwiny ~ ~

Satyarup y i
cols. (34) 250 - 250 6 meses 1 6 meses

Turtony < ~

cols. (35) 370 184 186 2 afios 1 2 afos -

Samuel y I: 140 - I: 6 meses

cols. (38) 420 - 140 140 2 afos 3 6 meses I 1 afo
Swe(??/3<):ols. 220 110 110 18 meses 2 12 meses 6 meses
Karuveettil y ~

cols. (36) 349 - 349 1 afio 2 6 meses 6 meses

Fuente: Elaboracién propia
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iv. IDH Bajo

Respecto al objetivo especifico 1, en la tabla 24 se observa un resumen de las
caracteristicas sociodemograficas de los estudios llevado a cabo en paises con un
IDH bajo. La totalidad de los trabajos (25,26,41) se realizaron en Nigeria, tanto en
sectores urbanos como rurales, y en dos de ellos se reporta el nivel socioeconémico
de la poblacién de estudio, siendo este bajo, medio y alto.

La edad de los participantes va desde los 6 a los 12 afios en dos investigaciones

(25,26) y de los 9 a los 12 afios en el estudio de Edomwonyi y cols. (41).

Tabla 24. Resumen contexto sociodemogréafico de estudios en paises con un IDH bajo con enfoque en infancia

Caracteristicas sociodemogréficas — Infancia — IDH Bajo

Divisién
Autores (N° ID) Pais / Ciudad Urbano / N.SE. Edad
Rural
Melo y cols. o = | Lsy | &9
N = ) | %
(25) e , S Vv
Melo y cols. o S | sy | 659
(26) Nigeria , = | W g {89
Edomwonyi y Lo
cols. (41) Nigeria / Lagos , N.E.

00:01:.02 03 04 05

N.SE.

Nivel

N.E. No especifica ﬁ Urbano Rural
socioeconomico e ﬁ Urbano y Rural

N.SE. Medio 7 £ N.SE. Medio Ls s
= N.SE. Bajo % {sg N.SE. Medio | s% oy
—

G N.SE. Alto
bajo alto & 9

Fuente: Elaboracién propia

En latabla 25 se observa que los temas tratados se centran en el habito de cepillado
y el uso de la pasta fluorada.




Tabla 25. Temas tratados en la etapa del curso de vida infancia — IDH bajo

Temas tratados — Infancia — IDH Bajo

Autores (N° ID)

Higiene

Habito de cepillado

Uso de pasta fluorada

Melo y cols. (25)

Melo y cols. (26)

Edomwonyi y
cols. (41)

N.E.

Fuente: Elaboracion propia. N.E.: No especificado
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El lugar de intervencion fue la escuela en los tres estudios. También se repiti6 el

grupo de intervencién, siendo directamente los infantes, y la metodologia de tipo

grupal. La persona encargada de realizar la educacion fue, de forma exclusiva, un

profesor en los estudios de Melo y cols. (25, 26) y un dentista y profesor en el caso

de Edomwonyi y cols. (41).

Solamente un trabajo especificd el tiempo de duracién de cada sesién educativa

(41), con una duracion de 30 minutos. Por otro lado, la metodologia utilizada fue

principalmente instrucciones de higiene, que para el caso del estudio de Edomwonyi

y cols. (41) fue realizada por dentistas y profesores (Tabla 26).
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Tabla 26. Caracteristicas de los estudios sobre la etapa del curso de vida infancia llevados a cabo en paises

con un IDH Bajo.

Caracteristicas de la intervencién — Infancia - IDH Bajo

Autores (N°

Tiempo
de la
sesion
educativa

Cantidad
de Metodologia utilizada
sesiones

¢Quién
realiza la
educacion?

Otra
intervencién

Lugar de la
intervencion

Grupo de
intervencion

Individual
/ Grupal

cols. (25)

*Instruccion de higiene
*Cepillado supervisado
*Cancion educativa
sobre cepillado
*Stickers y calendarios
para anotar el avance

N.E. 21 Escuelas Infantes Profesor

Grupal

cols. (26)

*Instruccion de higiene
*Cepillado supervisado
*Cancién educativa
sobre cepillado
*Stickers y calendarios
para anotar el avance

N.E. 21 Escuela Infantes Profesor

Grupal

Edomwonyi 30
y cols. (41)

*Entrenamiento y clase

entregada por un

dentista

8 . , - Escuela
Entrenamiento y clase

entregada por un

profesor

Profesores

Infantes / Dentista

minutos

Grupal

Fuente: Elaboracion propia. N.E.: No especificado

En la tabla 27 se resumen los parametros evaluados en los estudios realizados en
paises con un IDH bajo. Dos de los tres estudios utilizaron parametros no clinicos
para evaluar la efectividad de sus intervenciones (25,41), y el restante (26) si los

utilizo.

Destacan los resultados obtenidos por Melo y cols. (25) sobre el uso de pasta de
dientes, mostrando un 73% mas de probabilidades de un uso de pasta fluorada en
el grupo intervencion versus el grupo control a las 24 semanas de iniciada la
intervencion. También en este estudio se observd una diferencia estadisticamente
significativa respecto a una adecuada frecuencia de cepillado, teniendo una

probabilidad 92% més alta en el grupo intervencion.

En la evaluacion del conocimiento en salud oral, el estudio de Edomwonyi (41)
obtuvo resultados positivos tanto en el grupo que recibié la educacion por parte de

un profesor como en el grupo que la recibié por parte de un dentista. Ahora bien,
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estos resultados fueron cambiando en el tiempo, obteniendo los mejores resultados
a los 6 meses. Respecto al comportamiento relatado, sucedié lo contrario, en los
primeros meses se obtuvo mejoras estadisticamente significativas, pero el
porcentaje de estudiantes con una buena practica de higiene oral fue disminuyendo
con el tiempo, acercandose a valores similares de la medicion preintervencion
(Tabla 27).

Tabla 27. Resumen de los parametros y herramientas utilizadas para la evaluacion de la efectividad de la

intervencion. Infancia. IDH bajo.

Metodologias de evaluacion del impacto de la intervencion — Infancia — IDH Bajo
Parametros ) .
. Parametros no clinicos
clinicos
Autores (N°
Historia o ) Percepcion
ID) Placa Usode | Conocimiento | Comportamiento _ _
o de de bienestar Actitud
visible ) pasta de salud oral relatado
caries oral
cols. (25)
Meloy THO-S [ S
cols. (26)
y cols. (41)
. Encuesta propia u Encuesta propia = Encuesta validada Mejora estadisticamente significativa
validada no validada por otros autores Mejora estadisticamente significativa en algunas areas
[ S indice de historia | THO-S | indice de higiene Mejora no estadisticamente significativa
de caries (COP-D) simplificado Sin diferencias

Fuente: Elaboracion propia

El tiempo total de estudio fue de 6 meses en las tres investigaciones, dos de ellas
evaluaron en 3 sesiones la efectividad (25,26) y la restante, 4 sesiones (41). Esta
altima realizé la primera medicién inmediatamente después de la intervencién, a

diferencia de las otras investigaciones que lo hicieron a las tres semanas. (tabla 28).
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Por otro lado, destaca el trabajo de Edomwonyi y cols. (41) al ser el Unico que
compar6 dos metodologias diferentes de educacion, siendo la principal diferencia

entre estas la persona encargada de realizar la intervencion educativa.

Tabla 28. Caracteristicas de las metodologias de investigacion - Infancia — IDH bajo

Caracteristicas de la metodologia de investigacion — Infancia — IDH Bajo
LTIEED Tiempo
Tamafio N° Ne Tiempo | Cantidad de entre la P
Autores (N° . . - entre
dela grupo § grupo total del | sesiones de | intervencion ;
ID) 2 ” : evaluacione
muestra | control | casos estudio evaluacion J y la primera s
evaluacion
Melo y cols. I: 1 mes
(25) 750 311 439 6 meses 3 3semanas |7, o
Melo y cols. I: 1 mes
(26) 750 311 439 6 meses 3 3semanas | .0
. . I: 1 mes
Edccz)rlr;w&nl%l Y| 289 - III.' ]iif}__) 6 meses 4 Inmediato | II: 2 meses
) : I1l: 3 meses

Fuente: Elaboracion propia.

c. Adolescencia

Nueve estudios tuvieron un enfoque en la adolescencia. De estos, cuatro se
realizaron en paises con un IDH muy alto (15,42,43,44), dos en alto (45,46), dos en
medio (36,47) y uno en bajo (41). El trabajo de Edomwonyi y cols. (41) fue la Unica
excepcion en la clasificacion de la division urbano-rural, ya que incluyé ambos

sectores, mientras que los otros ocho estudios se realizaron en sectores urbanos.

Como se muestra en la tabla 29, la mayoria los trabajos de esta etapa del curso de
vida no especifico el nivel socioeconémico de la poblacion de estudio, solamente
dos estudios lo hicieron, Nguyen y cols. (45) con un nivel socioeconémico bajo y

Subedi y cols. (47) con un nivel socioeconémico medio.

Las edades mas estudiadas fueron los 13 y 14 afios (achuradas en la tabla 29), las
gue se incluyeron en seis de nueve estudios, y que estan presente en trabajos de

paises de todos los IDH.
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Tabla 29. Resumen contexto sociodemografico de estudios con enfoque en la etapa adolescencia

Fuente: Elaboracién propia

Caracteristicas sociodemograficas - Adolescencia
Aut \o Division
s (N* Y pais/ciudad | Urbano/ |N.SE. Edad
Rural
Gavic y cols. . . A
Croacia / Split
(42) i b
Zahid y cols. | Arabia Saudita
(43) / Yidda
Sfeatcu y Rumania /
cols. (44) Bucarest E
Maspero y . o
cols. (15) Italia / Milan E
Nguyeny [ Vietnam / Hué ﬁ
cols. (45) City e
Khudanovy | Uzbekistan/
cols. (46) Taskent E
Subediy Nepal /
cols. (47) Dharan E
Karuveettil y .
cols. (36) India E
Edomwonyi Nigeria / ﬁ
y cols. (41) Lagos ?
IDH Muy Alto IDH Alto IDH Medio IDH Bajo
Nivel 2
N.SE. _ . N.E No especifica il Urbano , Rural
socloeconomico benl
i -— ) N.SE. Medio s )
? Urbanoy Rural | =2 N.SE. B 4l | N.SE.Med
g rbano y Rural = ajo % baio Y J edio
' N.SE. Medio sy
s s N.SE. Al
- S% alto 0 S@ ©

En la tabla 30 se resumen los temas tratados en las sesiones educativas enfocadas

en la adolescencia. Siguiendo con el mismo patron de temas tratados en las etapas

del curso de vida previamente descritas, el habito de cepillado y el habito alimenticio

fueron los temas mas frecuentes, ambos incluidos en seis de los nueve estudios,

compartiendo el primer lugar con el tema etiopatogenia de las enfermedades orales.
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Muy por debajo en frecuencia, se encuentran temas como tipos de denticion y
estructura y funcion de diente. Solamente el trabajo de Sfeatcu y cols. (44) abord6
el tema del efecto del alcohol y el tabaco en la boca. Por altimo, tres de los nueve

estudios no especificaron los temas tratados (36,41,42).

Tabla 30. Temas tratados en la etapa del curso de vida adolescencia

Temas tratados - Adolescencia

9
@
@
o

Literacidad Higiene

Autores (N° ID)

Etiopatogenia de
las enfermedades
orales
Tipos de denticion
Estructura y
funcién del diente
Efectos del alcohol
y tabaco en la
hnra
Habito de
cepillado
Técnica de
cepillado
Uso de pastay
flaor
Uso de seda
dental
Habitos
alimenticios
Visitas regulares al
dentista

Gavic y cols.

(42) N.

m

Zahid y cols.
(43)

Sfeatcu y cols.
(44)

Maspero y cols.
(15)

Nguyen y cols.
(45)

Khudanov y
cols. (46)

Subedi y cols.
(47)

Karuveettil y

cols. (36) A=

Edomwonyi y
cols. (41)

IDH Muy Alto IDH Alto IDH Medio IDH Bajo

N.E.

Fuente: Elaboracion propia. N.E.: No especificado

Respecto a las caracteristicas de la intervencion, podemos observar en la tabla 31
que el lugar de intervencion mas comun, independientemente del IDH del pais
donde se llevo a cabo el estudio, fue la escuela, con una sola excepcion (15) que

se realizo en dependencias de las Universidad de Milan (Tabla 31).
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El grupo intervencién, en todos los casos, fue el mismo, los adolescentes. Por otro
lado, en cinco estudios se incluyeron dentistas como ente educador
(15,36,41,45,47), en tres se incluyeron profesores (36,41,46), en uno estudiantes
de odontologia (44), otro higienista dental (43) y, por ultimo, el estudio de Gavic y
cols. (42) no lo especifica. La inclusion de dentistas como educadores se realizd en
estudios en paises pertenecientes a los cuatro grupos de indices de desarrollo

humano.

Las metodologias grupales fueron las mas frecuentes, siendo utilizadas en todos
los estudios. Ahora bien, en tres casos (15,43,46) esta metodologia se complement6
con metodologias individuales. Para el caso de los paises con IDH medio y bajo, se

utilizé solamente metodologias grupales.

En la tabla 31 se resumen las caracteristicas de las intervenciones educativas
realizadas con grupos adolescentes, en ella observamos que 1/3 de los estudios no
especifica la duracion de las sesiones educativas. Entre los estudios que declararon
el tiempo de las sesiones educativas, hay dos que lo declararon de forma incompleta
puesto que la clase o sesion educativa se complementa con un video (42) o con un
dispositivo de reconocimiento de placa (46), y fue el tiempo de uso de estos
complementos los que se declararon. Para el caso de las clases, el minimo de
duracion fue de 30 minutos (41,47) y el maximo 50 minutos (43).

La clase grupal es la Unica metodologia que se repite en todos los grupos de IDH.

En ningln estudio los participantes recibieron algun tipo de incentivo por participar.
Por otro lado, el estudio de Maspero y cols. (15) fue el tnico que complementd su

metodologia educativa con otra intervencién, la que se detalla en la tabla 31.



Tabla 31. Caracteristicas de los estudios sobre la etapa del curso de vida adolescencia
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Caracteristicas de la intervencion - Adolescencia
Autores (N° Tiemp(_) de Cantidad de - . . Lugar de la Grupo de (;Q_uién Individual
D) la sesién sesiones Metodologia utilizada Otra intervencion intervencion | intervencion realiza la / Grupal
educativa educacion? P
Gavicy 6 minutos *Video *Folleto de 4 planas *Clase de 21
cols. (42) (Video) 1 diapositivas - Escuela Adolescente N.E. Grupal
1 clase grupal
Zahid y + 2 veces al . Py} z ) Higienista Grupal +
cols. (43) N.E. dia x 3 meses Clase grupal *Aplicacion para teléfono Escuela Adolescente dental individual
uso de la app
. i . Estudiantes
Sfeatcu y . *Método de conversacion *Uso de juegos como
cols. (44) 50 minutos 3 puzles *Lluvia de ideas Escuela Adolescente de ) Grupal
odontologia
*Instruccién de higiene frente al espejo *Aplicacién de flaor barniz y
" : -
Maspero y NE. 4 Clase sobre |.0$ cuniados de la boga y el uso de pro_flIaX|s en caso de superar los Uriversiied) | AdkiEseamie Dentista _Grgpal +
cols. (15) elementos de higiene *Clase para cuidadores sobre primeros niveles del programa individual
anatomia, fisiologia y patologia basica *Sellantes de puntos y fisuras
*Clase con diapositivas *Practica de cepillado
Nguyen y - (aprendizaje experiencial) ) -
cols. (45) 45 minutos L *Préctica de observacion de la boca (Aprendizaje e AR Dentista Cies
experiencial)
. *Clase tradicional
K:glga?fg)y 1(()Qrglcn:rt]§)s 3 *Uso de dispositivo de reconocimiento de placa - Escuela Adolescente Profesor I(r?(rjlij\ﬁg:;;
’ bacteriana a través de luz fluorescente (Qscan)
i *
Swizsal g 30 minutos 3 Uso de macror_nodel.o_ - Escuela Adolescente Dentista Grupal
cols. (47) *Clase en base a diapositivas
' *Incorporacion del cuidado de la boca al curriculo de
Ki(rjtllg/e(e?’tg; N.E. N.E. la escuela y administracion de los contenidos por - Escuela Adolescente PIrDOefr?tsigt;O Grupal
y ’ profesores
Edomwonyi . *Entrenamiento y clase entregada por un dentista ) Profesor o
y cols. (41) D TAies & *Entrenamiento y clase entregada por un profesor B AtfEEEEE Dentista CrEl

-i IDH Muy Alto

i IDH Alto i IDH Medio i IDH Bajo

Fuente: Elaboracion propia. N.E.: No especificado
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En la tabla 32 se observa el resumen de los parametros evaluados para medir la
efectividad de las intervenciones realizadas en adolescentes. Podemos observar 6
estudios que midieron paradmetros clinicos, y uno de ellos que midi6 exclusivamente
estos paradmetros (15), y 8 estudios que midieron parametros no clinicos, y dos de

estos midieron de forma exclusiva parametros no clinicos (41,42,43).

El parametro clinico mas utilizado fue la presencia de placa, que se utilizé en todos
los grupos de IDH, excepto en el bajo, y su la forma mas comun de medirlo fue a
través del indice de placa de Lée y Sillness. Por otro lado, el parametro no clinico
mas utilizado fue el conocimiento en salud oral, el que se encuentra presente en

todos los grupos de IDH, y su forma de medicion fue a través de encuestas.

Si bien el parametro clinico historia de caries no obtuvo buenos resultados, la
presencia de placa si obtuvo buenos resultados. Un ejemplo de esta situacion en el
grupo de paises con un IDH muy alto es el estudio de Sfeatcu y cols. (44) en el cual
se observaron mejoras no estadisticamente significativas para la historia de caries,
pero si se obtuvieron mejoras estadisticamente significativas en la presencia de
placay en salud gingival, teniendo este ultimo una disminucion del 20% en el grupo
intervencion. Por otro lado, en la medicion de parametros no clinicos, se obtuvo, a
los dos afios, mejoras en algunas areas del conocimiento en salud oral,
particularmente sobre el uso de pasta fluorada, dando un salto de un 32,8% de
adolescentes gue respondieron de forma correcta a un 83,6%. Ademas, se redujo
un 16% el consumo de alimentos como chocolates y toffees en el grupo

intervencidn, versus el grupo control que aumentoé el consumo de azucar.

Situacion similar, pero en el grupo de paises con IDH medio, obtuvo Subedi y cols.
(47), con resultados positivos en la presencia de placa y resultados de mejora no
estadisticamente significativa en historia de caries, ademas de buenos resultados

generalizados en conocimiento, comportamiento y actitud.
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Tabla 32. Resumen de los parametros y herramientas utilizadas para la evaluacién de la efectividad de la intervencion.
Adolescencia

Metodologias de evaluacién del impacto de la intervencion - Adolescencia
Parametros clinicos Parametros no clinicos
. . e Lo . Visitas
Placa Sangrado | Historia Salud Habito Conocimiento | Comportamiento .
visible gingival | de caries | gingival |alimenticio | de salud oral relatado Actitud regulares
al dentista
Gavicy
cols. (42) .
2 Zahid )
© ahid'y
> cols. (43) . @ @
T s LS indi = =
eatcu y S. _ ndice
5 cols. (44) o gingival @ A
Maspero y LS. indice de
cols. (15) sangrado
N DI PMA
o) guyeny o |
S | cols. 45) ottt Ay | N H
Il Khudanov LS
& .S
- y cols. (46) . . .
=) Subedi TG.G indi
Q ubediy G _ ndice
é cols. (47) o gingival . . .
r |« il COP-D/ P~ P~ P~
aruveetti -
2 ]ycols. (36) CEO-D . . .
. Edomwonyi = o T
5 & |ycols. (41 . . .
Encuesta propia Encuesta propia no @ Encuesta validada por otros autores Mejora estadisticamente significativa
validada validada Mejora estadisticamente significativa en algunas areas
indice de placa — DL indice de placa T.G.G indice de placa de Turesky—Gilmore— Mejora no estadisticamente significativa
Loe Silness (Debris index) Glickman modificado de Quigley-Hein Sin diferencias

Fuente: Elaboracion propia.




Llama particularmente la atencion los resultados del trabajo de Nguyen y cols. (45),
ya que se ve una marcada diferencia entre los resultados obtenidos en los
pardmetros clinicos y no clinicos. En los primeros no hubo diferencias entre el grupo
control y el grupo intervencion, por el contrario, en los segundos hubo mejoras

estadisticamente significativas.

Las principales caracteristicas de las metodologias de investigacion se encuentran
resumidas en la tabla 33. El promedio general de duracion de las investigaciones
fue de 7,5 meses, y al ajustarlo por IDH es 9, 4, 9 y 6 meses respectivamente para
los IDH muy alto, alto, medio y bajo. El trabajo de mayor duracién fue el Sfeatcu y
cols. (44) con 24 meses de extension y el mas breve Khudanov y cols. (46) con una

duracion de 2 meses.

La cantidad de sesiones de evaluacién fue, al igual que el tiempo de duracion de los
trabajos, variable. Si bien el estudio de Khudanov y cols. (46) fue el de menos
duracion, también fue el que mas evaluaciones realizé a su poblacién de estudio,

midiendo una cantidad de 6 veces con un tiempo intermedio de 1 semana.



Tabla 33. Caracteristicas de las metodologias de investigacién - Adolescencia

Caracteristicas de la metodologia de investigacion — Adolescencia

Tiempo
Autores (N° Tamano N° grupo | N° grupo | Tiempo total Cam'dad de _entre Ie}, Tiempo entre
de la . sesiones de [ intervencion .
ID) control casos del estudio . . evaluaciones
muestra evaluacion ]y la primera
evaluacion
- | I: 100
aV|(<:4 )2/)00 S. 330 - 11:90 3 meses 1 3 meses -
111:140
Zah|?43é)cols. 271 141 130 3 meses 1 3 meses -
Sfeatcu y
cols. (44) 120 44 76 24 meses 1 24 meses -
Maspero y _
cols. (15) 90 90 6 meses 4 3 semanas 1 mes
Nguyen 'y )
cols. (45) 262 220 242 6 meses 1 6 meses
Khudanov y
cols. (46) 86 44 42 2 meses 6 1 semana 1 semana
Sube((j{% e 202 103 99 6 meses 2 3 meses 3 meses
Karuveettil y
cols. (36) 131 - 131 12 meses 2 6 meses 6 meses
. . I: 1 mes
E%%T;W&nl);' y 111 - III.' 556 6 meses 4 Inmediato Il: 2 meses
' = I1l: 3 meses
IDH Muy Alto IDH Alto IDH Medio IDH Bajo

Fuente: Elaboracion propia.

d. Adultez

De los 54 estudios que se incluyeron esta revision, cuatro tienen un enfoque en

adultos. De estos, tres se llevaron a cabo en paises con un IDH muy alto (47,49,40)

en Estados Unidos, Australia y Japdn respectivamente, y uno se realizé en un pais

con un IDH alto (51), concretamente en Indonesia (Tabla 34).




2 de los 4 estudios se realizaron en sectores urbanos (49,50), mientras que los otros
dos no lo especifican (48,51). Por otro lado, un solo estudio especifica el nivel

socioecondémico de la poblacién de estudio, siendo este un nivel bajo (48).
En general los trabajos se realizaron en poblacion de rango etarios amplios, tanto
en los paises de IDH muy alto como en el alto. Ahora bien, en el caso de Toyama y

cols. (50) solamente se especificd la edad promedio, siendo esta 40 afios.

Tabla 34. Resumen contexto sociodemogréfico de estudios con enfoque en la etapa adultez

Caracteristicas sociodemograficas - Adultez
Autores (N° Pais / Division Nivel
) ) o Edad
ID) Ciudad Urbano/Rural socioeconomico
Ponce- Estados
- 3 25-49
Gonzalez y Unidos / N.E. % .
) afios
cols. (48) Washington
McNab y cols. Australia / 3
’ F] N.E 18- 64
(49) Sidney i
Toyama y Okayama / 2,
; [ N.E. 40 afnos
cols. (50) Japén bril
Sosiawan y Trawas / 20 -50
. N.E N.E.
cols. (51) Indonesia afios
IDH Muy Alto IDH Alto IDH Medio IDH Bajo
Nivel £
N.SE. _ . N.E. No especifica El Urbano , Rural
socioeconomico [Tt
ks -— N.SE. Medio LFs
Urbanoy Rural | == N.SE. Baj 2 | N.SE. Medi
’ rbano y Rura = ajo % bajo [ J edio
L. N.SE. Medio | &szy
s N.SE. Alt
- s% alto G 3‘.7/ °

Fuente: Elaboracion propia.



En la tabla 35 se resumen los temas tratados en las sesiones de educacion. Al igual
gue en las etapas del curso de vida descritas previamente, en la adultez el habito
de cepillado fue el tema mas frecuente. Este fue abarcado en todos los estudios, y
en el caso del estudio realizado por Sosiawan y cols. (51) en un pais con IDH alto,

se acompand unicamente por la técnica de cepillado.

El segundo lugar en frecuencia de temas tratados lo ocupa la técnica de cepillado y
hébito alimenticio, siguiendo la misma tendencia de las etapas del curso de vida
anteriormente descritas. Por otro lado, con baja frecuencia se observan temas que
no habian sido tratados en las etapas del curso de vida precedentes, por ejemplo,
estadisticas de las enfermedades orales, determinantes sociales en salud y relacion

entre enfermedades orales y cronicas.

Tabla 35. Temas tratados en la etapa del curso de vida adultez

Temas tratados — Adultez
Literacidad Higiene Dieta
%] © o
© = 2] ° _
[} 3 § f?, g 4 .S % g [} @ %
°7 S| STQE|lw ° o Ol v 8 c =
Autores(N°ID) | 2858 | S| c3 S| 52 ® s3l S22 | oS8
Sl |3 | 5§20 | vw® =] 8¢ OS5
= E 2| E = E > 08 3 cal c o o 'R
W=0C |58 85n| 28 S ol TE =
€ |BT|TEL| S e |2s] TS| 3
€% |og|lxasg8|O 5 @
i 2 ° T
Ponce-Gonzélez
y cols. (48)
McNab y cols.
(49)
Toyama y cols.
(50)
Sosiawan y cols.
(51)
IDH Muy Alto IDH Alto IDH Medio IDH Bajo

Fuente: Elaboracién propia.



Tabla 36. Caracteristicas de los estudios sobre la etapa del curso de vida adultez

Caracteristicas de la intervencion - Adultez
Tiempo de | Cantidad g . -
A("L\JIEO{S)S la sesion de Metodologia utilizada Otra intervencion ihggr?/reggicl')an in?errli/?-:‘?\gi%n "Q:Cﬁr::;i%'ﬁf la I?g\r’l;dlﬁl
educativa | sesiones ’ P
Ponce- 1 hora 1 *Taller participativo de cuidado oral -
. P " Maestro en salud publica
Gonzalez Practica de cepillado No . .
cols No especifica Adulto junto con I|(_ier de la Grupal
y(48) ’ comunidad
McNab y 1 hora 1 *Videos de diferente duracién en la sala de
cols. (49) espera . .
*Los videos variaban en durabilidad desde los No geshie (Rl NOETE (CIE
30 segundos hasta los 18 minutos
Toyama 5 minutos 1 *Consejos individuales
y cols. *Establecimiento de objetivos en el cambio de .
(50) comportamiento AUtt?i?]\q' lel:?a(igosnes Oficinas Adulto Dentistas e higienistas | Individual
*Entrega de folletos
*Demostraciones en macromodelos
Sosiawan No 1 *Video
y cols. especifica *Instruccion de higiene grupal No .
(51) *Momento de preguntas y respuestas N especifica ATl Mo Eplize. Sz
*Entrega de sticker con consejos

D IDH Muy Alto

Fuente: Elaboracion propia.

]

IDH Alto IDH Medio

IDH Bajo

En todas las intervenciones podemos ver que hubo solo una sesion educativa (Tabla36). Tres de los cuatro trabajos

especificaron el tiempo de cada sesion, todos realizados en paises con un IDH muy alto. En dos de ellas, la sesién durd 1

hora (48,49), y en la restante, duré 5 minutos (50).

Respecto a la metodologia podemos observar que, aunque existe una variedad de metodologias planteadas, hay algunos

componentes de ellas que se repiten, por ejemplo, el uso de videos (49,51) y la instruccion de higiene (48,50,51). Destaca

la metodologia de Toyama y cols (50), en la que se plantea un trabajo individual, otorgando consejos y
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asesoramiento personalizado en conjunto con el establecimiento de metas
alcanzables en el cambio de comportamiento sobre el cuidado de la boca. Sumado
a lo anteriormente descrito, complementaron la metodologia central con

autoevaluaciones trimestrales.

En el caso de las evaluaciones de efectividad de las investigaciones realizadas en
la etapa adultez del curso de vida, solo el trabajo de Toyama y cols. (50) midié
parametros clinicos, y estos fueron salud gingival, presencia de placa, historia de
caries y sangrado gingival. El estudio recién citado, a los 12 meses, no obtuvo

mejoras en ningun parametro clinico evaluado.

Todos los estudios evaluaron parametros no clinicos, siendo el mas frecuente el
conocimiento en salud oral. Este parametro obtuvo resultados positivos en el estudio
de Ponce-Gonzalez y cols. (48), mostrando mejoras estadisticamente significativas
en todos los puntos evaluados, los cuales comprendia tépicos como

”

“complicaciones de las infecciones en la boca”, “los problemas de salud oral pueden
ser ocasionados por multiples factores”, “alimentos como jugos no son saludables
para los dientes”. Complementando la medicién del conocimiento en salud oral,
analizaron cuales son las barreras para tener un buen estado de salud oral que los
participantes percibian, encontrando como respuesta frecuente la limitacion

econdémica.

También obtuvo resultados positivos en parametros no clinicos el estudio de
Sosiawan y cols. (51), que se realiz6 en un pais de IDH alto, en particular habito de
cepillado y el comportamiento relatado, ambos con mejoras estadisticamente

significativas.

Un pardmetro que no se ha evaluado en las etapas anteriores del curso de vida es
el habito tabaquico, y en este grupo fue evaluado por dos estudios (49,50). Ahora
bien, el segundo no tuvo mejoras y el primero en algunas areas, tales como la

manifestacion de querer el cese del habito tabaquico.
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Tabla 37. Resumen de los parametros y herramientas utilizadas para la evaluacién de la efectividad de la

intervencion. Adultez.

Metodologias de evaluacién del impacto de la intervencion - Adultez
IDH — Muy alto IDH - Alto
Pon,ce— McNab y cols. | Toyama y cols. | Sosiawan y
Gonzalez y (49) (50) cols. (51)
cols. (48)
.. D.I.
2 Placa visible
L
c < |
5 Sangrado Indice de
» gingival sangrado
o - -
= H|stor_|a de COP-D
£ caries
@ =TTTIAE
= Indice
o | Salud gingival periodontal
comunitario
Habito de
cepillado A |.i
2 Habito ’g‘ ’i‘
L2 alimenticio
= Conocimiento | \
(&)
o de salud oral A . A
@ | Comportamiento .
% relatado
\% Habito A
5 tabaquico .
o I Percepcion de o
la metodologia .
usada
p— Encuesta propia e Encuesta propia no — .
) A ) Encuesta validada por otros autores
validada validada
LS. indice de placa — D.I indice de placa T.G.G indice de placa de Turesky—Gilmore—
Lée Silness (Debris index) Glickman modificado de Quigley-Hein

Mejora estadisticamente significativa

Mejora estadisticamente significativa en algunas areas

Mejora no estadisticamente significativa

Sin diferencias

Fuente: Elaboracion propia
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Caracteristicas de la metodologia de investigacion — Adultez

Tamafio Tiempo Cantidad de Tiempo entre la
Autores (N° N° grupo N° grupo . intervenciony | Tiempo entre
de la total del sesiones de - .
ID) control casos . . la primera evaluaciones
muestra estudio evaluacion >
evaluacion
Ponce-
Gonzalez y 311 - 311 2 horas 1 Inmediato -
cols. (48)
VIERELD 37 237 - 237 1 mes 2 Inmediato 1 mes
cols. (49)
USEMEY | g 214 297 1 afio 1 1 afio -
cols. (50)
Sosiawan y . .
cols. (51) 75 - 75 2 dias 2 1 dia -
IDH Muy Alto IDH Alto IDH Medio IDH Bajo

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 38 se resumen las principales caracteristicas de las metodologias de
investigacion realizadas la etapa adultez. Se observan resultados variados en
parametros como tamafo de la muestra y tiempo total del estudio. En el primero, el
minimo fue 75 (51) y el maximo 611 (50), y en el segundo, 2 horas (48) fue el minimo

y 1 afio (50) el méximo

e. Personas mayores

La etapa del curso de vida en la que la busqueda arroj6 menos estudios fue el de
personas mayores. Para esta etapa se incluyeron dos investigaciones, ambas
llevadas a cabo en Alemania (52) y Suecia (53), paises con un IDH muy alto. Para
el caso de la primera, se realiz6 tanto en sectores urbanos como rurales, mientras
que la segunda solo en un sector urbano. (Tabla 39). Respecto al nivel
socioecondémico de la poblacion de estudio, ninguna de las investigaciones lo

especifica.
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Tabla 39. Resumen contexto sociodemogréafico de estudios con enfoque en la etapa

personas mayores

Caracteristicas sociodemogréaficas — Personas Mayores
Autores (N° Pais / Division Nivel
) ) o Edad
ID) Ciudad Urbano/Rural socioeconémico
Schwindiling y | Alemania’ ; @ o
cols. (52) Baden- , N.E. .
Tt promedio
Wurtemberg
Seleskog y Suecia / A 89 afos
cols. (53) | N.E. _
Varmland bl promedio

Urbano y

IDH Muy Alto N.E. No especifica

Rural

e Urbano :
E 1 ¢

Fuente: Elaboracion propia

En el caso de los temas tratados en las metodologias educativas, existe una
diferencia principalmente en la cantidad de temas o contenidos expuestos. En el
estudio de Schwindiling y cols. (52), trataron 4 temas, entre ellos la técnica de
cepillado de dientes y de protesis, uso de elementos de higiene de la zona
interproximal y problemas comunes en odontologia geriatrica, mientas que en el
trabajo de Seleskog y cols. (53) se enfocaron principalmente en la técnica de

cepillado de dientes y prétesis (tabla 40).

Tabla 40. Temas tratados en la etapa del curso de vida personas mayores

Temas tratados — Personas Mayores

Literacidad Higiene

Autores (N°

ID) Problemas comunes Técnicas de Uso de dispositivos Uso de otros
en odontologia cepillado en de limpieza del elementos de
geriétrica dientes y protesis espacio interdental higiene
Schwindiling
y cols. (52)
Seleskog y
cols. (53)

I I I
|:| IDH Muy Alto |:| IDH Alto |:| IDH Medio |:| IDH Bajo

Fuente: Elaboracion propia.
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Por otro lado, ambos estudios se llevaron a cabo en hogares de cuidado, y tenian
como grupo intervencion tanto a cuidadores como a personas mayores. Ahora bien,
algunas de las diferencias que podemos encontrar entre ambos estudios es la
cantidad de sesiones de educacion. En un caso tenemos un programa enfocado en
la capacitacion del personal del hogar de cuidado y acompafiamiento del proceso,
sumado a consejos individualizados a cada residente (53) y en el otro, tenemos un
trabajo caracterizado por una sesion unitaria en la que se utilizé videos y
diapositivas como material educativo, complementado con una parte practica de

cepillado de protesis (tabla 41).

Tabla 41. Caracteristicas de los estudios sobre la etapa del curso de vida personas mayores

Caracteristicas de la intervencion — Personas Mayores

Fuente: Elaboracion propia.

Respecto a la efectividad de las intervenciones, ambos estudios midieron
Unicamente parametros clinicos, repitiéndose en ambos la presencia de placay el
sangrado gingival. En el estudio de Schwindiling y cols. (52) obtuvieron resultados
positivos en la presencia de placa como en la higiene de prétesis, ambos con
mejoras estadisticamente significativas, mientras que, en el sangrado gingival y la

necesidad de tratamiento periodontal, no hubo diferencias con el grupo control.

Tiempo de la Cantidad ¢ Quién -
0
Autores (N sesion de Metodologia utilizada . Otra L _Lugar de' I,a . Grupo de realiza la Individual /
ID) . - intervencion | intervencion | intervencion - Grupal
educativa sesiones educacion?
*Clase con diapositivas y folletos
o : — o
Schwindiling 5 Vldeqs con ejemplos practicos Hogares de *CU|dadores _
No especifica 1 del cuidado oral - ; Personas Dentista Grupal
y cols. (52) R . cuidado
Practica del cepillado con Mayores
tipodontos y prétesis
*
(cazar::(i)t;?::sién 2 *Reuniones de planificacion con
p enfermera | los cuidadores del hogar de *Cuidadores | Enfermeras
Seleskog y enfermeras) S B " : Hogares de S —— T — Grupal +
cols. (53) *15 minutos e~ . . cuidado p . Individual
L Cuidados e instrucciones para Mayores capacitadas
sesion .
" 12 hogar cada residente del hogar
educativa
IDH Muy Alto IDH Alto IDH Medio IDH Bajo
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Caso inverso se observa en el sangrado gingival y presencia de placa en el trabajo
de Seleskog y cols. (53), ya que obtuvieron resultados positivos para el primero y

sin diferencias en el segundo (Tabla 42).

Tabla 42. Resumen de los pardmetros y herramientas utilizadas para la evaluacion de la efectividad de la

intervencién. Personas mayores.

Fuente: Elaboracion propia.

Metodologias de evaluacién del impacto de la intervencion — Personas
Mayores
Parametros clinicos
Autores (N° Higiene Necesidad .
ID) Sangrado Placa visible de de Higiene oral y
gingival o tratamiento funcion
protesis )
periodontal
: indice de
| Registro de Indice de necesidad
2 | Schwindiling Indice de control de higiene de de
< y cols. (52) sangrado placa — protesis tratamiento
=) O’Leary periodontal
= comunitario
5 ROAG ROAG ROAG
= Seleskogy | (Revised Oral | (Revised Oral (Revised Oral
cols. (53) Assessment | Assessment Assessment
Guide) Guide) Guide)
Mejora estadisticamente significativa
Mejora estadisticamente significativa en algunas areas
Mejora no estadisticamente significativa
Sin diferencias

Desde el punto de vista de la metodologia de la investigacion, ambos estudios
difieren en casi todos los parametros. El estudio de Schwindiling y cols. (52) tuvo
una duracion de doce meses, con dos evaluaciones separados por 6 meses,
mientras que el estudio de Seleskog y cols. (53) tuvo una duracién de 3 meses con
una unica evaluacion (Tabla 43).

Por otro lado, la Unica similitud entre ambos fue la utilizacién de un grupo control.
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Caracteristicas de la metodologia de investigacion — Personas Mayores

Tiempo entre la

Autores (N° Tamano N° grupo | N° grupo | Tiempo total Can_tldad de intervencion y Tiempo
de la . sesiones de . entre
ID) control casos del estudio L la primera .
muestra evaluacion - evaluaciones
evaluacion

e moelling 269 91 178 12 meses 2 6 meses 6 meses

y cols. (52)

Sl 31 18 13 3 meses 1 3 meses -

cols. (53)

Fuente: Elaboracion propia.
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7. DISCUSION

De los 53 estudios incluidos, se observaron en la gran mayoria de ellos resultados
positivos y estadisticamente significativos, tanto en los parametros clinicos como no
clinicos, reafirmando la importancia de la educacion en la promocién de la salud
oral. No obstante, los resultados tienden a ser heterogéneos en cuanto a
metodologias educativas e instrumentos utilizados para la evaluacion de su
efectividad. Por otra parte, se observo un patron en los parametros de evaluacion,
siendo la presencia de placa y el conocimiento de salud los mas utilizados.
Asimismo, la evidencia se concentra en la infancia con el 75,5% de la informacion,
lo que probablemente se debe a que la infancia es considerada la etapa mas
influyente de la vida de las personas, en la cual se desarrollan creencias, actitudes

y habilidades para toda la vida.

En un andlisis general podemos observar que a medida que se avanza en el curso
de vida, disminuyen las intervenciones educativas considerablemente, y las que se
desarrollan se llevan a cabo en paises con un IDH muy alto o alto. Ahora bien, las
intervenciones en la etapa infancia, principalmente en las escuelas tienen décadas
de investigacidn, lo que ha permitido evaluar hasta la costo efectividad (Buss y cols.,
2020). Empero, se ha dejado al margen otras etapas del curso de vida, cuyos
individuos pueden tener un impacto positivo en sus comunidades, y que al contar

con menos evidencia es dificil evaluar en general.

En consecuencia, independientemente del indice de desarrollo humano de los
paises en los que se desarrollaron estudios con enfoque en la infancia, las
metodologias educativas se llevaron a cabo principalmente en escuelas, ya que
alrededor del mundo, més de mil millones de infantes asisten a estas instituciones,
otorgando un ambiente en el que mensajes sobre el autocuidado pueden ser
repetidos a lo largo de su formacién. Ademas, propician el trabajo con cuidadores,

profesores y la comunidad que en general rodea a los infantes (Kwan y cols., 2005).
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Resultados similares se encontraron en las otras etapas del curso de vida, tanto en
el embarazo como en la adolescencia. Se incluyeron trabajos desarrollados en
paises con diferentes IDH, pero, de la misma manera, con una predominancia de
paises con un IDH muy alto y alto. En la adolescencia, al igual que en la infancia,
el desarrollo de las intervenciones se llevd a cabo en sectores urbanos, y el nivel
socioecondémico suele no registrarse. Ademas, se repite la escuela como el lugar

mas comun para desarrollar las intervenciones.

Al desagregar las investigaciones en infancia por el indice de desarrollo humano de
los paises donde se realizaron, se ve un franco aumento en la cantidad de
investigaciones a medida que aumenta el IDH de los paises, situacion que puede
estar reflejando los recursos disponibles para desarrollar estudios de este estilo.
Amilani y cols. (2020), reporto resultados similares, donde solo tres estudios de
guince fueron desarrollados en paises fuera del grupo de altos ingresos. Asimismo,
Existe un grado de homogeneidad en el contexto sociodemografico en el que se
desarrollan los estudios. Tanto en paises con IDH muy alto como alto, existe una
alta predominancia de investigaciones realizadas en sectores urbanos, con algunas
excepciones que involucran tanto sectores urbanos como rurales, situacién que
contribuiria a aumentar la amplia brecha existente entre ambos sectores (Giacaman

y cols., 2015; Ha y cols., 2021; Herndndez-Vasquez y cols., 2020).

El nivel socioecondmico de la poblacion estudiada es heterogéneo, incluyendo
poblacion de todo el espectro. Ademas, no se report6é de forma estandarizada este
indicador, puesto que la clasificacion utilizada en los estudios es propia de cada pais
y la construccién del indice varia entre paises, sumado a un amplio nimero de
investigaciones que no incluyeron este indicador. Ahora bien, el principal consenso
gue se encontrd en todos los contextos sociodemogréficos y en todas las etapas del
curso de vida fue respecto a los temas tratados, siendo el habito de cepillado
transversal a todos los estudios. El uso del cepillo de dientes un minimo de dos
veces por dia es el consejo mas ampliamente difundido, seguido por el habito

alimenticio, el uso de pasta fluorada y la técnica de cepillado. Se recomienda el
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cepillado dos veces por dia ya que diversas investigaciones han demostrado que
aumenta significativamente el riesgo de caries al cepillarse menos de dos veces por
dia, ademas el riesgo aumenta aun mas si el cepillado es infrecuente (Holmes,
2016).

Respecto a las metodologias educativas empleadas, si bien hay similitudes en
varias de ellas, como clases con diapositivas o la entrega de folletos, las
descripciones de estas generalmente son insuficientes para ser comparadas entre
ellas en diferentes contextos sociodemograficos. Informacién como la cantidad de
sesiones educativas o el tiempo utilizado en cada sesidn suele no encontrarse 0 no
estar explicito. Para futuras intervenciones educativas en el territorio nacional es
recomendable desarrollar una guia de reporte de las intervenciones de educacion,
lo que permitiria aumentar la comparabilidad de las intervenciones como también

su reproducibilidad.

Cabe resaltar que un reducido numero de investigaciones basan su metodologia
educativa en alguna teoria o modelo pedagégico para el desarrollo de su
intervenciéon (Kimhasawad y cols., 2021; Mattheus y cols., 2020; Pabel y cols., 2018;
Sanaeinasab y cols., 2022; H. Yang y cols., 2020). La gran mayoria de las
metodologias parecieran estar desarrolladas por profesionales de la salud sin una
formacion pedagdgica previa, salvo algunas excepciones en las que se describe al
encargado de entregar la educaciéon como un “experto en educacion en salud” o un
“‘entrenador maestro” (Ponce-Gonzalez y cols., 2019; Sanaeinasab y cols., 2022).
Sin embargo, ocupando el segundo lugar, fueron los profesores los individuos que
mas se repitieron como los encargados de entregar la educacion, por detras de los

dentistas.

En esa misma linea, los resultados obtenidos por Turton y cols. (2018), nos permiten
contrastar la vision de los usuarios con la de los investigadores, ya que un 86,6%
de los participantes declararon estar felices de haber tenido una intervencion de

salud oral provista por profesionales que no fueran dentistas. Asimismo, es
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necesario plantear la incorporacion de la comunidad en el desarrollo de las
intervenciones como una tarea pendiente. Se han descrito procesos, con una
evaluacion positiva, en la que la comunidad es parte del desarrollo y creacion de

programas e intervenciones (Dimitropoulos y cols., 2018; Northridge y cols., 2018).

En general se puede observar resultados positivos en la evaluacion de la efectividad
de las metodologias educativas propuestas, ya sea con mejoras estadisticamente
significativas generalizadas o en algunas éareas, tanto en los pardmetros clinicos
como no clinicos, sin embargo, el tiempo de duracién de las investigaciones en la
mayoria de los casos se encuentra entre los 3y 6 meses, por lo que se necesitan
estudios de larga duracion que nos permitan evaluar resultados sostenidos en el

tiempo.

Ademas, existen amplias diferencias en las herramientas utilizadas para las
evaluaciones. En primer lugar, al analizar parametros clinicos como la presencia de
placa se puede constatar que se utilizaron, solo en infancia, ocho indicadores
diferentes para el mismo parametro, pero contrasta esta situacién el indice COP-D,
gue fue el més utilizado en lo concerniente a caries. En segundo lugar, al analizar
los parametros no clinicos, notamos que, conceptualmente, se utilizO una
herramienta similar, una encuesta, pero estas no necesariamente evaltan los
mismos parametros, o de la misma forma. Estas encuestas generalmente se

construyen por los autores en estudios piloto.

Nuestra realidad local no se encuentra exenta de este problema, y al igual que los
resultados obtenidos en esta revision, los estudios que evalldan conocimiento en
salud oral suelen utilizar encuestas o cuestionarios propios que pasaron por un
proceso de validacion (Carvajal, 2014; Moreno & Ortiz, 2020; Roa y cols., 2018). Es
pertinente adaptar a nuestra poblacion un instrumento estandar disefiado por una
organizacion internacional como la OMS que permita comparar los resultados

obtenidos en diferentes contextos alrededor del mundo, o en su defecto desarrollar
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un instrumento que se pueda adaptar a los diferentes contextos sociodemograficos
chilenos y permita una comparacion de resultados mas efectiva.

Para el caso de los parametros clinicos y no clinicos es recomendable estandarizar
el uso de indicadores. En los primeros, como se describio anteriormente, la variedad
mas amplia se encuentra en la medicidén de presencia de placa, para este caso, es
recomendable el uso del indice de placa de O’leary, ya que este ha demostrado una
mayor sensibilidad en comparacion con otros indicadores como Silness & Lée y
Greene & Vermillion, y una especificidad similar sin diferencias estadisticamente

significativas entre ellos (Chaple & Gispert, 2019).

La relacion entre resultados positivos obtenidos en parametros no clinicos como
habito de cepillado, conocimiento en salud oral o comportamiento relatado y
resultados positivos en parametros clinicos como historia de caries o presencia de
placa es difusa, debido a que en los estudios que incluyeron ambos tipos de
parametros, la obtencion de resultados positivos en uno no involucra
necesariamente resultados positivos en el otro. Empero, algunos estudios si
relacionaron la obtencion de resultados positivos en parametros clinicos como el
indice COP-D con el nivel socioeconémico alto, postulando que la educacion en
salud oral aumentaria las brechas de inequidad (Milling et al., 2019; Qadri et al.,
2018). Es recomendable seguir investigando las diferentes metodologias en
diferentes contextos sociodemograficos que nos permitan aseverar o refutar dicho
postulado, ya que, como se menciond anteriormente, el nivel socioeconémico no se

explicitd en multiples investigaciones.

Es particularmente llamativo, para la infancia, el estudio de Pabel y cols. (2018), ya
gue obtuvo resultados positivos con significancia estadistica tanto en la presencia
de placa como en el sangrado gingival a los 6 meses de evaluacién. Esta
metodologia, basada en el modelo de aprendizaje diferencial, demostré que este
método tiene mejores resultados en la mantencion de un periodonto sano, que
indicar reiteradamente los mismos consejos sobre cepillado. Por otro lado, suma

relevancia las caracteristicas sociodemogréficas de esta investigacion, ya que se
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llevé a cabo en un pais con un IDH muy alto, mismo grupo en el que se encuentra
Chile. En este mismo grupo, Smith y cols. (2018) obtuvo resultados positivos tanto
en el indice COP-D como en el indice de significancia de caries. Esta metodologia
tiene tres caracteristicas que debemos tomar en cuenta para una reproductibilidad
en Chile. En primer lugar, la educacioén fue entregada por trabajadores de la salud
locales previamente capacitados, en segundo lugar, la educacion se llevo a cabo
tanto en un centro comunitario de salud como en la casa de los participantes y, por
ultimo, la educacioén fue entregada de forma individual, caracteristica que comparte

con el estudio de Pabel y cols. (2018).

Situaciones similares a las anteriormente descritas se observan en las otras etapas
del curso de vida. La adolescencia y el embarazo ocupan el segundo y tercer puesto
respectivamente en cantidad de investigaciones. Esto es probablemente, en el caso
del embarazo, debido a que las intervenciones de esta etapa tienen como objetivo
causar un efecto en el infante que esta por nacer, y en el caso de la adolescencia,
este es la etapa mas proxima luego de la infancia en la que se considera que el

desarrollo de habitos, creencias y habilidades para lo largo de la vida es posible.

Respecto a las investigaciones realizadas durante el embarazo, es de interés el
estudio realizado por George y cols. (2022), ya que obtuvo resultados positivos
generalizados tanto en parametros clinicos como no clinicos. En su metodologia
involucré la participacion de matronas y de estudiantes de odontologia, esto ultimo,
al ser replicado podria contribuir a una formacién académica con un mayor enfoque
en la promocion de la salud. Ademas, al igual que los trabajos destacados en la
infancia, la metodologia de entrega de la educacion fue individualizada. Por otro
lado, a pesar de que el estudio de Yu y cols. (2022) también obtuvo resultados
positivos, este Ultimo fue desarrollado en una poblacion de un nivel socioeconémico
alto y con cuidadores con mas afos de escolaridad, y como ya se mencion0, se ha
observado que educacion en salud oral tiene un mejor comportamiento en niveles
socioecondmicos alto, por lo tanto, podria existir un mayor sesgo en los resultados
de Yuy cols. (2022).
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En la adolescencia destaca el estudio de Sfetacu y cols. (2019), principalmente por
la duracién del estudio, mostrando resultados estadisticamente significativos tanto
en parametros clinicos como no clinicos. A diferencia de los estudios mencionados

previamente, la forma de entrega de la educacién fue grupal.

Es importante destacar que tanto en las etapas de embarazo, infancia, adolescencia
y personas mayores se realizan metodologias que el grupo intervencién difiere del
grupo objetivo, siendo el primero generalmente un cuidador del segundo. Este rol,
el de cuidador, lo cumplen personas que se encuentran en la etapa adultez, la que
cuenta con una baja cantidad de intervenciones enfocadas en este grupo, por lo que
buscamos constantemente capacitar personas en el cuidado de otro sin
necesariamente capacitarlo en su propio autocuidado con un enfoque en los
problemas propios de la etapa del curso de vida en la que se encuentra. Por lo tanto,
es sugerible ampliar la investigacion en otras etapas del curso de vida, ya que es
positivo el impacto que genera la promocion de la salud en la calidad de vida de las
personas (Janini et al., 2015; Pohl et al., 2021).

Revisiones como la que se ha presentado juegan un rol importante en la basqueda
de oportunidades para contribuir, desde la promocion de la salud, a la disminucién
de la alta carga de enfermedades orales presentes en la poblacion. La investigacion
de metodologias educativas implementadas en contextos sociodemograficos
similares a la realidad nacional ayuda a avanzar de forma mas expedita en el disefio
de protocolos y politicas publicas que nos permitan, como sociedad, mantenernos
en un estado de salud, y de esta manera disminuir brechas generadas por un

sistema inequitativo.
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8. CONCLUSIONES

La evidencia sobre metodologias educativas en salud oral se encuentra
concentrada en la etapa infancia del curso de vida, y se desarrolla principalmente
en paises con IDH muy alto o alto en sectores urbanos involucrando el amplio

espectro de niveles socioecondémicos.

Existe una gran variedad de parametros utilizados para evaluar el impacto de las
metodologias, independiente de la etapa del curso de vida en estudio. Los mas
utilizados fueron, en el area clinica, presencia de placa e historia de caries y en el
area no clinica el conocimiento en salud oral, comportamiento y actitud. Estas

ultimas se midieron principalmente a través de cuestionarios.

Los resultados de efectividad observados en las principales estrategias educativas
son disimiles, obteniendo en algunos casos mejoras estadisticamente significativas
generalizadas, otras solo en algunas areas o sin mejoras. Sin embargo, se observan
mejoras generalizadas y destacan estudios cuyas metodologias educativas tienen

como base una teoria 0 modelo pedagogico.
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Anexo N°1: ALGORTIMOS DE BUSQUEDA

Base de datos

SCOPUS

Algoritmo de

busqueda

TITLE-ABS-KEY ("Adult** OR "Young Adult*" OR "Pregnancy*"
OR "Aged*" OR "Adolescent*" OR "Child*" OR "Infant*") AND
TITLE-ABS-KEY("oral health education*” OR "oral hygiene
education” OR "dental health education” OR "health promotion"
OR "health education™) AND TITLE-ABS-KEY("Dental Caries*"
OR "Dental Caries Susceptibility*” OR "Periodontitis** OR
"Gingival Diseases*' OR "Tooth Loss*') AND TITLE-ABS-
KEY("health knowledge*' OR "attitudes* OR "Periodontal
Index*" OR "Dental Plaque Index*" OR "DMF Index*") AND (
LIMIT-TO (OA,"all")) AND ( LIMIT-TO ( LANGUAGE,"English"
) OR LIMIT-TO ( LANGUAGE,"Portuguese” ) OR LIMIT-TO (
LANGUAGE,"Spanish" ) ) AND ( LIMIT-TO ( PUBYEAR,2022)
OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,2021) OR LIMIT-TO (
PUBYEAR,2020) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,2019) OR LIMIT-
TO (PUBYEAR,2018))

Filtros aplicados

Idioma: espafiol, inglés y portugués
Afo de publicacion: dltimos 5 afios

Texto completo

Base de datos

EBSCO Host (Dentistry & Oral science source)

Algoritmo de

busqueda

("Adult*" OR "Young Adult** OR "Pregnancy*" OR "Aged*" OR
"Adolescent*" OR "Child*" OR "Infant*") AND ( ("oral health
education*" OR "oral hygiene education" OR "dental health
education” OR "health promotion” OR "health education”) AND
("Dental Caries* OR "Dental Caries Susceptibility*" OR
"Periodontitis*" OR "Gingival Diseases*" OR "Tooth Loss*") )
AND ("health knowledge*' OR "attitudes*' OR "Periodontal
Index*" OR "Dental Plaque Index*" OR "DMF Index*")

Filtros aplicados

Idioma: espafiol, inglés y portugués
Afo de publicacion: dltimos 5 afos

Texto completo
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Base de datos

Web of Science

Algoritmo de

busqueda

#1 TS= ((adult) OR (young adult) OR (aged) OR (pregnancy)
OR (infant) OR (child) OR (adolescent))

#2 TS= ((oral health education*) OR (oral hygiene education*)
OR (dental health education*) OR (health promotion*) OR

(health education*))

#3 TS= ((Dental Caries*) OR (Dental Caries Susceptibility*) OR
(Periodontitis*) OR (Gingival Diseases*) OR (Tooth Loss*))

#4 TS= ((health knowledge*) OR (attitudes*) OR (Periodontal
Index*) OR (Dental Plaque Index*) OR (DMF Index*))

#1 AND #2 AND #3 AND #4

Filtros aplicados

Idioma: espafiol, inglés y portugués
Afo de publicacién: dltimos 5 afios

Texto completo

Base de datos

SciELO

Algoritmo de

busqueda

((adult) OR (young adult) OR (aged) OR (pregnancy) OR
(infant) OR (child) OR (adolescent)) and ((oral health
education) OR (oral hygiene education) OR (dental health
education) OR (health promotion) OR (health education))
and ((dental caries) OR (dental caries susceptibility) OR
(periodontitis) OR (gingival diseases) OR (tooth loss))
and ((health knowledge) OR (attitudes) OR (periodontal index)
OR (dental plaque index) OR (dmf index))

Filtros aplicados

Idioma: espafiol, inglés y portugués
Afo de publicacién: dltimos 5 afios

Texto completo
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Base de datos

LILACS

Algoritmo de

busqueda

(Adult OR “Young adult” OR Pregnancy OR Aged OR
Adolescent OR Child OR Infant OR ADULTO OR “ADULTO
JOVEN” OR EMBARAZO OR “ADULTO MAYOR” OR
ADOLESCENT OR NINO OR INFANTE)

AND (("ORAL HEALTH/ED" OR “ORAL HYGIENE” OR
"HEALTH EDUCATION, DENTAL" OR "HEALTH
PROMOTION/ED" OR "SALUD BUCAL/ED" OR "HIGIENE
BUCAL/ED" OR "PROMOCION DE LA SALUD/ED")

AND (“DENTAL CARIES” OR “DENTAL CARIES
SUSCEPTIBILITY” OR PERIODONTITIS OR “GINGIVAL
DISEASE” OR “TOOTH LOSS” OR “CARIES DENTAL” OR
GINGIVITIS”)) AND (“‘HEALTH KNOWLEDGE, ATTITUDES,
PRACTICE” OR "PERIODONTAL INDEX" OR “DENTAL
PLAQUE INDEX” OR “DMF INDEX” OR "CONOCIMIENTO-
ACTITUD-PRACTICA" OR "INDICE PERIODONTAL" OR
“INDICE GINGIVAL” OR “INDICE CPOD”)

Filtros aplicados

Idioma: espafiol, inglés y portugués
Afo de publicacion: ultimos 5 afios

Texto completo




145



	1. RESUMEN
	2. ANTECEDENTES
	a. Morbilidad de las enfermedades orales en las diferentes etapas del curso de vida
	i. Embarazo
	ii. Infancia
	iii. Adolescencia
	iv. Adultez
	v. Personas mayores


	3. MARCO TEÓRICO
	a. Promoción de la salud y prevención de enfermedades
	b. Estrategias para la promoción de la salud y prevención de enfermedades orales
	i.  Fluoración del agua
	ii. Fluoración de alimentos
	iii. Fluoración de pastas de dientes
	iv. Uso de sustitutos del azúcar en la comida procesada
	v. Sellantes de puntos y fisuras
	vi. Programas de cepillado supervisado en colegios

	c. Revisión exploratoria

	4. OBJETIVOS
	a. Objetivo General
	b. Objetivos Específicos

	5. MATERIALES Y MÉTODOS
	a. Criterios de elegibilidad
	b. Fuentes de información
	c. Búsqueda y selección de las fuentes de información
	d. Elección y procesamiento de datos

	6. RESULTADOS
	a. Embarazo
	b. Infancia
	i. IDH Muy alto
	ii. IDH Alto
	iii. IDH Medio
	iv. IDH Bajo

	c. Adolescencia
	d. Adultez
	e. Personas mayores

	7. DISCUSIÓN
	8. CONCLUSIONES
	9. BIBLIOGRAFÍA
	10. ANEXOS
	Anexo Nº1: ALGORTIMOS DE BÚSQUEDA


