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1 INTRODUCCION

Debido a su alta prevalencia y graves consecuencias, la caries temprana de la
infancia corresponde a un problema de salud publica, tanto a nivel nacional como
internacional. Muchos autores estan de acuerdo con esta conclusion, debido a que la
caries temprana de la infancia conlleva a dolor, dificultad para comer y hablar,
ausencia escolar, problemas psicolégicos, una calidad de vida inferior e incluso la
hospitalizacion. La prevalencia de la caries temprana de la infancia va desde un 17%
a un 75% en diferentes paises y poblaciones, pero es mas alta en los grupos
socioecondmicos bajos, etnias indigenas e inmigrantes; sobre todo en paises en vias
de desarrollo como Chile.

Los factores de riesgo directamente involucrados en la caries temprana de la infancia
han sido bien documentados, partiendo de la base multifactorial de la etiologia de la
caries dental, incluyendo la falta de cepillado dental, consumo frecuente de
carbohidratos fermentables, presencia de bacterias cariogénicas, pobre
mineralizacion de los tejidos dentales y desoOrdenes salivales. Dichos factores
interactdan, pero no explican completamente la presencia y distribucidén de la caries
temprana de la infancia. Sin embargo, los factores psicosociales como: componentes
culturales, creencias y "conductas cariogénicas” del nucleo familiar que influyen en el
desarrollo de la caries temprana de la infancia, no estan completamente claros. La
altima revision sistematica sobre la influencia parental en el desarrollo de la caries
temprana de la infancia (Hooley et al., 2012) nombra a la conducta parental como
uno de los grandes factores en el desarrollo de esta enfermedad.

Dentro de los factores psicosociales anteriormente descritos que ha sido relacionado
con el desarrollo de la caries temprana de la infancia y que no estd completamente
clara su relacion con respecto a dicha enfermedad; esta el andlisis del locus de
control parental. El locus de control en salud corresponde a un constructo o
fendbmeno no tangible, que se refiere a como los individuos perciben las fuentes que
regulan su salud. El estudio a continuacién pretende evaluar si existe relacion entre
la frecuencia y severidad de la caries temprana de la infancia y el locus de control
parental en niflos y nifias asistentes a jardines familiares JUNJI en el afio 2015 de la
ciudad de Valparaiso, Chile.



2 MARCO TEORICO

La convencion sobre los derechos del nifio y nifia de las Naciones Unidas, en el afio
1989, reconoce los derechos humanos de los nifios/as; quiénes son definidos como
todo ser humano menor de 18 afios. Este cddigo universal y de caracter legal, define
el derecho del nifio/a a la salud como al disfrute del mas alto nivel posible de salud y
solicita, no solo la aceptacion de cada uno de los derechos, sino que también
aprender a practicarlos en el trabajo diario (Streuli et al., 2011) con especial énfasis
en instituciones y profesionales de la salud que prestan servicios a pacientes
pediatricos (AAP, 2010).

La salud de las personas es la base de la felicidad. Como se sefialo anteriormente, la
salud es un derecho humano bésico, que es esencial para satisfacer las necesidades
basicas y que ampliamente determina la calidad de vida. Entender los factores
sociales y psicolégicos que influencian la salud de un individuo y la sociedad es un
proceso bastante complejo. Por lo tanto, estos factores deben ser tomados en
consideracion, no soélo para definir y medir la salud, sino que también para
mantenerla (Potdar et al., 2015), especialmente en una etapa tan sensible como la
infancia temprana.

2.1 Caries Temprana de la Infancia:

2.1.1 Definicion:

La Academia Americana de Odontopediatria (AAPD) define a la caries temprana de
la infancia como una o mas superficie(s) de diente(s) afectado(s) por caries,
perdido(s) debido a caries u obturado(s), en denticiébn primaria en infantes menores
de 6 afios. En nifios y nifilas menores de 3 afios, cualquier superficie dental afectada
por caries es indicadora de caries temprana de la infancia severa (CTI-S). Desde los
3 a los 5 afios, uno o mas diente(s) o superficie(s) afectado(s) por caries, perdido(s)
debido a caries u obturado(s) en el sector antero superior de la denticion primaria; o
un indice cop(d) o (s) igual o mayor que 4, a los 3 afios; que 5, a los 4 afios y que 6,
a los 5 afios; también constituyen caries temprana de la infancia severa (AAPD,
2014).

La caries temprana de la infancia representa una de las enfermedades crénicas mas
comunes en la nifiez y puede representar una discapacidad severa para la salud
general del niflo/a (Hooley et al., 2012); ya que ese menor que la padece puede
experimentar dolor e infeccion de origen dental, patrones alterados del suefio,
transtornos de habitos alimenticios y de comportamiento, baja autoestima, pobre
desarrollo del habla y comunicacién, bajo peso, baja estatura y retraso en el
crecimiento. Ademas, la caries temprana de la infancia es un fuerte predictor de
caries dental en el futuro (Leong et al., 2013).



Historicamente, los investigadores se han enfocado en influencias biolégicas y
dietéticas. Sin embargo, en los ultimos afios ha crecido el interés en explorar los
resultados en salud oral infantil en un ambito mas amplio; incorporando predictores
psicosociales y ambientales en conjunto con estudios bioldgicos (Demers et al.,
1990; Crall et al., 1990). EI movimiento hacia un abordaje mas comprensivo nace
parcialmente del cambio en el pensamiento con respecto a la salud publica, en
donde reportes académicos y gubernamentales (en USA) han propuesto
conceptualizaciones altamente complejas de determinantes sociales. Basandonos en
estas teorias, conceptos claves para el desarrollo de una teoria en salud oral
incluyen multiples niveles de diferentes ambitos e interacciones entre estos niveles;
ademas de interacciones entre el tiempo y espacio; circuitos de equilibrio y
retroalimentacion; y por ultimo interacciones en conjunto con el concepto de
vulnerabilidad y resiliencia (Fisher-Owens et al., 2007).

Trabajos recientes en salud comunitaria enfatizan la naturaleza multidimensional de
los determinantes en salud. Los factores que influencian la salud se expresan a nivel
individual, familiar y comunitario (Newacheck et al., 2006; Patrick et al., 2006). De
hecho, modelos simples basados en el individuo ya no son adecuados; debido a que
cada infante vive dentro de una familia y estas familias estan insertas en
comunidades. En esta era movil, tanto las personas como los vectores de
enfermedades viajan entre las comunidades (Fisher-Owens et al., 2007). Estudios
han demostrado que la salud general est4d relacionada con la salud oral
(especialmente auto-reportes del estado de salud). Debido a que la boca es parte del
cuerpo, el riesgo de enfermedad oral en un nifio/a no puede ser separado de su alto
riesgo de enfermedad en general. Igualmente, el riesgo de enfermedad general y
dental de un infante, no puede ser aislado de su riesgo de enfermedad familiar y
comunitaria (Hollister et Weintraub, 1993).

2.1.2 Prevalencia:

Su prevalencia tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo es alta y va
desde el 17% al 75%, variando en diferentes naciones y poblaciones. La prevalencia
de la caries temprana de la infancia es mas alta entre los grupos sociales mas
perjudicados, como los grupos socioeconémicos bajos y minorias étnicas e
indigenas. Asimismo, su prevalencia pareciera ir en aumento en este grupo etario;
por lo tanto, la caries temprana de la infancia puede ser sefialada como un
importante problema de salud publica (Lencova et al., 2008). Lamentablemente,
existen pocos estudios sobre esta problematica en nuestro pais. El tltimo reporte del
Ministerio de Salud sobre el diagndstico de salud bucal en Chile; sefiala que respecto
a la caries temprana de la infancia, existe una prevalencia del 17% en los nifios y
nifias de 2 afos y una prevalencia del 48% para nifios y niflas de 4 afios (MINSAL,
2007). Mientras que Zaror y colaboradores en el afo 2011, registraron una
prevalencia de caries temprana de la infancia de un 53% para los nifios y nifias de 2
afios; mientras que los nifos y nifias de 4 afos registraron una prevalencia de un
88%. Cabe destacar que este ultimo estudio consideré también las lesiones de
caries, a diferencia del estudio del Ministerio de Salud, que solo consider6 las
cavitaciones (Zaror et al., 2011).



2.1.3 Costos econdmicos de la Caries Temprana de la Infancia:

La mortalidad secundaria asociada a infeccion y tratamiento de la caries temprana de
la infancia probablemente nunca serd conocida, debido a: su inadecuada
supervision, falta de registro, motivos de confidencialidad, diagndsticos perdidos o
incorrectos e incluso diagnésticos codificados de manera inconsistente por hospitales
y médicos. Cabe destacar que, entre sblo abscesos cerebrales en USA, el 15%
resultan de infecciones de causa desconocida; algunos o muchos de los cuales
podrian ser de origen dental. Por lo tanto, es muy probable que la mortalidad
relacionada a la caries temprana de la infancia y su tratamiento sea sub-reportada
(Casamassimo et al., 2009).

Por otra parte, Coté y colaboradores publicaron en el afio 2000, un intento de
identificar muertes pediatricas relacionadas a sedacion durante un periodo de al
menos 30 afios. Ellos comentaron que su muestra de estudio representd un sub-
registro grave, mientras que también afirmaron que los especialistas dentales fueron
desproporcionadamente sub-representados entre todos los proveedores de salud
pediatricos (Coté et al., 2000).

Cabe sefialar que, dentro de los costos econdémicos de la caries temprana de la
infancia, ademas de los costos de atencion dental (ya sea ambulatorio o dentro de un
pabellén), se debe considerar el costo econémico para esa familia y sociedad; que se
relaciona a la ausencia laboral de dichos padres provocada por la caries temprana de
la infancia (Casamassimo et al., 2009).

2.1.3.1 Admisiones hospitalarias, atenciones de unidades de emergencia y uso de
anestesia general (en USA):

En muchas unidades de emergencia, el sintoma de admisién pediatrica principal es
el dolor dental. Familias buscan la atencién dental de emergencia por una variedad
de razones, incluyendo la falta de atencion primaria dental, imposibilidad de pagar un
dentista, la percepcion de que su hijo/a esta en serio peligro de dolor y proximidad o
conveniencia. Las intervenciones dentales en las unidades de emergencia, en la
mayoria de los casos, se limitan al manejo del dolor y la infeccién, con un
significativo costo para el paciente, el sistema de salud y la sociedad; ademas de
obstruir un sistema disefiado para emergencias.

Muchas admisiones en las unidades de emergencia se convierten en
hospitalizaciones prolongadas para el manejo de celulitis facial (en USA). La
extensién promedio de estadia es de 5 dias, pero puede ser mucho mayor y el costo
de la atencion puede ser significativo (Casamassimo et al., 2009). Ettelbrick y
colaboradores registraron en el afio 2000, que el promedio del costo de la atencién
en 5 hospitales de nifios, en USA, para una admision por una infeccion odontogénica
fue de US $3.223.

Muchas de las hospitalizaciones para el manejo de la caries temprana de la infancia
y dolor, en las atenciones de unidades de urgencia, en USA, no resultan en una
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atencion definitiva; ya sea para el diente causal u otros dientes con caries. Peor,
estas intervenciones pueden tener consecuencias adversas (Casamassimo et al.,
2009). En un estudio reciente de pacientes pediatricos con celulitis facial, los
investigadores hallaron que los médicos de las unidades de emergencia fueron mas
probables de ordenar tomografias computarizadas (TC) que los odontopediatras, sin
diferencias en el resultado del tratamiento (James Rawlins, 2008). Estos
descubrimientos son muy relevantes debido a que existe literatura que sugiere que la
imagenologia TC es responsable por una incidencia aumentada de cancer en la
tiroides de nifios y niflas (Mazonakis et al., 2007; Jiménez et al., 2008).

El tratamiento bajo anestesia general para la rehabilitacion dental extensa es otra
consecuencia costosa y potencialmente peligrosa de la caries temprana de la
infancia. Decenas de miles de infantes en los Estados Unidos se someten a
restauraciones y extracciones dentales bajo anestesia general cada afio. Los
nameros absolutos con respecto a este tipo de atencion no son conocidos; como por
ejemplo, el uso de anestésicos utilizados en las consultas privadas pueden no
registrarse y el tratamiento dental realizado en conjunto con servicios meédicos
quirurgicos pueden no ser monitoreados en los registros existentes. Los estimados
disponibles se basan en gran medida en registros de nifios/as tratados en hospitales
asegurados en Medicaid (en USA). Extrapolando estos costos a lo largo de las
decenas de cientos de nifios y niflas quienes reciben anualmente servicios de
anestesia general en Estados Unidos, revelan un gasto de millones de dolares en
tratamiento de una enfermedad en gran parte prevenible. La mortalidad humana al
tratar infantes bajo anestesia general puede ser también significativa (Casamassimo
et al., 2009). Cravero y colaboradores en el afio 2006, incluyeron casos dentales en
su evaluacion de efectos adversos en sedacidén y anestesia general, estableciendo
que, de todos los pacientes que recibieron estos servicios, la poblacion pediatrica
esta en un mayor riesgo y tiene una menor tolerancia para el error (Cravero et al.,
2006).

Lamentablemente en Chile, asi como también en Latinoamérica, no existen estudios
al respecto que evallen el costo econémico de la caries temprana de la infancia; ya
sea en su costo econdmico en relacion al uso de unidades de urgencia, anestesia
general y en relacion a la ausencia laboral de los padres que tienen hijos/as que
padecen caries temprana de la infancia.

2.1.4 Factores culturales y psicosociales influyentes en la Caries Temprana de la
Infancia:

Los factores de riesgo de conducta que estan directamente involucrados en el
desarrollo de la caries temprana de la infancia son muy bien conocidos. Esta
establecido que factores dietéticos y biolégicos, como la alta frecuencia de consumo
de alimentos elevados en carbohidratos fermentables y la presencia de la bacteria
Streptococcus Mutans contribuyen al desarrollo de dicha enfermedad; pero aun no se
puede establecer el porgué algunos nifios y nifias desarrollan caries temprana de la
infancia y otros no. Esta situacién nos lleva a evaluar las "conductas cariogénicas
parentales”, que son factores paternales culturales y psicosociales subyacentes
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(comportamientos y creencias), a los cuales ese infante esta expuesto y que no
estan completamente entendidos. Hay lagunas de conocimiento en nuestra
profesion, sobre cdmo los factores de riesgo se interrelacionan y el porqué algunos
infantes sufren dicha enfermedad y a una mayor severidad que otros (Leong et al.,
2013).

Como la evidencia ha demostrado que los factores sociales, econdmicos y
ambientales también contribuyen a los resultados en salud oral (Newton et Bower,
2005), investigadores orales han tomado mayor interés en modelos epidemioldgicos
basados en la caries temprana de la infancia. La mayoria de los caminos de trabajo
se han enfocado en la caries temprana de la infancia (Reisine et Litt, 1994; Litt et
Reisine, 1995), mientras que otros se han enfocado en la interaccion entre la salud
oral y los factores socioecondémicos a lo largo del tiempo, utilizando un abordaje de
curso de vida (Thomsom et al., 2004). Estos estudios proceden de un modelo
bioldgico basico e incorporan factores adicionales que influencian el ambiente social
y fisico del nifio/a, incluyendo su estatus socioecondmico, étnico, cultural, estrés,
comportamiento saludable y del sistema de salud (Fisher-Owens et al., 2007).

De acuerdo con el enfoque multidimensional que se ha planteado, existe el
conocimiento que las influencias no acttan por si solas, sino mediante complejas
interacciones. La importancia relativa de estos factores y los caminos operacionales
en los cuales funcionan, pueden cambiar con la edad y la trayectoria del desarrollo,
por ejemplo: el rol de la mamadera conteniendo liquidos dulces en la infancia
temprana o alto consumo de snacks azucarados cuando comienza la alimentacion
sélida (Fisher-Owens et al., 2007).

Por consiguiente, el comportamiento en salud de los padres a menudo refleja su
historial cultural, familiar, educacional y étnico, asi como también su personalidad.
Por otra parte, los padres son influenciados por factores de la comunidad en el cual
estan insertos. Por lo tanto, hay caminos altamente complejos que conectan los
patrones de comportamiento parentales con el menor, familia y sociedad que pueden
impactar en la salud oral de los infantes menores de 6 afos (Kim Seow, 2012).

2.1.4.1 Factores socioecondmicos:
2.1.4.1.1 Bajo nivel socioecondémico y desventaja social:

Tendencias generales a lo largo del mundo sugieren que la desventaja social y
pobreza en los grupos socioeconémicos bajos, predisponen a los nifios y nifias a
mayor riesgo de caries temprana de la infancia. Estas tendencias son consistentes
con las inequidades en salud que son observadas entre varias clases sociales. De
acuerdo al marco conceptual de la OMS, el ingreso econOmico, educacion,
ocupacién, clase social, género y raza son determinantes sociales estructurales de
las inequidades en salud; y éstas a su vez, son modeladas por mecanismos y
contextos sociales econdmicos y politicos de cada pais (Solar et Irwin, 2010). Es bien
conocido que el bajo nivel socioecondmico esta asociado con desventaja social, asi
como también con menores niveles de educacibn y mayor prevalencia de
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comportamientos de alto riesgo en salud. Ademas, numerosos estudios han
demostrado que niflos y niflas de familias de bajos ingresos tienen menos acceso a
atencion dental, asi como también, menor acceso al uso del sistema de salud en
general; en comparacion con nifios y nifias de familias de mayores ingresos. Estos
hallazgos son probablemente relacionados con el hecho que, padres con menor
estatus socioeconomico tienen menos percepcion de necesidad para las visitas
dentales y el hecho que los servicios dentales son a menudo inaccesibles en muchas
comunidades socialmente desventajadas (Kim Seow, 2012).

El abordaje del curso de la vida también ha sido utilizado por algunos investigadores
para evaluar las causas de la experiencia de caries en nifios y nifias (Ben-Shlomo et
Kuh, 2002). Utilizando esta perspectiva, se piensa que la pobre salud oral
experimentada por infantes de bajo nivel socioeconémico impacta negativamente en
su salud general y su desarrollo a futuro (Nicolau et al., 2003). De acuerdo a la teoria
del curso de la vida, los riesgos para una menor salud se pueden perpetuar a través
de varias generaciones dentro de las comunidades de bajo ingreso socioeconémico.
En referencia a la caries temprana de la infancia, el menor nivel socioeconémico esta
asociado con una salud oral deficiente de la madre, donde aumentan los riesgos de
salud en el embarazo, nacimientos prematuros, mayores tasas de enfermedades
infantiles, malnutricibn y retraso en el desarrollo. Por lo tanto, infantes en
comunidades de bajo nivel socioecondmico pueden estar con un riesgo aumentado
para la caries temprana de la infancia debido a su predisposicién con respecto a
alteraciones del desarrollo del esmalte (hipoplasia); que comunmente resulta de
estas condiciones (Seow et al., 1987; Li etal., 1994; Lai et al., 1997).

2.1.4.1.2 Otros factores familiares y/o comunitarios relacionados con desventaja
social:

Otro factor social encontrado en comunidades desventajadas que son probables de
ser relacionadas con caries temprana de la infancia, incluye el apoyo inadecuado del
cuidado infantil, que puede ser una barrera para madres y padres trabajadores al
acceder a atencioén dental para sus nifios y niflas (Mouradian et al., 2000). Por otra
parte, existe evidencia contradictoria con respecto a si la atencion a jardines
infantiles es un factor de riesgo o no para la caries temprana de la infancia. Estudios
han registrado que infantes que no asisten a jardines infantiles estaban en mayor
riesgo para el desarrollo de caries (Kinnby et al., 1995; Peres et al., 2005). Los
factores mas probables que pueden explicar esta asociacion incluyen el hecho de
gue las comidas y colaciones estan mas reguladas en los jardines infantiles que en
casa. Ademas, la asistencia a jardines infantiles puede exponer a ese infante y a su
madre a educacion en salud dada en algunos jardines, los cuales pueden llevar al
desarrollo de buenos habitos dentales y mejor salud oral. Por otra parte, mayores
contactos con adultos e infantes fuera de la familia, puede ubicar a ese menor a un
mayor riesgo de infeccién por Streptococcus Mutans. Por lo tanto, si la asistencia a
jardines infantiles constituye un factor de riesgo para caries en infantes, depende de
la calidad de cuidado de ese jardin, especialmente con respecto a la higiene oral,
consumo de azlcar y riesgo de transmision de Streptococcus Mutans desde los
cuidadores y otros nifios y nifias (Kim Seow, 2012).



2.1.4.2 Conductas parentales:
2.1.4.2.1 Précticas en salud propias de la madre y su estilo de vida:

Las practicas en salud propias de la madre pueden afectar la salud oral de su infante.
Ha sido bien sefialado que nifios y niflas que presentan Streptococcus Mutans y/o
caries, usualmente tienen madres con salud oral deficiente, comparados con nifios y
nifias sin caries. Las investigaciones previas de Kim Seow (que demuestran
asociacion significativa entre los niveles de Streptococcus Mutans de los infantes con
los niveles de Streptococcus Mutans de sus madres, en infantes con o sin dientes)
han consolidado a otros estudios que muestran una fuerte asociacion entre la
experiencia de caries infantil y el estado de caries activas de sus madres y su
consumo de azucar (Wan et al., 2003; Seow et al., 2009).

Otra investigacion también provee evidencia de que las preferencias parentales de
dieta y colaciones se relacionan con la experiencia de caries de sus hijos e hijas
(Longbottom et al., 2002). En adicidon, Marciel y colaboradores en el afio 2001,
registraron que infantes de madres quienes tenian preferencia por dietas
azucaradas, también tenian mayor experiencia de caries temprana de la infancia, en
comparacion con aquellos infantes cuyas madres no tenian una preferencia de dieta
dulce. Estos estudios sugieren que las preferencias personales de las madres juegan
un rol fundamental en el modelado de la dieta de su hijo/a por el azucar y por lo
tanto, puede influenciar a su infante en relacion a su riesgo para la caries temprana
de la infancia (Marciel et al., 2001). Son de interés también, algunos estudios
(Shenkin et al., 2004) que demuestran que nifios/as de padres que fuman tienen
mayor experiencia de caries comparados con infantes cuyos padres no son
fumadores. Estos hallazgos pueden ser posiblemente explicados, debido a que
padres que fuman, exponen a sus hijos/as a mayores riesgos para la hipoplasia del
esmalte y por lo tanto mayores riesgos de padecer caries temprana de la infancia
(Ford et al., 2009).

Los caminos causales que conectan las practicas de salud oral de las madres y el
riesgo de caries de sus infantes son probablemente muy complejos. En primer lugar,
las bacterias cariogénicas en el nifio/a son usualmente adquiridas de su madre; y
existe una directa correlacion con los niveles de Streptococcus Mutans maternales y
los de su infante. Asimismo, nifios/as de madres con altos niveles de Streptococcus
Mutans, tienden a adquirir esta bacteria antes, en comparacion con infantes cuyas
madres tienen menores niveles de Streptococcus Mutans. En segundo lugar, una
madre que descuida sus propios dientes, es probable que no cepille los dientes de su
hijo/a. Ademas, una madre que tiene patrones dietéticos pobres, es poco probable
que le de a su infante una dieta saludable. Por lo tanto, una madre que tiene altos
niveles de Streptococcus Mutans, higiene oral deficiente y una dieta mediocre; no
solamente transmite Streptococcus Mutans a su hijo/a; sino que también sitia a ese
infante en un ambiente de alto riesgo para desarrollar caries temprana de la infancia.

Esta hipétesis ha sido apoyada por estudios longitudinales que han demostrado que
una reduccion de Streptococcus Mutans y una mejora en la dieta e higiene oral de la
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madre, resultaron en una significativamente menor experiencia de caries en sus
infantes (Isokangas et al., 2000).

2.1.4.2.2 Estilo de crianza:

Hay una escasez de informacion en la relacion entre el tipo de disciplina preferida por
la madre y la experiencia de caries en su infante. En un estudio de caries temprana
de la infancia en nifios y nifas menores de 5 afios, Seow y colaboradores en el afio
2009, encontraron un mayor vinculo de caries temprana de la infancia relacionada
con la tendencia al abandono, verbosidad y respuesta exagerada en estilos de
crianza de nifios y niflas en relacion a dicha enfermedad, comparados con nifios y
nifias control libres de caries; aunque las diferencias no fueron estadisticamente
significativas (Seow et al., 2009). Los enlaces entre los estilos de crianza y el
comportamiento de ese infante, no son faciles de definir a edades pre-escolares, ya
gue a esa edad el nifio/a no ha logrado independencia con respecto a opciones de
dieta e higiene oral. Por el contrario, en este grupo etario, los estilos de crianza
disfuncionales son mas probablemente asociados con otros tipos de
comportamientos maternales, como la falta de persistencia del cepillado y ceder a la
demanda del infante por snacks o colaciones dulces. Esta hipétesis esta apoyada por
estudios que muestran que la inconsistencia, uso de Ordenes indirectas, falta de
refuerzos y la verborrea aumentada de los padres, estdn asociadas con mayor
resistencia y comportamiento incompatible en nifios y nifias de 1 a 4 afios (Arnold et
al., 1993).

Ademas, estudios sobre estilos de crianza y comportamiento infantil, han demostrado
que, madres que son muy duras o muy permisivas en el uso de su disciplina, tienden
a tener nifios/as quienes son agresivos 0 muestran comportamientos menos
aceptables (Kuczynski et al., 1987).

2.1.4.2.3 Estrés parental y estrategias de reaccion:

El estrés maternal es una causa conocida para la conducta de riesgo parental. Por
ejemplo, el estrés maternal (relacionado con factores y relaciones estresantes), esta
asociado con un aumentado potencial de abuso fisico en sus infantes. Madres con
estrés psicoldgico, registraron su maternidad como "mas estresante" e indicaron una
mayor inclinacion hacia el comportamiento negligente y abusivo (Cadzow et al.,
1999). Ademas, nifios y nifias de madres que experimentan altos niveles de estrés,
son considerados con riesgo aumentado para la crianza deficiente, abuso y
negligencia (Nair et al., 2003).

Aunque el estrés maternal puede ser derivado de diversas causas, también puede
nacer desde conflictos de crianza. El estrés parental esta fuertemente asociado con
factores estresantes, sugerentes o de situacidon, como maternidad o paternidad
individual y baja educacién del cuidador (Cadzow et al., 1999). Ademas Carson y
Schauer en el aflo 1992 demostraron que madres de infantes con enfermedades
sistémicas, percibieron un mayor estrés parental, comparadas con madres de
nifios/as sanos/as (Carson et Schauer, 1992). En adicion, el trabajo de Conger y

9



colaboradores en el afio 1992; en modelos de estrés familiar, relacionaron
consistentemente indicadores de estrés familiar y variados tipos de comportamientos
parentales. Indicadores de estrés familiar econémico como: historia de trabajo
inestable, bajo sueldo o pérdida del trabajo son relacionados con presién econémica.
La presidon econdmica, a su vez, esta asociada a mayor estrés psicolégico de los
padres, resultando en un mayor riesgo de conflicto marital y crianza disfuncional
(Conger et al., 1992). También hay evidencia considerable que relaciona la
desventaja social y la crianza disfuncional (Whitbeck et al., 1997).

La relacion entre el estrés parental con la salud oral infantil fue propuesta por primera
vez por Wendt y colaboradores en el afio 1995, quienes demostraron que el estrés
asociado a los eventos de la vida, el funcionamiento familiar y sus interacciones;
podrian influenciar el desarrollo de la caries (Wendt et al., 1995). Ademas,
cuidadores que estan preocupados con problemas mas inmediatos y mas
estresantes, son menos probables que sigan conductas de prevenciéon en salud oral
para ellos mismos o sus infantes (Wan et al., 2003). En el caso de la caries temprana
de la infancia, Quifionez y colaboradores en el afio 2001 encontraron que padres y
madres de infantes pequefios con caries, registraron un mayor nivel de estrés
parental (Quifionez et al., 2003). Aunque no se ha demostrado una directa relacion
entre el estrés psicolégico maternal y la caries temprana de la infancia, se ha
sugerido a menudo que una madre estresada es mas probable que utilice un biberon
lleno de fluidos dulces para calmar a su infante llorando; o que utilice dulces como
sustituto para la atencion de un adulto (Albon et al., 2005). Ademas, un estilo de vida
estresante puede causar que la madre descuide cepillar los dientes de su hijo/a (Kim
Seow, 2012).

Otros estudios que han explorado la asociacidn directa entre el estrés parental y la
caries temprana de la infancia, en general, han registrado que alto estrés en la
crianza esta consistentemente presente en madres de infantes con caries (Litt y
Reisine, 1995). La Valle y colaboradores en el afio 2000, estudiaron el estrés
parental en relacion a la salud oral infantil y demostraron que mientras mas joven la
madre y menor nivel educacional de ésta; mayor es el estrés parental y experiencia
de caries. Estos hallazgos deficientes en salud oral fueron asociados a factores como
primera visita dental tardia y bajas expectativas parentales con respecto a su infante,
incluyendo las préacticas de salud oral (La Valle et al., 2000).

La depresion en la madre también es otro signo muy conocido para el estrés y riesgo
de crianza. Una madre deprimida usualmente encuentra dificil reaccionar frente a las
demandas normales de la crianza de su hijo/a; ademas la depresiéon maternal ha sido
asociada con estimulacion y desarrollo inadecuado, asi como también con problemas
nutricionales y de alimentacion en su infante (Kavanagh et al.,, 2006). En otros
estudios, madres con sintomas depresivos han experimentado alto estrés parental
asociado con poco sentido de competencia con respecto a la crianza, ademas de
participacion limitada en actividades relacionadas con la salud de su infante (Silver et
al., 2006).
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Por lo tanto, no es sorprendente que muchos estudios han demostrado asociaciones
entre sintomas depresivos de la madre con salud oral deficiente y crianza
inconsistente. Los comportamientos de las madres depresivas que pueden aumentar
el riesgo de la caries temprana de la infancia, incluyen cepillado dental irregular o
ausente para ese infante y menores practicas de alimentacion saludable (Shiboski et
al., 2003). También se ha demostrado que madres con sintomas depresivos han
detenido la alimentacibn de pecho materno a edades mas tempranas en sus
nifios/as, con respecto a madres sin depresion (Henderson et al., 2003). El cese
temprano del pecho materno esta relacionado con la introduccién temprana a los
infantes de alimentos solidos, que pueden aumentar la adquisicion de Streptococcus
Mutans a edades pre-dentales (Wan et al., 2001). Estas vias ayudan a explicar la
relacion entre la angustia psicolégica (depresion y ansiedad maternal) y la caries
temprana de la infancia (Seow et al., 2009).

2.1.4.2.4 Temperamento infantil:

Los patrones de crianza pueden ser considerados como respuestas al
temperamento, personalidad y comportamiento del infante. Ha sido demostrado que
mientras la personalidad del nifio o nifia es en gran parte heredada y que se
manifiesta tempranamente en la vida; muchos aspectos de ésta se pueden modificar
por medio de aprendizaje y acondicionamiento. La personalidad y temperamento del
nifio/a con respecto a la crianza materna puede contribuir a la prediccion del
comportamiento (Clark et al., 2000).

Quifionez y colaboradores, en el afio 2001, demostraron que el temperamento del
infante puede predecir la duracion de habitos de alimentacion, incluyendo pecho
materno prolongado y hébitos de biberdén; que corresponden a importantes
determinantes de riesgo de la caries temprana de la infancia (Quifionez et al., 2001).
Ademas, otros estudios han relacionado el temperamento dificil del nifio o nifia con
problemas de suefio y alimentacion, los cuales predisponen a ese infante a un riesgo
aumentado de caries temprana de la infancia (Shantinath et al., 1996). Otro estudio
de interés demostré una relacion significativa entre la percepcion maternal del
temperamento de su hijo/a con el riesgo de caries temprana de la infancia (Spitz et
al., 2006). Estos investigadores registraron que los infantes percibidos como "déciles"
fueron mas probables de ser alimentados con pecho materno hasta quedarse
dormidos y estar libre de caries; mientras que los nifios/as percibidos como "dificiles"
fueron mas probables de ser alimentados con biberén hasta quedarse dormidos y
tenian lesiones de caries.

2.1.4.2.5 Creencias maternales en salud:

Las creencias y practicas relacionadas a salud oral de la madre pueden variar de
acuerdo con los ambientes socioeconomicos y educacionales. EI Modelo de
Creencias en Salud, corresponde a un modelo que predice y explica los
comportamientos en salud, centrandose en las actitudes y creencias del individuo.
Fue propuesto por primera vez en la década de los 50°s por Hochbaum, para
visualizar la salud dentro de un contexto social. El Modelo de Creencias en Salud es
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una teoria organizada en donde cada paso del proceso de toma de decisiones es
dependiente de una creencia previa (Godfrey Hochbaum, 1970). De acuerdo a esta
teoria, un individuo debe creer que es susceptible a una condicion, que esta
condicidn es seria, que hay una intervencion exitosa para esta condicion y que este
individuo puede superar los obstaculos para adoptar esta intervencion. Aplicando
esta teoria a la caries temprana de la infancia, la madre debe creer que su hijo/a es
susceptible a la caries; que los dientes temporales son importantes y que la caries es
una amenaza seria. Ella también debe creer que la caries dental puede ser prevenida
y debe estar dispuesta a limitar la exposicion de su infante a las colaciones
azucaradas y practicar la higiene oral de su hijo/a (Kim Seow, 2012).

Muchos estudios que han aplicado el Modelo de Creencias en Salud a la caries
temprana de la infancia, generalmente han demostrado que las creencias y
comportamientos en salud oral maternales influencian la salud oral de su infante
(Chase et al., 2004). Los factores de riesgo de comportamiento en la caries temprana
de la infancia, como dar biberones con fluidos dulces a la hora de dormir, colaciones
azucaradas frecuentes y falta de higiene oral, a menudo refleja las creencias en
salud de la madre. Estos factores son destacados en el estudio de Litt y Reisine en
1995, que demostrdé que padres que tienen menores ingresos, asi como creencias
negativas en salud oral sobre el cuidado de los dientes de sus hijos/as, registraron un
mayor consumo de azucar en la dieta de sus infantes, que fue asociada con mayores
niveles de bacterias cariogénicas y mayor experiencia de caries (Litt et Reisine,
1995).

La dltima revisidon sistematica sobre la influencia parental en el desarrollo de la caries
temprana de la infancia sefiala que: la pobre eficacia parental, poco conocimiento en
prevencion de salud oral y estrés parental estaban asociados a altos indices de
caries en niflos menores de 6 afios. Esta revision también descubrié que, el hecho de
atribuir los problemas a causas externas en vez de aceptar la responsabilidad ellos
mismos, como por ejemplo: tener un locus de control externo, opuesto al locus de
control interno, fue un gran factor (Hooley et al., 2012).

2.2 Locus de Control:

2.2.1 Definicion:

El locus de control en salud es un constructo o evento no tangible que se refiere a
como los individuos perciben las fuentes que regulan su salud. Es producto de la
teoria de aprendizaje social de Rotter, la cual establece que "un individuo aprende
desde la base de su historia de reforzamiento” (Julian Rotter, 1966). A través de un
proceso de aprendizaje, los individuos desarrollaran la creencia de que ciertos
resultados son producto de sus acciones (locus interno) o como resultado de otras
fuerzas independientes de ellos mismos (locus externo). Los primeros estudios sobre
el locus de control en salud midieron estas creencias en un eje interno-externo. Esta
escala de creencias en salud fluctud, desde el locus de control en salud interno,
donde el control de la salud habita dentro del mismo individuo, hasta el locus de
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control en salud externo, donde el control de la salud habita en cualquier otra parte
(Bonnie Strickland, 1978). Levenson en el afio 1973, argument6 que el entendimiento
y la prediccién pueden ser mejorados estudiando las expectativas del destino y el
azar, separadamente del control externo y otras razones poderosas; ademas de
ofrecer un modelo alternativo que afirma que hay tres dimensiones independientes:
Interioridad, Azar y Otras Razones Poderosas. De acuerdo al modelo de Levenson,
uno puede ratificar cada una de estas dimensiones del locus de control
independientemente y al mismo tiempo (Hanna Levenson, 1973). Aunque estas tres
dimensiones han sido tradicionalmente tratadas como independientes, otros estudios
han revelado correlaciones entre estos tres factores (Kenneth Wallston, 2005;
Luszczynska et al., 2005).

Por lo tanto, una persona esta determinada a tener en diversos grados, un locus de
control externo en salud, cuando el individuo cree que su salud depende de la suerte,
el destino o la casualidad; o un locus de control interno en salud, cuando el individuo
cree que su estado de salud estd determinado por su propio comportamiento. Un
locus de control lo mas interno posible es deseable; ojala acompafado por aptitudes
y oportunidades, para que esa persona sea capaz de experimentar exitosamente la
sensacion de responsabilidad y control personal (Marsh et al., 1986).

Existen pocos registros en la literatura con respecto a la relacion del locus de control
y caries. Ademas, los hallazgos han sido contradictorios. El estudio de Reisine y Litt,
en el afio 1993, encontré que madres que tenian mayor locus de control externo, sus
nifos/as poseian una mayor actividad cariogénica, mientras otros estudios no han
encontrado diferencias significativas ya sea en caries temprana de la infancia o
recidiva de caries entre infantes en diferentes grupos de locus de control (Lencéva et
al., 2008).

2.2.2 Locus de Control y eventos en la infancia temprana:

Es interesante sefialar ademas, que el locus de control parental influye en el
comportamiento de dichos padres y/o familia; que a su vez provoca eventos en la
vida temprana que pueden ser positivos o negativos en la futura salud de ese nifio/a.

Los eventos en la vida temprana que pueden contribuir a la caries dental, contindan
siendo pobremente conocidos. En particular, donde ha habido alguna discusién
sobre los factores sociobiolégicos tempranos que afectan al desarrollo de las caries a
futuro, existen muy pocas investigaciones sobre las condiciones sociales tempranas
y su influencia sobre el desarrollo de caries a futuro. Existen asociaciones entre
eventos de la vida temprana y enfermedades crénicas del adulto como
enfermedades cardiovasculares y cancer (Kuh et Ben-Shlomo, 1997). Se postulan
dos hipétesis principales que tratan de explicar estas relaciones. La primera hipétesis
es la del modelo teorético de la vida temprana que sefiala que las enfermedades
cronicas del adulto vienen bioldgicamente programadas in Utero y en la infancia
temprana. El término "programado” es utilizado para describir este proceso, el cual
ocurre durante un periodo critico de la vida fetal (Peres et al., 2005). La segunda
hipotesis propone que los riesgos sociales y biolégicos acumulados a lo largo de la
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vida, especialmente en periodos criticos de la infancia temprana, son determinantes
claves de la salud a futuro. Kuh y Ben-Shlomo, en el afio 1997, resaltaron el
concepto de "cadena de riesgo" para describir como las experiencias en la vida
temprana aumentan la probabilidad de futuros eventos (Kuh et Ben-Shlomo, 1997).

El abordaje del curso de la vida ofrece una alternativa para vincular los factores de la
infancia temprana con enfermedades a futuro, sugiriendo que a través de las
experiencias en el curso de la vida; éstas acumulan exposiciones o dafos, y por lo
tanto, gradualmente se desarrollan factores como: bajo peso al nacer, episodios de
enfermedad, condiciones y conductas ambientales adversas (Peres et al., 2005). Si
hay numerosas noxas a lo largo del curso de la vida, el riesgo de una enfermedad
cronica aumenta.

Existen tres tipos de procesos por los cuales el ambiente de la vida temprana afecta
la salud y comportamientos a futuro en la vida. Estos procesos frecuentemente
interacttan entre ellos, los cuales son:

1.- Efectos latentes del ambiente en la vida temprana que afectan la salud a
futuro: Una desventaja biologica en un periodo sensible de la vida temprana
como bajo peso al nacer o retraso en el desarrollo; pueden tener un impacto
en la salud y bienestar, emergiendo en la vida a futuro.

2.- Efectos acumulativos: Son aquellos en los cuales los efectos de ventaja o
desventaja en salud se acumulan a través del tiempo, dependiendo de la
duracion o intensidad de la exposicion.

3.- Efectos del camino de la vida que operan a través de una compleja
interaccion entre el individuo y su ambiente: El ambiente de la vida temprana
influencia las diferentes trayectorias de experiencias de vida y oportunidades,
en las cuales los individuos se encuentran a ellos mismos. Reacciones a esas
experiencias, que estan condicionadas por la experiencia de la vida temprana,
tienen el potencial de modificar sus trayectorias subsecuentes (Kuh et Ben-
Shlomo, 1997).

Como los factores de riesgo comunes estan involucrados en enfermedades
generales y orales crénicas (Sheiham et Watt, 2000); es légico que las teorias del
curso de la vida enfocadas en la salud general, se puedan aplicar a la salud oral. Sin
embargo, la aplicacién de la teoria del curso de la vida con respecto a la caries
dental no ha sido testeada. El enfoque del curso de la vida podria ayudar a elucidar
cuando y como los factores de riesgo ocurren; y por lo tanto, indicar el momento mas
apropiado para intervenciones preventivas (Peres et al., 2005).

Por otra parte, el nivel nutricional es un factor confiable para medir estrés en la vida
temprana. indices bajos en uno o mas factores antropométricos son a menudo
relacionados como evidencia de malnutricién actual o pasada. El déficit de altura a la
edad de 12 meses es recomendado como indicador, debido a que el retraso en el
crecimiento refleja insuficiencias acumulativas de salud o nutricion a largo plazo
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(WHO, 1995). Las vias biolégicas que podrian explicar la relacion entre malnutricion
y caries dental, son noxas nutricionales tempranas en la formacion de la matriz
organica del diente, donde se puede desarrollar hipoplasia (Alvarez et Navia, 1989).
La hipoplasia del esmalte y sus defectos consecuentes, son colonizados mas
rapidamente por el Streptococcus Mutans, por lo tanto la hipoplasia del esmalte esta
asociada con caries dental a futuro y es un buen predictor de caries (Li et al., 1996).
Ademas, Johansson y colaboradores en el afio 1994, registraron que nifios
desnutridos tienen una tasa reducida de secrecion salival y capacidad buffer; menor
presencia de ion Calcio y menor secrecion proteica en saliva estimulada, asi como
también, de tener dafiados los factores inmunologicos y aglutinantes de la saliva no
estimulada (Johansson et al., 1994).

2.3 Junta Nacional de Jardines Infantiles (JUNJD:

2.3.1 Definicion:

La Junta Nacional de Jardines Infantiles (JUNJI) es una institucion del Estado de
Chile creada en 1970 por la Ley N° 17.301 como un estamento autbnomo, vinculado
al Ministerio de Educacion y cuyo fin es atender la educacion inicial del pais.

Su compromiso consiste en entregar educacion parvularia de calidad a nifios y nifias
preferentemente menores de cuatro afios y en situacion de vulnerabilidad social,
para asi generar las mejores condiciones educativas y contribuir a la igualdad de
oportunidades. De este modo, esta institucion ayuda al desarrollo de las
capacidades, habilidades y aptitudes de los infantes y apoya a las familias a través
de los programas de atencion educativos en salas cuna y jardines infantiles (JUNJI,
2015).

2.3.2 Programas Educativos:

Los programas educativos de la JUNJI entregan educacion de calidad, oportuna y
pertinente que propicia el aprendizaje en funcion del bienestar y desarrollo de ese
infante como persona. Los programas han sido creados segun las necesidades
particulares de los nifios y nifias; y de sus familias. Dentro de los programas
educativos se encuentran:

- Programa de jardin infantil.
- Programa alternativo de atencion.
- Programa educativo para la familia.

Dentro del programa alternativo de atencion, se encuentra el Programa de Jardin
Familiar JUNJI, el cual surge en el afio 1990, en respuesta a las politicas sociales y
educacionales del gobierno de esa época. El programa de Jardin Familiar JUNJI
consiste en un programa de caracter presencial, bajo la responsabilidad de una
técnico en educacion parvularia. Atiende diariamente a nifios y niflas desde los 2
hasta los 4 afos. Ofrece atencion integral gratuita, que comprende educacion,
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alimentacion y atencion social. Considera a la familia como actor clave del proceso
educativo y se localizan preferentemente en sectores rurales y semi urbanos (JUNJI,
2015). Los Jardines Familiares JUNJI de la ciudad de Valparaiso, que corresponden
al Universo de este estudio, los cuales son 4: jardin "La Laguna", jardin "Angelito de
la guarda", jardin "Cuncunita" y jardin "Barney".
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3 OBJETIVOS:

3.1 Objetivo General:

Establecer si existe relacion entre la frecuencia y severidad de la caries temprana de
la infancia y el locus de control parental en nifios y niflas asistentes a jardines
familiares JUNJI en el afio 2015 de la ciudad de Valparaiso, Chile.

3.2 Objetivos Especificos:

Establecer la frecuencia y severidad de la caries temprana de la infancia de nifios y
nifias asistentes a jardines familiares JUNJI en el afio 2015 de la ciudad de
Valparaiso, Chile; utilizando el criterio OMS vy el criterio OMS modificado (que
considera lesiones de caries).

Evaluar el nivel de locus de control parental de nifios y niflas asistentes a jardines
familiares JUNJI en el afio 2015 de la ciudad de Valparaiso, Chile.

Comparar los resultados de frecuencia y severidad de la caries temprana de la

infancia en nifios y niflas asistentes a jardines familiares JUNJI en el afio 2015 de la
ciudad de Valparaiso, Chile; segun el criterio OMS vy el criterio OMS modificado.
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4 MATERIALES Y METODO:

4.1 Tipo de Estudio:

Esta investigacion cientifica corresponde a un estudio descriptivo de corte transversal
gue busca evaluar la relacion existente entre la frecuencia y severidad de la caries
temprana de la infancia y el locus de control parental en nifios y nifias asistentes a
jardines familiares JUNJI en el afio 2015 de la ciudad de Valparaiso, Chile.

4.2 Universo:

El Universo corresponde a todos los nifios y nifias asistentes a los jardines familiares
JUNJI en el afio 2015 de la ciudad de Valparaiso, Chile. Para poder acceder a este
Universo de investigacion, se realiz6 una carta de solicitud a la direccion regional
JUNJI de Valparaiso, con fecha del mes de Marzo de 2015, explicando el contexto,
motivo, objetivos y desarrollo de la investigacion (Anexo 1).

Dicho Universo se consider6 como: a todos los nifios y niflas matriculados/as a la
fecha de la entrega del consentimiento informado en cada jardin familiar JUNJI de la
ciudad de Valparaiso; cuyo numero total correspondi6 a 101 nifios y nifias
distribuidos en 4 jardines infantiles familiares JUNJI de la ciudad de Valparaiso. Su
distribucion se configurd de la siguiente manera: jardin "La Laguna” con 24 infantes,
jardin "Angelito de la guarda" con 24 infantes, jardin "Cuncunita" con 29 infantes y
jardin "Barney" con 24 infantes.

4.3 Célculo de la muestra:

Para que la muestra sea representativa en su Universo; el célculo se realizé en la
pagina web http://www.surveysoftware.net/sscalce.htm, con un intervalo de confianza
de 5y un nivel de confianza del 95%, obteniendo un tamafio muestral de 79 infantes.

4.4 Criterios de inclusion:

Se incorpord dentro de este estudio a todo nifio y nifia que cumpliera con los
siguientes criterios de inclusion: ser menor de 6 afios, no padecer de ninguna
enfermedad sistémica, no consumir medicamentos de forma crénica, tener firmado
su respectivo consentimiento informado (el cual fue enviado al apoderado y/o tutor,
previo al examen dental del nifio o nifia) y por ultimo, que el infante debiera asentir el
examen oral.

El consentimiento informado explicé a los apoderados y/o tutores que a sus pupilos y
pupilas se les realizaria un examen dental, hecho por un profesional calificado, en su
sala de clases y que los apoderados y/o tutores deberian llenar por completo un
cuestionario (Anexo 2).
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4.5 Criterios de exclusion:

Fueron excluidos de este estudio todos aquellos infantes con las siguientes
caracteristicas: edéntulos o con dientes definitivos, que padecian alguna enfermedad
sistémica, que consumian medicamentos de forma cronica, que no tuvieran su
consentimiento informado firmado y que no asintieran el examen dental.

4.6 Calibracion:

La examinadora fue calibrada en un proceso de 3 etapas que consistieron en:

La primera etapa de calibracion correspondié a un periodo de un afo
académico (de 44 horas semanales) de teoria y practica clinica, comprendido
en la Especialidad de Odontopediatria de la Universidad de Valparaiso. Dicho
periodo abordé profundamente la materia de Cariologia. Ademas, la
examinadora asistié al Diploma Postitulo de Cariologia Clinica, dictado por la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso; el cual consistié en
clases presenciales intensivas tedricas y practicas, de una semana de
duracion; realizadas en el mes de noviembre del afio 2014, con dedicacion
exclusiva al diagnostico y tratamiento de la caries dental.

La segunda etapa de calibracién consisti6 en un ejercicio clinico practico de
diagnostico y llenado de ficha con respecto a imagenes previamente
diagnosticadas por el docente calibrador, de acuerdo al criterio de diagndéstico
de caries de Nyvad (Nyvad et al., 1999). Esta etapa fue realizada en marzo del
afio 2015.

La tercera y ultima etapa de calibracion, consisti6 en un ejercicio clinico
practico que se realizé antes de acudir a proceder con la etapa de examen
oral de este proyecto de investigacion. Esta prueba se baso6 en el examen oral
de 10 pacientes menores de 6 afios, en condiciones similares a la realizacion
de este estudio. Dicho ejercicio se efectu6 mediante un examen oral con
espejo dental, luz dia y secado con gasa o similar. Esta etapa de calibracién
se consider6 aprobada con un valor de concordancia mayor al 90% en el
diagnéstico realizado por el calibrador y la examinadora (Kappa de 0,95).

4.7 Comité de ética:

Este estudio fue aprobado por el comité de ética de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso.

4.8 Variables:

4.8.1 Edad:

e Definicion operacional: Afios cumplidos a la fecha del examen oral.
e Tipo de variable: Variable cuantitativa discreta.
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e Valores: Infantes desde los 2 hasta los 4 anos.

4.8.2 Género:
o Definicion operacional: Apariencia externa.
e Tipo de variable: Variable cualitativa hominal dicotomica.
¢ Indicadores: Masculino (M) y Femenino (F).

4.8.3 Frecuencia de caries:

Para obtener el valor de esta variable, se realiz6 un examen dental, en la sala de
clases del jardin infantil familiar JUNJI, al lado de una ventana con luz de dia,
apoyada por una luz portatil, espejo dental, secado con gasa o similar y recursos
especializados de manejo en odontopediatria como: abordaje adecuado, delantales
de colores, desensibilizacion con los instrumentos de examen dental, peluches de
adaptacién a la atencion dental, premios, etc. Se examinaron todos los dientes
temporales; los dientes con menos de dos tercios de corona erupcionados fueron
excluidos.

La definicion operacional perdido ("p") se considerd sélo si ese diente habia sido
perdido debido a caries o tiene indicacion de exodoncia por caries.

4.8.3.1 indice copd segun criterio OMS (WHO, 1997):

e Definicion operacional: Todo diente temporal cavitado, perdido (0 con
indicacién de extraccion) u obturado por caries.

e Tipo de variable: Variable cuantitativa continua.

e Valores: Desde 0 hasta un valor de 20.

4.8.3.2 indice copd segun criterio OMS modificado (Nyvad et al., 1999):

e Definicion operacional: Todo diente temporal afectado (lesibn o
cavitacion), perdido (o con indicaciébn de extraccion) u obturado por
caries.

e Tipo de variable: Variable cuantitativa continua.

e Valores: Desde 0 hasta un valor de 20.

4.8.4 Severidad:

Para obtener esta variable, se utilizd la clasificacion de la American Academy of
Pediatric Dentistry (AAPD, 2014):

4.8.4.1 Caries temprana de la infancia:
e Definicion operacional: uno o mas superficies o dientes afectado(s) por
caries, perdido(s) debido a caries u obturado(s), en denticion primaria
en nifios y nifias menores de 6 afos.
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e Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotomica.
e Indicadores: Siy No.

4.8.4.2 Caries temprana de la infancia severa:

e Definicion operacional: Nifios y nifias menores de 3 afios, que
presenten cualquier superficie afectada por caries. Desde los 3 a los 5
afios, uno o mas diente(s) o superficie(s) afectado(s) por caries,
perdido(s) debido a caries u obturado(s) en el sector antero superior de
la denticién primaria; o un indice cop(d) o (s) igual o mayor que 4, a los
3 afnos; que 5, a los 4 afios y que 6, a los 5 afios.

e Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotomica.

e Indicadores: Siy No.

4.8.5 Locus de Control:

Esta variable se midié por medio de un cuestionario (Anexo 3), el cual se aplicé a
todos los apoderados y/o tutores en la reunion mensual de apoderados de cada
jardin familiar JUNJI (previa firma de consentimiento informado, ademas del acuerdo
y promocién de parte de las educadoras de cada establecimiento hacia los
apoderados y/o tutores).

Dicho cuestionario fue obtenido desde una encuesta estandarizada y validada, la
cual fue utilizada en un estudio internacional sobre caries temprana de la infancia
(Pine et al., 2004). Basados en la teoria del Locus de Control, se seleccionaron 13
items que estaban profundamente relacionados al concepto a medir en este estudio.
Declaraciones que expresaron Locus de Control interno fueron las siguientes: 1, 2, 5,
7 y 11. El Locus de Control externo fue representado por las preguntas 3, 9 y 13;
mientras que las creencias en la suerte o posibilidad se vieron reflejadas en los items
4, 6, 8, 10 y 12. Cada pregunta fue medida en una escala mdultiple de Likert de 5
puntos (desde "Muy de acuerdo™ con un valor de 1 hasta "Muy en desacuerdo” con
un valor de 5). En los items donde se formul6 negativamente la declaracion
(preguntas que expresaban mayor Locus de Control externo o creencias en la suerte
y/o posibilidad) se valoraron en reversa, para asi poder obtener un valor total menor
en el cuestionario, que reflejaria mayores actitudes positivas, por lo tanto, un Locus
de Control Interno (Lencéva et al., 2008).

Debido a que este cuestionario esta validado solamente en idioma inglés y por lo
tanto, no se encuentra validado en idioma espafol; fue traducido
independientemente por una dentista con vasto conocimiento tanto en inglés como
en espafol; luego fue traducido por un traductor profesional nativo. Ambas
traducciones se fusionaron en una version. Esta versién se tradujo en reversa al
inglés para medir la validez conceptual. Sin embargo, como esta traduccién por si
sola no asegura que sea culturalmente apropiada para la interpretacion local, se
realizd una intervencion cualitativa de "focus group" en donde participaron 20 madres
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y padres, estableciendo la validez del contenido y equivalencia conceptual del
cuestionario (Acharya et al., 2015).

e Definicion operacional: Constructo o evento no tangible que se refiere a
como los individuos perciben las fuentes que regulan su salud.

e Tipo de variable: Variable cuantitativa discreta.

e Valores: En el cuestionario utilizado se podia obtener un valor minimo de 13
puntos y un valor maximo de 65 puntos.

Junto con la aplicacion del cuestionario en la reunibn mensual de apoderados de
cada jardin familiar JUNJI, se entreg6 un informativo a cada apoderado y/o tutor, del
estado de salud oral de cada nifio y nifia examinado/a. Dicho informativo comunico el
diagnéstico dental de cada infante y orientaciones de tratamiento segun cada
diagnostico. Los diagnésticos informados fueron: “infante sano", "infante con
lesiones" e "infante con cavitaciones" (Anexo 4). Asimismo, en aquella sesion de
aplicacion del cuestionario; se realiz6 una educacidn con respecto a: instruccion de
higiene oral, ensefianza de habitos en relacién a dieta cariogénica y eliminacién de
hébitos nocivos (como succién digital, uso de biberén y de chupete).

Aquellos apoderados y/o tutores que no asistieron a dicha reunion, se les entreg6 el
cuestionario por medio de las educadoras; el cual se llen6é en cada jardin infantil o
domicilio. Una vez recepcionado este cuestionario por la educadora; ésta le entreg6
a cada apoderado el informativo con el diagndstico y orientaciones de tratamiento
para cada pupilo/a. La investigadora retir6 personalmente, en cada jardin familiar
JUNJI, el cuestionario contestado siete dias después de la reunion de apoderados.

4.9 Andlisis estadistico:

Se utilizé como base de datos Google Drive y analisis de datos en el programa Excel
2013 (Microsoft Office).
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5 RESULTADOS:

La muestra estudiada consisti6 en un total de 79 infantes de 2, 3 y 4 afos,
provenientes de un Universo de 101 nifios y nifias distribuidos en 4 jardines infantiles
familiares JUNJI de la ciudad de Valparaiso.

En relacion a la distribucion por género de la muestra, ésta se configuré en un
53,16% para el sexo masculino y un 46,84% para el sexo femenino. El grupo de
infantes de 2 afios correspondié al 32,91% de la muestra total, equivalente a 26
infantes; los cuales 15 fueron nifios y 11 fueron nifias. El grupo de infantes de 3 afios
fue el grupo de mayor tamafio representando el 49,37% del total de la muestra, en
donde 16 fueron niflos y 23 nifias. Por dltimo, el grupo de menor tamafo
correspondio al de 4 afios con un 17,72% de la muestra total; constituido por 14
infantes, 11 niflos y 3 nifias (Tabla 1). El promedio de edad de esta muestra
correspondio a los 2,8 afios.

Edad __Sexo . Total %
Masculino Femenino
2 afios 15 11 26 32,91
3 afios 16 23 39 49,37
4 afios 11 3 14 17,72
Total 42 37 79 100%
% Total 53,16 46,84 100%

Tabla I: Distribucién de la muestra por edad y género.

5.1 Relacién entre la frecuencia y severidad de la caries temprana de la infancia y
el locus de control parental de la muestra:

El cuestionario aplicado, que fue desde los 13 hasta los 65 puntos; reflejo que un
menor puntaje representé un locus de control parental mas interno; a medida que
comienza a ascender dicho puntaje, va reflejando un desplazamiento hacia el locus
de control externo.

El valor minimo obtenido en el cuestionario fue de 13 puntos, correspondiente a un
sujeto, en donde el infante relacionado a ese cuestionario fue diagnosticado "Sano";
y el valor maximo obtenido fue de 45 puntos, correspondiente también a un sujeto,
en donde el infante relacionado a ese cuestionario fue diagnosticado con "CTI";
ambos diagnosticados segun los dos criterios estudiados. Ademas se obtuvo un
promedio total de la muestra de 28,50 puntos, una mediana de 29 y una moda de 28
puntos. Ahora si los relacionamos con los grupos diagnosticados segun cada criterio
de este estudio, los resultados obtenidos se muestran a continuacion:
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Figura 1la: Puntaje obtenido de locus y diagnostico infantes segun criterio OMS Figura 1b: Puntaje obtenido de locus y diagnéstico infantes segun criterio OMS-M

5.1.1 Frecuencia y severidad de la caries temprana de la infancia segun el criterio OMS y el puntaje de locus de control
parental:

En la Figura la se puede observar la distribucion de infantes agrupados en el diagndstico segun criterio OMS (eje Y);
donde el valor 1 corresponde a "Sano", el valor 2 a "CTI" y el valor 3 a "CTI-S"; en relacién con el puntaje obtenido de sus
padres y/o tutores en el cuestionario aplicado (eje X). Si evaluamos a nivel general, se puede observar que se obtuvo una
gran homogeneidad de puntajes dentro de los tres diagndésticos establecidos segun el criterio OMS. Los infantes
"Sanos", correspondieron a 58 sujetos en total, donde se obtuvo el valor minimo a obtener en el cuestionario (13
puntos), pero también en ese mismo grupo se obtuvo un valor maximo de 39 puntos. Para los sujetos diagnosticados con
"CTI", que conformaron un total de 10 menores, el puntaje minimo obtenido en este cuestionario fue de 20 puntos y el
puntaje maximo obtenido fue de 45 puntos. Por dltimo, en el caso de los menores diagnosticados con "CTI-S", que
constituyeron un total de 11 sujetos, el puntaje minimo obtenido fue de 17 puntos y el puntaje maximo obtenido fue de 33
puntos; observandose que ambos puntajes fueron menores que en el grupo diagnosticado con "CTI" (Figura 1a).
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5.1.1 Frecuenciay severidad de la caries temprana de la infancia segun el criterio
OMS modificado y el puntaje de locus de control parental:

En la Figura 1b se puede observar la distribucion de infantes agrupados en su
diagnostico segun el criterio OMS modificado (eje Y), en donde; el valor 1
corresponde a diagndstico "Sano", el valor 2 a "CTI" y el valor 3 representa a "CTI-S";
en relacion con el puntaje obtenido de sus padres y/o tutores en el cuestionario
aplicado (eje X).

A nivel general, en los puntajes obtenidos clasificados segun el diagnéstico OMS
modificado, se repite la gran homogeneidad de puntajes dentro de los tres
diagnoésticos establecidos segun dicho criterio; pero con la diferencia que baja la
frecuencia para los infantes diagnosticados "Sano" y con "CTI", y aumenta la
frecuencia para los infantes diagnosticados con "CTI-S" (flechas rojas Figura 1b).
Para el caso de los infantes "Sano", el valor cambié a 36 sujetos en total, en donde
se mantuvieron los valores minimo y maximo obtenidos en ese grupo (13 y 39
puntos). Para los sujetos diagnosticados con "CTI", que conformaron un total de 9
menores, los puntajes minimo y maximo obtenidos en este grupo también se
mantuvieron en los mismos valores que segun el criterio OMS (20 y 45 puntos). Por
altimo, en el caso de los menores diagnosticados con "CTI-S", cambia el valor total
de sujetos, aumentando a 34 menores. El puntaje minimo obtenido en este
cuestionario se mantuvo en los 17 puntos pero el puntaje maximo cambio a un valor
de 37 puntos (un aumento de 5 puntos), lo cual se puede observar en la Figura 1b.

5.1.2 Comparacion de los puntajes de locus de control entre los diagnosticos segun
el criterio OMS y criterio OMS modificado:

Como se puede apreciar en la Tabla Il, en general se observa un leve aumento del
promedio de puntajes obtenido segun el criterio OMS modificado, con respecto al
criterio OMS en los tres diagndésticos establecidos en este estudio. Para el caso de la
mediana, se mantuvo igual en ambos criterios para los diagnésticos "Sano" y "CTI".
En el diagndstico de "CTI-S" se observé un aumento de 2 puntos. Por ultimo, en el
caso de la moda, en el diagndstico "Sano" se observa una notable disminucion desde
el criterio OMS al criterio OMS modificado; en cambio para los diagnésticos "CTI" y
"CTI-S" hubo un aumento de 6 puntos y de 1 punto respectivamente.
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Diagnosticos

Sano CTI CTI-S
Promedio
OMS 27,31 27,50 27,60
OMSM 28,56 29,60 27,64
Mediana
OMS 26 32,50 25
OMSM 26 32,50 27
Moda
OMS 27 26 29
OMSM 21 32 30

Tabla 1l: Comparacion de los promedios, mediana y moda del puntaje de locus de
control entre los diagndsticos segun el criterio OMS y criterio OMS modificado.

5.2 Frecuencia de caries temprana de la infancia (CTI) y caries temprana de la
infancia severa (CTI-S) en la muestra en estudio:

5.2.1 Segun criterio OMS:

La Tabla Ill representa un resumen de la muestra estudiada clasificada segun el
CRITERIO OMS. Segun este criterio, se obtuvo una cantidad total de 58 infantes
"Sano", 10 infantes con "CTI" y 11 infantes con "CTI-S"; conformando el 73,42%,
12,66% y 13,93% de la muestra en estudio. Si clasificamos a los preescolares por
edad obtenemos:

e Infantes de 2 afios: se obtuvo 21 menores "Sano" (80,77% del grupo etario)
y 5 menores con "CTI-S" (19,23% del grupo etario). No se observd ningun
infante diagnosticado con "CTI" (por definicién).

e Infantes de 3 afos: se diagnosticaron 27 infantes "Sano" (69,23% del grupo
etario); 7 infantes con "CTI" (17,95% del grupo etario) y 5 infantes con "CTI-S"
(12,82% del grupo etario).

e Infantes de 4 afios: se observaron 10 infantes "Sano" (71,43% del grupo
etario); 3 infantes diagnosticados con "CTI" (21,43% del grupo etario) y 1
infante diagnosticado con "CTI-S" (7,14% del grupo etario).

5.2.2 Segun criterio OMS modificado:

La Tabla Ill representa un resumen de la muestra estudiada clasificada segun el
CRITERIO OMS MODIFICADO. Segun este criterio, se obtuvo una cantidad total de
36 infantes "Sano", 9 infantes con "CTI" y 34 infantes con "CTI-S"; conformando el
45,56%, 11,39% y 43,04% de la muestra en estudio. Si clasificamos a los
preescolares por edad obtenemos:
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e Infantes de 2 afios: se obtuvo 13 menores "Sano" y 13 menores con "CTI-S"
(ambos conformando el 50% del grupo etario). No se observé ningun infante
diagnosticado con "CTI" (por definicion).

e Infantes de 3 afos: se diagnosticaron 17 infantes "Sano" (43,59% del grupo
etario); 8 infantes con "CTI" (20,52% del grupo etario) y 14 infantes con "CTI-
S" (35,90% del grupo etario).

e Infantes de 4 afos: se observaron 6 infantes "Sano" (42,86% del grupo
etario); 1 infante diagnosticado con "CTI" (7,14% del grupo etario) y 7 infantes
diagnosticados con "CTI-S" (50% del grupo etario).

Sanos (%) CTI (%) CTI-S (%) Total (%)
2 OMS 21 (80,77%) 0 (0%) 5 (19,23%)
~ 26 (32,91%)
anos OMS-m 13 (50%) 0 (0%) 13 (50%)
3 OMS 27 (69,23%) | 7 (17,95%) 5(12,82%)
~ 39 (49,37%)
anos OMS-m | 17 (43,59%) | 8(20,52%) | 14 (35,90%)
4 OMS 10 (71,43%) | 3(21,43%) 1 (7,14%)
~ 14 (17,72%)
afios OMS-m | 6 (42,86%) 1 (7,14%) 7 (50%)
OMS 58 (73,42%) | 10 (12,66%) | 11 (13,92%)
Total 79 (100%)
OMS-m | 36 (45,56%) | 9(11,39%) | 34 (43,04%)

Tabla lll: Frecuencia y severidad (absolutos y porcentajes) de la CTI segun el criterio
OMS y OMS-m clasificados por edad.

5.3 Evaluacién de Locus de control parental:

La evaluacion de locus de control parental se obtuvo mediante el puntaje obtenido en
el cuestionario aplicado a los padres y/o tutores de la muestra en estudio (escala
Likert de 1 a 5 puntos). Para facilitar la entrega de informacion de los valores del
cuestionario, los resultados se clasificaron en 4 items: "Locus Muy Interno", "Locus
Interno”, "Locus Externo" y "Locus Muy Externo". Dicha clasificacion correspondié a
intervalos iguales ascendentes de 13 puntos, que partieron del menor valor a obtener
(13 puntos) hasta el mayor valor a obtener (65 puntos), los cuales estan
representados en la Tabla IV.

Locus Interno Locus Externo

Muy Interno Interno Externo Muy Externo

(13-25 ptos) | (26-38 ptos) | (39-51 ptos) | (52-65 ptos)
Total 27 49 3 0
% 34,18 62,02 3,80 0

Tabla 1V: Clasificacion descriptiva del puntaje obtenido en el cuestionario de locus de
control.
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De acuerdo a los datos registrados en la Tabla IV; y en concordancia al nivel de
distribucion ascendente del cuestionario aplicado; se observaron los siguientes
resultados: el 34,18 % del total de la muestra en estudio obtuvo un puntaje con
clasificacion de "Locus Muy Interno" segun el cuestionario aplicado (13-25 puntos) y
lo constituyeron 27 sujetos. EI mayor porcentaje del total de la muestra en estudio
(62,02%) obtuvo un puntaje con clasificacion "Locus Interno" (26-38 puntos),
conformandolo 49 sujetos. Los mayores puntajes obtenidos en este cuestionario
clasificaron en el item de "Locus Externo", el cual consisti6 al intervalo de 39 a 51
puntos, y correspondieron a 3 sujetos del estudio (3,80% del total de la muestra).
Cabe sefialar que en este estudio se obtuvo sélo un cuestionario con el valor minimo
de 13 puntos; por otra parte, no se obtuvo cuestionarios con el valor maximo de 65
puntos (el cuestionario de mayor valor en este estudio obtuvo un valor de 45 puntos).
Por lo tanto no se obtuvo ningun cuestionario con valores que clasificaran para el
item de "Locus Muy Externo" en la muestra en estudio.

En la Figura 2 se observa la distribucion de clasificacion de locus obtenida, segun la
edad de la muestra. En los sujetos clasificados con "Locus Muy Interno" se
obtuvieron 7 apoderados de infantes de 2 afos, 15 apoderados de infantes de 3 afios
y 5 apoderados de infantes de 4 afos. El "Locus Interno" estuvo representado por 19
apoderados de infantes de 2 afos, 22 apoderados de infantes de 3 afios y 8 infantes
de 4 afos. Por ultimo, el "Locus Externo" fue representado por 2 apoderados de
infantes de 3 afos y un apoderado de un infante de 4 afios.

25

20

15 H 2 Aihos

H 3 Afos
10

H 4 Ahos

Locus Muy Interno Locus Interno Locus Externo

Figura 2: Distribucidon descriptiva de los puntajes obtenidos en el cuestionario de
locus de control segun edad.

5.4 Comparacion de frecuencia y severidad de la caries temprana de la infancia
entre el criterio OMS v el criterio OMS modificado:

Como se demostrd anteriormente, los resultados obtenidos segun el criterio OMS y el
criterio OMS modificado fueron diferentes en los grupos de etarios y por lo tanto, los
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resultados obtenidos fueron distintos en las 3 variables estudiadas en este proyecto
de investigacion, que correspondieron a: "Sano", "CTI" y "CTI-S". A continuacion se
exponen todos los resultados de forma general y acuerdo a la edad segun cada
criterio estudiado en este estudio.

5.4.1 Discrepancia general:
Si contrastamos a toda la muestra en estudio diagnosticados segun el criterio OMS y

el criterio OMS modificado; de acuerdo a los tres diagnosticos definidos que fueron:
"Sano", "CTI"y "CTI-S" obtenemos la siguiente discrepancia reflejada en la Figura 3:
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Figura 3: Comparaciéon entre la distribucion de diagnéstico segun criterio OMS y
criterio OMS modificado en el total de la muestra.

5.4.2 Discrepancia entre criterio OMS y OMS modificado segun edad:

En la Figura 4a y 4b se pueden observar los resultados obtenidos para los
diagndsticos "Sano", "CTI"y "CTI-S" segun el criterio OMS y criterio OMS modificado
respectivamente; clasificados segun la edad de la muestra en estudio.

e Infantes de 2 afios: para el diagnostico "Sano" se observa una discrepancia
de 8 sujetos, disminuyendo en el criterio OMS-m. Para el diagnéstico de "CTI"
no hubo discrepancia ya que no se pesquisé ningun infante con este
diagndstico en ambos criterios, por definicion. Por ultimo, para el diagnostico
de "CTI-S", se registrd6 una discrepancia de 8 sujetos entre ambos criterios,
aumentando dicha cantidad en el criterio OMS-m.

¢ Infantes de 3 afios: para el diagnostico "Sano" se observé una discrepancia
de 10 sujetos entre ambos criterios (la cantidad mayor es en el criterio OMS y

29



100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

disminuye en el criterio OMS-m). En el caso del diagndstico de "CTI" se
obtuvo una diferencia de un infante, la cual aumento6 para el criterio OMS-m.
Por altimo, para el diagnostico de "CTI-S" se registré un aumento de 9 sujetos
desde el criterio OMS hacia el criterio OMS-m.
Infantes de 4 afios: para el diagndstico "Sano" se observd una discrepancia
de 4 sujetos entre ambos criterios (la cantidad mayor es en el criterio OMS y
disminuye en el criterio OMS-m). En el caso del diagndéstico de "CTI" se
obtuvo una diferencia de 2 infantes, la cual disminuyo para el criterio OMS-m.
Por ultimo, para el diagnostico de "CTI-S" se registré un aumento de 8 sujetos
desde el criterio OMS hacia el criterio OMS-m.
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Figura 4a: Frecuencia y severidad CTI criterio OMS segun edad

Figura 4b: Frecuencia y severidad CTI criterio OMS-m segun edad
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6 DISCUSION:

Los problemas de salud oral son relacionados a factores sociales, psicolégicos,
ambientales y de comportamiento; al igual que los problemas de salud en general. El
locus de control, el cual es un parametro psicolégico de salud, también puede ser
utilizado para evaluar su relacién con la salud dental (Podtar et al., 2015); sobre todo
en relacion a la caries temprana de la infancia, que debido a su prevalencia e
impacto, constituye un problema de salud publica a nivel mundial. Es por esto que se
consideré necesario realizar esta investigacion. Estudios previos en este ambito
como el de Chase et al. en el afio 2004, Brandao et al. en el 2006 y Lencova et al. en
el aflo 2008; han investigado la relacion entre el locus de control y el estado de salud
oral, pero los resultados han sido contradictorios. Estos resultados contradictorios se
pueden explicar debido a que el abordaje de "una misma talla para todos" en el uso
de la escala genérica del locus de control a través de diferentes situaciones clinicas y
culturales no son apropiadas. Algunos estudios han sugerido que las creencias de
salud general de las personas son inherentes a su cultura y juegan un rol clave
influenciando su busqueda de cuidado y conductas en salud; por lo tanto, cualquier
intervencion en salud se debe enfocar en un entendimiento de su cultura, tradiciones,
creencias y patrones de interacciones familiares (Acharya et al., 2015).

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente proyecto de investigacion, no
se encontré una relacion entre la frecuencia y severidad de la CTl y el locus de
control parental en la muestra en estudio; ya sea si se analiza segun el criterio OMS
0 segun el criterio OMS modificado. Cabe sefialar que los estudios de Chase et al.,
del afio 2004 y el estudio de Brandao et al., del afio 2006; no encontraron relacion
significativa entre la CTI y el locus de control parental; en cambio el estudio de
Lencova et al., del afio 2008; encontré una relacion significativa entre ambos tépicos.
Sin embargo, es importante sefialar que los estudios anteriormente sefialados tienen
disefios metodoldgicos diferentes a este proyecto de investigacidbn, como por
ejemplo, el tamafio muestral.

La ausencia de la relacion entre la frecuencia y severidad de la CTIl y el locus de
control, se puede explicar debido a variadas diferencias entre los estudios
anteriormente descritos. Para comenzar, a diferencia de los estudios mencionados
anteriormente con respecto a la medicion del locus de control (Chase et al., 2004,
Brandao et al.,, 2006 y Lencbva et al., 2008); este proyecto de investigacion no
encontré ningun sujeto que se clasificara como "Locus Muy Externo”. Por el
contrario; los resultados obtenidos reflejaron que un 96,20% (practicamente la
mayoria de la muestra) reflej6 un "Locus Muy Interno” y un "Locus Interno”,
conformando un 34,18% y un 62,02%, respectivamente. Solo el 3,80% restante
calific6 como "Locus Externo”. Ahora si dichos puntajes que midieron el locus de
control parental los relacionamos con la frecuencia y severidad de la CTI, se observa
una homogeneidad de puntajes en los tres diagndésticos utilizados en este estudio:
"Sano", "CTI" y "CTI-S", que no demostraron tener una relaciéon con dichos
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diagndsticos; tanto como para el criterio OMS, asi como también para el criterio OMS
modificado.

Las discrepancias expuestas, pueden ser a consecuencia de diferentes razones; en
primer lugar, debido al tamafio de la muestra estudiada; la que consistio en 79
infantes provenientes de un universo de 101 preescolares. En cambio, otros estudios
similares han establecido tamafios muestrales mayores, como el estudio de Brandao
et al., del afio 2006 que examin6 a 110 infantes; y el estudio de Lencéva et al., del
afio 2008, que incluyé a 285 preescolares.

En segundo lugar, al instrumento no validado en idioma espafiol utilizado para medir
el locus de control parental (cuestionario). Para poder aplicar este cuestionario se
sometid6 a diferentes etapas, establecidas de acuerdo a estudios de nivel
internacional (Acharya et al., 2015), descritas en "Materiales y Métodos", con el
objetivo de validar conceptual y culturalmente dicho instrumento; sin embargo, puede
que este proceso no asegure por completo la validacién del cuestionario, debido a
posibles sesgos que se hayan podido generar a lo largo de las variadas etapas de
validacion del instrumento realizadas. Cabe sefialar que Acharya et al., en el afio
2015, desarrollé un estudio para validar una escala que pudiera medir el locus de
control en adolescentes, utilizando el mismo método de este estudio, obteniendo
resultados estadisticamente significativos (Acharya et al., 2015).

En tercer lugar, debido a que este cuestionario se realizO en la reunién de
apoderados de cada jardin familiar JUNJI de la ciudad de Valparaiso; y por lo tanto,
con la presencia de las educadoras, pares y la misma investigadora, puede que en
los apoderados se haya producido una respuesta al cuestionario de acuerdo a "lo
correcto”, obviando las reales creencias de cada apoderado, con respecto a la salud
oral de su pupilo/a. Ademas, los apoderados que no asistieron a dicha reunién en
donde se aplicé el cuestionario, que correspondieron al 35,44% de la muestra (28
apoderados), se les envid el cuestionario por medio de las educadoras de cada
jardin, retirando los cuestionarios una semana despueés; por lo tanto se desconoce la
forma de llenado del instrumento (si ya le habian comentado otros apoderados o las
mismas educadoras sobre las respuestas "correctas"). En estudios similares como el
de Chase et al., del afio 2004; Brandao et al., del afio 2006 y Lenc6va et al., del afio
2008; no establecen la forma de contestar el cuestionario; por consiguiente, no se
puede establecer diferencias entre este estudio y las investigaciones previas
similares.

A nivel internacional, la frecuencia y severidad de la caries temprana de la infancia
obtenidas en este estudio, coinciden aproximadamente con los valores observados
en paises con caracteristicas similares al nuestro:

e Segun el criterio OMS: El estudio de Brandao et al., del afio 2006; obtuvo un
valor del 71,8% de nifios/as "Sano" y un valor del 28,2% de nifios/as con
"CTI", sin describir diferencia entre la severidad, realizando el examen oral en
condiciones similares a esta investigacion, pero en un tamafio muestral mayor
(110 nifos/as de Araraquara; Sao Paulo, Brasil).
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Segun el criterio OMS modificado: El estudio de Corréa-Faria et al., del afio
2013; realizado en 593 preescolares menores de 6 afios en Diamantina, al
sureste de Brasil; obtuvo un valor total del 46,40% de infantes "Sano" y un
valor de 53,60% de infantes con "experiencia de caries"; sin diferenciar entre
"CTI" con "CTI-S".

Por otra parte, si contrastamos los resultados obtenidos en esta investigacion sobre
la frecuencia y severidad de caries temprana de la infancia, segin el mismo criterio
diagnostico, respecto a los ultimos estudios disponibles realizados en Chile; se
obtiene:

Segun el criterio OMS: el ultimo estudio disponible lo realizé el Ministerio de
Salud en el afio 2007 (MINSAL, 2007) en donde se estudié a una muestra, de
tamafio sin especificar, de infantes de 2 y 4 afios asistentes a un jardin
preescolar de la regién Metropolitana (también sin especificar). En dicho
estudio, para los infantes de 2 afios, se obtuvo un 83% de "Sano" y un 17%
con "experiencia de caries", que por definicion, seria "CTI-S"; a diferencia de
valores de 80,77% de "Sano" y 19,23% de "CTI-S" obtenidos en este estudio.
En el grupo de infantes de 4 afos, dicho estudio obtuvo un 51,98% de infantes
"Sano" y un 48,02% con "experiencia de caries", sin diferenciar si es "CTI" o
"CTI-S"; en cambio en este estudio se obtuvo un 71,43% de infantes "Sano",
21,43% de infantes con "CTI" y un 7,14% de infantes de 4 afios con "CTI-S";
conformando un total de 28,57% de infantes con "experiencia de caries", valor
menor que el obtenido del estudio del MINSAL. Debido a los pocos
antecedentes disponibles del estudio del MINSAL, no se pueden realizar
conclusiones sobre las discrepancias en dichos resultados.

Segun el criterio OMS modificado: el dltimo y Unico estudio disponible en Chile
sobre prevalencia y severidad de caries temprana de la infancia que considera
lesiones, corresponde al publicado por Zaror et al., en el afio 2011, realizado a
una muestra de 301 nifios/as de 2 y 4 afios asistentes por primera vez al
servicio dental del Hospital de Calbuco, en la region de Los Lagos. En dicho
estudio, para los infantes de 2 afios se obtuvo un valor de 47% de infantes
"Sano" y un valor de 53% de "CTI-S"; versus el 50% de infantes "Sano" y un
50% de "CTI-S" obtenidos en este estudio. En el grupo de infantes de 4 afos,
dicho estudio obtuvo un valor de 12% de infantes "Sano", un 26% con "CTI" y
un valor del 62% de infantes de 4 afios diagnosticados con "CTI-S"; en cambio
este estudio obtuvo valores de 42,86% para el diagnostico "Sano”, 7,14% para
"CTI" y un 50% para "CTI-S", del mismo grupo etario. Como se puede
observar, este proyecto de investigacion obtuvo valores similares en el grupo
de infantes de 2 afios, sin embargo, se observaron frecuencias menores en el
grupo de los infantes de 4 afios. Esto se podria explicar tal vez, debido a que
la muestra de Zaror correspondian a infantes que acudian por primera vez a la
atencion dental, indicando una menor percepcion de necesidad de cuidado
oral; ademas, la zona geografica de donde proviene la muestra, corresponde
a un area de dificil acceso a la capital regional (archipiélago), en donde
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existen altos indices de ruralidad. Por otra parte, la muestra de estudio de la
investigacioén de Zaror para el grupo de 4 afios correspondié a 146 infantes, en
cambio en esta investigacion, la muestra de 4 afios consistio en 14 infantes.

Sin embargo, la importancia de este proyecto de investigacion, radica en destacar la
gran diferencia existente entre la frecuencia y severidad de la caries temprana de la
infancia y la caries temprana de la infancia severa, diagnosticado segun el criterio
OMS vy criterio OMS modificado; que a pesar de que correspondié a un objetivo
especifico de este proyecto de investigacion, la diferencia en los resultados
obtenidos entre ambos criterios fue considerable (discrepancia de un 29,11% con
respecto a "CTI-S"). Segun los resultados obtenidos, la mayor diferencia entre los
diagnosticos, se da en los infantes clasificados como "Sano" y "CTI-S", lo cual es
preocupante debido a que son diagnosticos completamente opuestos. Si
contrastamos el criterio OMS versus el criterio OMS modificado, se obtiene una
discrepancia del 27,86% para los infantes "Sano", una discrepancia del 1,27% para
los infantes de infantes diagnosticados con "CTI" y una discrepancia del 29,11% para
los infantes diagnosticados con "CTI-S". Ademas se puede sefialar que, en este
estudio, la sumatoria total de la discrepancia de los infantes que se diagnosticaron
"Sano" y "CTI" segun el criterio OMS, pasan directamente a "CTI-S" si se consideran
las lesiones de caries, es decir, criterio OMS modificado (ver Figura 5).

Criterio OMS Criterio OMS-M

Sanos 58 > 36

CTI 10 > 9

Vi

11

CTl-s

Figura 5: Flujograma de diagnosticos obtenidos segun criterio OMS y criterio OMS-m.

Por lo tanto, se puede sefalar que el criterio OMS refleja mayores valores de infantes
diagnosticados como "Sano" y por consiguiente, refleja menores valores de
frecuencia para los diagnosticos de "CTI" y "CTI-S", a diferencia de los valores
reflejados por el criterio OMS modificado; lo que corresponde a un subdiagndstico
grave; en donde es muy probable que no exista intervencion alguna a ese menory a
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su apoderado, produciéndose el progreso natural de la caries, lo cual puede provocar
graves consecuencias, tanto para ese infante, su familia y a la sociedad completa.

Cabe sefialar que las politicas publicas de nuestro pais se basan en indices se salud
oral realizados de acuerdo al criterio OMS; por lo tanto, estas politicas publicas
estarian omitiendo un 29,11% de infantes (segun la muestra en estudio), que con el
criterio OMS figuran como "Sano"”, cuando en realidad ya tienen el proceso de caries
activo instalado, en forma de lesiones. Dicho 29,11% esta representado por completo
en el grupo de "CTI-S", llamando a reflexionar sobre los criterios diagnésticos
utilizados, los cuales son de importante utilidad para realizar decisiones en politicas
publicas de salud oral y el costo-beneficio relacionado.

En este mismo ambito, para poder visibilizar y difundir la gravedad de la caries
temprana de la infancia, es vital que los patrones de diagndstico, dimensionados
mediante indices, adopten la consideracion de las lesiones de caries, y a su vez,
sean complementados por medidas objetivas que eviten la progresion (por ejemplo:
la evaluacién del riesgo cariogénico), asi como también, las consecuencias de esta
enfermedad; debido a que la caries temprana de la infancia afecta a un grupo etareo
altamente vulnerable por su edad cronoldgica, capacidad de comunicacién y de
cooperacion durante la atencién dental. Ademas, como los padres son la fuerza
social primaria que influencia el desarrollo de los primeros afios de infancia, lo mas
probable es que si nos enfocamos a intervenir en las creencias y précticas de estos
padres, que sabemos gque estan relacionadas a la caries temprana de la infancia (por
ejemplo programas de educacién a la embarazada), puede ser beneficioso para
prevenir dicha enfermedad (Hooley et al., 2012).

Por lo tanto, son necesarias evaluaciones tempranas, relevantes y objetivas con
respecto a la presencia y efecto de la caries temprana de la infancia en el desarrollo
y aprendizaje del nifio/a, asi como también en el funcionamiento y carga econémica
familiar, comunitaria y del sistema de atencibn en salud; para describir
adecuadamente la importancia de esta enfermedad prevenible. Hasta que no se
desarrolle una evaluacién comprensiva (incluyendo codificaciébn diagnéstica de
rutina), es muy probable que la epidemia de la caries temprana de la infancia
continde poniendo la salud y vidas de los infantes en riesgo; debido a que pocos
funcionarios responsables de planificar politicas publicas de salud, consideraran la
caries temprana de la infancia de suficiente importancia para tomar una accion
significativa (Casamassimo et al., 2009). So6lo cuando nosotros, como profesionales
odontdlogos, destaquemos la importancia de esta enfermedad e informemos a la
sociedad la perspectiva de vida de un nifio/a afectado por caries temprana de la
infancia, reemplazandola a lo que constituye hoy como una simple estadistica dental,
la sociedad actuara para compensar la enfermedad mas comun de la infancia.
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7 CONCLUSIONES:

No se encontré una relacién entre la frecuencia y severidad de la caries temprana de
la infancia con respecto al locus de control parental en los infantes asistentes a los
jardines familiares JUNJI en el afio 2015 de la ciudad de Valparaiso, Chile.

La frecuencia y severidad de la caries temprana de la infancia de la muestra en
estudio, segun el criterio OMS y criterio OMS modificado; a nivel internacional,
obtuvo valores que se asemejan a estudios internacionales en paises con
condiciones similares al nuestro, como por ejemplo Brasil. Con respecto a los datos
disponibles en nuestro pais; segun el criterio OMS se observaron valores similares
en los infantes de 2 afios y valores menores de "experiencia de caries" en los
infantes de 4 afos (MINSAL, 2007). Segun el criterio OMS modificado, el Unico
estudio nacional disponible que utilizd6 este mismo criterio diagnéstico (Zaror et al.,
2011) obtuvo valores mayores de frecuencia de "experiencia de caries" que esta
investigacion, tanto en los infantes de 2 afios y en los de 4 afos.

La evaluacion del locus de control parental obtuvo valores que reflejaron en su
mayoria (96,20% de la muestra) un locus de control "Muy Interno" o "Interno",
obteniendo valores de 34,18% y 62,02% respectivamente. Se obtuvo so6lo un 3,80%
de apoderados que calificaron con locus de control "Externo” y 0% de locus de
control "Muy Externo”; resultados que no se relacionan segun la frecuencia y
severidad de caries temprana de la infancia observadas en la muestra.

Existe una marcada discrepancia en los resultados de frecuencia y severidad de la
caries temprana de infancia, segun el criterio de diagnéstico: OMS y OMS
modificado; conformando una discrepancia total de un 29,11%. Las principales
discrepancias entre los criterios de diagnosticoo OMS y OMS modificado,
corresponden a los resultados de "Sano" y "CTI-S". Dicha diferencia de ambos
criterios se pueden explicar debido a que al considerar la presencia de lesiones en
diagnéstico de caries, sobre todo en infantes de 2 afios, transforma ése diagndéstico
del preescolar como "CTI-S", situacién que el criterio OMS omite.

El uso del criterio OMS para diagnostico de la frecuencia y severidad de la caries
temprana de la infancia, enmascara la realidad de ésta enfermedad; y por lo tanto
entrega informacion errénea para futuras planificaciones de salud publica (evaluar
costo-beneficio).
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8 LIMITACIONES Y SUGERENCIAS:

En el desarrollo de este proyecto de investigacion, se pesquisaron diversas
limitaciones como: el tamafio de la muestra en estudio; la ausencia de un
instrumento (cuestionario) flexible de Locus de Control en relacion a la salud oral y
ademas que esté validado en idioma espafiol; por ultimo la forma de aplicacién del
cuestionario que mida el Locus de Control con respecto a la salud oral. Por lo tanto, a
continuacion se realizan algunas sugerencias para poder realizar futuras
investigaciones que puedan dilucidar si existe relacion entre la frecuencia y severidad
de la caries temprana de la infancia y el locus de control parental.

En primer lugar, se recomienda crear un protocolo o convenio de investigacion, por
parte de la Universidad; para el acceso a la poblacion objetivo, ya sea en
establecimientos de salud publica o educacionales; debido a que dicho obstéculo,
limité a su vez el tamafio del universo y por lo tanto, de la muestra.

Ademas, no ha sido previamente reportado en la literatura una escala flexible de
locus de control en salud especifica para salud oral, la cual pueda ser modificada de
acuerdo a las creencias culturales de la poblacién objetivo; se aconseja realizar un
estudio que pueda validar el instrumento utilizado en esta investigacion. Dicho
cuestionario puede ser de ayuda para los funcionarios encargados de planificar
politicas publicas de salud; con respecto a la decisién del tipo, nivel y momento de
intervencidn necesaria para obtener un cambio positivo en conductas de salud oral
en poblaciones especificas.

Por ultimo, se recomienda modificar la forma en que se aplique el instrumento para
medir el locus de control, la cual asegure a ese apoderado autonomia, privacidad y
confidencialidad de la informacién entregada. Se podria considerar por ejemplo, el
llenado del cuestionario en un lugar cerrado tipo cabina, sin intervencion de terceros
que puedan influir en sus respuestas y permitiendo que soélo el investigador sepa la
informacion entregada por dicho apoderado.

37



9 RESUMEN:

Debido a la alta prevalencia y graves consecuencias, la caries temprana de la
infancia (CTI) corresponde a la patologia mas frecuente en infantes y constituye un
problema de salud publica. Los factores de riesgo directamente involucrados en la
CTI han sido bien documentados, partiendo de la base multifactorial de la etiologia
de la caries dental. Dichos factores interactdan, pero no explican completamente la
presencia y distribucion de la CTI. Sin embargo, los factores psicosociales como:
componentes culturales, creencias y "conductas cariogénicas" del nucleo familiar que
influyen en el desarrollo de la CTI, no estan claros. Dentro de dichos factores, esta el
locus de control parental en salud; el cual corresponde a un fenédmeno no tangible,
gue se refiere a como los individuos perciben las fuentes que regulan su salud. Este
estudio pretendié evaluar si existe relacion entre la frecuencia y severidad de la CTI
(segun criterio OMS y OMS modificado) y el locus de control parental en infantes
asistentes a jardines familiares JUNJI en el afio 2015 de la ciudad de Valparaiso,
Chile.

Se consideré como Universo a todos infantes asistentes a jardines familiares JUNJI
de la ciudad de Valparaiso. Se realizé un examen oral en la sala de clases y ademas,
cada apoderado debi6 responder un cuestionario sobre locus de control parental con
respecto a salud oral.

No se encontrd relacion significativa entre la frecuencia y severidad de la CTl y el

locus de control parental; pero se encontré una diferencia considerable de valores
entre ambos criterios diagnosticos utilizados.
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ANEXO 1:
CARTA DE SOLICITUD

MINISTERIO DE EDUCACION

JUNTA NACIONAL DE JARDINES INFANTILES
REGION DE VALPARAISO

DIRECTORA SRA. PRISCILA CORSI:
PRESENTE

Estimada Directora:

Junto con saludarla, me presento, mi nombre es Monica Acuiia Olivares,
Odontéloga Residente de 2° afio de la Especialidad de Odontopediatria de la
Universidad de Valparaiso. El motivo de esta carta es con el fin de solicitar
autorizacion para realizar mi proyecto de tesis de la Especialidad que lleva por
nombre: "¢Existe relacion entre el locus de control parental y la frecuencia y
severidad de la caries temprana de la infancia en nifios y niflas asistentes a jardines
familiares JUNJI en el afio 2015 de la ciudad de Valparaiso, Chile?"

Dicho trabajo cientifico consistira en realizar examenes orales cortos por una
profesional calificada, a los infantes en sus salas de clases, s6lo con espejo de
examen Yy luz dia, ademas de solicitar a sus padres y/o apoderados el llenado de una
encuesta, previa firma de consentimiento informado.

Cabe destacar que la caries temprana de la infancia es una enfermedad
cronica que afecta a gran parte de nuestra poblacién infantil (en Chile, el 70% de los
nifios entre 2 y 4 afios segun Carlos Zaror y colaboradores, afio 2011), constituyendo
un problema de salud publica, ya que conlleva a dolor, dificultad para comer, hablar y
dormir, ausencia escolar, problemas psicoldgicos, una calidad de vida inferior para el
nifio/a y sus padres e incluso la hospitalizacion.

Todo nifio que sea diagnosticado con caries se informard a sus padres y/o
apoderados mediante carta cerrada y se daran orientaciones de tratamiento. Toda
informacion obtenida en esta investigacion, ya sea del examen oral y de su
respectiva encuesta contestada, sera mantenida estrictamente confidencial. A cada
nifio/a y su apoderado/a se le borrardn sus nombres y seran etiquetados con un folio
anico dentro del estudio, convirtiendo sus datos en anénimos.

Esperando una positiva acogida me despido atentamente

Dra. Monica Acufia Olivares Dr. Juan Eduardo Onetto Calvo

Residente 2° afio Odontopediatria Director Especialidad
Odontopediatria

Universidad de Valparaiso Universidad de Valparaiso
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ANEXO 2:

Consentimiento informado para padres, madres y/o apoderados

Invitacion para unirse al estudio:

Nos gustaria invitarlo/a para formar parte de un estudio clinico, el cual desea
entregar un mejor conocimiento del por qué algunos nifios/as desarrollan caries.
Antes de que Ud. decida participar o no en este estudio, Ud. necesita entender que
tipo de investigacion se estd llevando a cabo y que es lo que involucrara. Por favor
lea atentamente la siguiente informacion. Si hay algo que no le queda claro o si
necesita mas informacion, por favor no dude en contactarnos. Gracias por su tiempo.

¢, Cudl es el propésito de este estudio?

El proposito de este estudio es entender mejor el por qué algunos nifios desarrollan
caries y otros no. Hoy en dia sabemos mucho sobre caries. En este estudio, estamos
interesados en los llamados "factores de riesgo psicosociales" para la caries dental
(como por ejemplo las actitudes y creencias en salud), las cuales por si solas no
provocan caries, pero podrian jugar un rol en el proceso de desarrollo de la
enfermedad.

¢Tengo que participar?

Es opcion suya si decide o no participar. Si Ud. decide formar parte de este estudio,
se le dara esta informacion y sera necesario que firme un consentimiento informado.
Incluso si Ud. decide formar parte de esta investigacion, Ud. es libre de renunciar en
cualguier momento por cualquier razon.

¢, Qué pasa si decido participar?

Si Ud. accede a participar, le solicitaremos que responda una encuesta sobre salud
oral y temas relacionados.

¢, Qué pasara si mi hijo/a o pupilo/a participa?

Si Ud. esta de acuerdo que su hijo/a o pupilo/a participe, un dentista calificado llevara
a cabo un corto y simple examen oral con espejo dental en su sala de clases, para
registrar el nUmero y condiciones de los dientes de su hijo/a o pupilo/a. Posiblemente
se tomen fotografias con fines académicos. No se realizara ningun examen adicional
ni tratamiento dental.

¢Existe algun riesgo en la participacion de este estudio?

El riesgo en la participacion de este estudio es el mismo de realizar un examen
dental. Esta es una practica en salud reconocida y para minimizar cualquier riesgo,
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se han aplicado los mas rigurosos controles. Si encontramos que su hijo/a o pupilo/a
tiene caries, seré informado.

¢Mi participacion en este estudio se mantendra confidencial?

Toda informacidon que sea recolectada durante esta investigacion se mantendra
estrictamente confidencial. A cada persona participante en este estudio se le borrara
su nombre y se le dara un numero de estudio Unico.

¢Quién esta organizando y financiando esta investigacion?

Este estudio esta organizado por investigadores pertenecientes a la Especialidad de
Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso. No
existen financiamientos externos.

Contacto para mayor informacion

Para mayor informacion, por favor contactarse con la Dra. Monica Acufia Olivares,
residente de la Especialidad de Odontopediatria de la Universidad de Valparaiso
(mail: monica.acuna.o@gmail.com).

Yo , madre, padre o apoderado/a
de , confirmo que se me ha
entregado toda la informacién necesaria sobre la participacion en este estudio
y acepto que a mi hijo/a o pupilo/a se le realice un examen dental y se tomen
fotografias con fines académicos. Ademas me comprometo a responder por
completo la encuesta que se me ha entregado.

Firma:

Fecha:
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ANEXO 3: Cuestionario

Nombre del alumno (a)

Muy de
acuerdo

De
acuerdo

No lo
se

En
desacuerdo

Muy en

desacuerdo

1.- Como familia, estamos seguros que podemos reducir las
posibilidades de que nuestro hijo/a tenga caries

2.- Como padres o apoderados, es nuestra responsabilidad
prevenir gue nuestro/a hijo/a tenga caries

3.- Es responsabilidad del dentista prevenir que nuestro/a
hijo/a o pupilo/a tenga caries

4.- No importa lo que hagamos, es probable que nuestro/a
hijo/a o pupilo/a tenga caries

5.- Podemos prevenir que nuestro/a hijo/a o pupilo/a tenga
caries reduciendo alimentos Yy bebidas azucaradas entre
comidas

6.- Simplemente sucede que los nifios/as tengan caries

7.- Si cepillamos los dientes de nuestro/a hijo/a o pupilo/a
dos veces al dia, podemos prevenir que nuestro/a hijo/a o
pupilo/a tenga caries en el futuro

8.- Si nuestro/a hijo/a o pupilo/a tiene caries fue debido a la
suerte

9.- Si nosotros ayudamos a nuestro hijo/a o pupilo/a a
cepillarse los dientes todos los dias, no habria ninguna
diferencia en el desarrollo de caries.

10.- Algunas personas simplemente tienen dientes débiles

11.- Como familia, intentamos controlar cuan seguido
nuestro/a hijo/a o pupilo/a consume alimentos y liquidos
azucarados entre comidas

12.- Es simplemente mala suerte si nuestro/a hijo/a o
pupilo/a tiene caries

13.- El dentista es la mejor persona para prevenir las caries
en nuestro/a hijo/a o pupilo/a
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ANEXO 4: Informativo y orientaciones de tratamiento a apoderados

Estimado/a Apoderado/a:

Junto con saludar, como Ud. ya estara en conocimiento, a su hijo/a se le realizé un
examen dental para evaluar la presencia de caries. Su hijo/a se encuentra SIN
CARIES. En esta situacion es recomendable mantener el cepillado con pasta dental
después de cada comida (sobre todo antes de dormir), evitar los snacks (liquidos y
sélidos) a deshora y eliminar mamadera nocturna (si es que la presenta).

Saluda atentamente a Ud.

Dra. Moénica Acuia Olivares
Cirujano Dentista

Estimado/a Apoderado/a:

Junto con saludar, como Ud. ya estara en conocimiento, a su hijo/a se le realiz6 un
examen dental para evaluar la presencia de caries. Su hijo/a presenta CARIES EN
SU PRIMERA ETAPA. En esta situacion es urgente e indispensable realizar cambio
de habitos y conductas, como realizar cepillado con pasta dental de ADULTO
después de cada comida (sobre todo antes de dormir), evitar los snacks (liquidos y
sélidos) a deshora y eliminar mamadera nocturna (si es que la presenta). De lo
contrario estas caries pasardn a ser "hoyos" en sus dientes provocando dolor al
nifio/a.

Saluda atentamente a Ud.

Dra. Moénica Acuia Olivares
Cirujano Dentista

Estimado/a Apoderado/a:

Junto con saludar, como Ud. ya estard en conocimiento, a su hijo/a se le realizé un
examen dental para evaluar la presencia de caries. Su hijo/a presenta CARIES, por
lo cual debe realizar lo antes posible la visita al dentista. En esta situacion es urgente
e indispensable realizar un cambio de habitos y conductas, como realizar cepillado
con pasta dental de ADULTO después de cada comida (sobre todo antes de dormir),
evitar los snacks (liquidos y solidos) a deshora y eliminar mamadera nocturna (si es
qgue la presenta). Estas caries podrian provocar en el corto plazo dolor y futuras
complicaciones mas graves como abscesos (cara hinchada).

Saluda atentamente a Ud.

Dra. Mé6nica Acuia Olivares
Cirujano Dentista
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