N Universidad

de Valparaiso
CHILE

EVOLUCION DEL ESTADO DE SALUD ORAL DE
LOS PREESCOLARES DEL PROGRAMA
SEMBRANDO SONRISAS DE VALPARAISO
DURANTE LOS ANOS 2017 A 2018

Proyecto de Investigacion para optar al titulo de Especialista en

Odontopediatria

Residente: Evelyn Veronica Fuentes Cadagan
Docente Guia: Juan Eduardo Onetto Calvo

Valparaiso, Chile

2021



Fuentes, E



Fuentes, E

Agradecimientos:

Primeramente, me gustaria agradecer a Dios, por su amor incondicional y misericordia.

A mis padres, por el apoyo y sacrificio que siempre han hecho por mi, a pesar de que ahora estan

bastante lejos.
A mi novio Rubén, por acompafiarme y apoyarme incluso en los momentos dificiles.
Al Dr. Onetto, por haberme guiado en la elaboracion de esta tesis.

A los docentes de la especialidad, por compartir tan solidariamente sus conocimientos y tener la

paciencia que esto conlleva.

A mis queridas comparfieras de especialidad, Priscila, Paula, Danielay Paulina, por su amistad y tantos

momentos de alegrias durante estos casi tres afos.

A todo el equipo de la Clinica de Odontologia Pediatrica y del Adolescente de la Universidad de
Valparaiso, por su gran trabajo colaborativo y esmero en propiciar un ambiente grato; fue una

bendicion trabajar con todos ellos.



Fuentes, E

INDICE
LANTRODUGCCION ..ottt sttt sttt sttt 6
2. ASPECTOS TEORICOS ..ottt sttt 7
2.1 Etiologia de 1a Caries dental .............cccoveieiiieiii i s nre 8
WA o (0 (=T I 1T o TSSOSO 9
2.3 PTEVAIEINCIA ...ttt 11
2.4 PTEVENCION ..ottt bbb bbbt n e 12
2.5 Programa SemBrando SOMNFISES.........cueiiiririerieiieiieeeeee sttt 14
S OBUIETIVOS ..ottt b e bt bt h et e bt e et e e te e enbe e b 16
3.1 ODJELIVO GENEIAL ...ttt ettt b bbb e ene s 16
3.2 ODJEtiVOS ESPECITICOS ...ttt 16
4. MATERIALES Y METODOS ..ottt tes st tenae s sasses st senes s senes s ssnssssnssnensnans 17
4.1 TIPO U8 ESTUIO ...ttt ettt b bbb seenenre s 17
A 0 01 1= (TSP PP ST PRURR PSPPI 17
4.3 PANTICIPANTES ...tttk b bttt e bt b ket b et et n e e nenne s 18
4.3.1 Criterios de INCIUSION ........cooiiiiiiii s 18
4.3.2 Criterios de @XCIUSTON.........cuiviiiiiiiiiete e 19
A ANBIADIES ... 19
4.5 Tabulacion A€ 10S GAL0S ..........cerieiiieiiriciiiee et 21
4.8 AANALISIS ...ttt 21
4.7 OLraS CONSIUBTACIONES. ......vveuvetiietiiete ettt ettt bbbt b bbbt bbb 21
5. RESULTADOS ...ttt bttt b e bt sh e e s b e e sh b e st e bt e ke e bt e sbeesbeesbneenneaneen 22
5.1 RESUIAUOS 2017 ...ttt er e r e nr e n e ane s 22
Caracteristicas SOCIOUEMOGIATICAS .......cviiieriieieieieee e ne e 22
PrevalenCia 08 CAMNES .........coiiiireriiiee et 23
LY o - T OSSPSR 23



Fuentes, E

PrevalenCia a8 CTT SEBVEIA. ......cciiiiieeeiee et 24

5.2 RESUIAUOS 2018 ..ottt ettt sb e b e 26
Caracteristicas SOCIOUEMOGIATICAS .........cvrveiiiiiiiiie e 26
PreValeNCIa U8 CAMNES .......cuviieriiireieeit ettt n e n e 27
SEVEITUA. ...ttt 27
PrevalenCia d CTI SEVEIA. ........iiiiiiiiieie et 29

5.3 Evolucion del estado de salud oral del 2017 al 2018 ...........ccccooviiiiiiiiii e 29
INCIAENCIA A CAMES ...ttt 30
Variacion en subcomponentes: C, €, 0 Y CEOU......ciiaiiiiiiieiiiteeiesie e e seesre e e sre st esre e e 31

B. DISCUSION ..ottt sttt s sttt s st tnens 33
Variacion en subcomponentes: €, €, 0 Y CEOU......ciiiuiiiiiieieieeiese e se e sre e sre e e sbesre e 37

T. CONCLUSIONES ... .ottt ettt b e s bt s e e s st a bt e bt e b e e sbeesbeeanneenneens 38
8. SUGERENC IAS ...ttt b e bt bttt et e e st e e st e e sbeesbneenneeneen 39
0. RESUMEN ...ttt ettt s bttt e b e e s bt e s bt e sabe e s be e be e beesbeesbeesnneenteens 40
10. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ........o.oviieeieeeieeeeeteees s ss s esssassessesisses s 41
11. ANEXO 1: Ficha de Registro Sembrando SONKISAS ...........ccooviirinireieiiisisese e 48
12. ANEXO 2: Informacion para padres, apoderados 0 tUtOFES...........ccoeerrernereenieesieeseesiens 49



Fuentes, E

1.INTRODUCCION

La caries dental es una enfermedad crénica, compleja y frecuente. La manifestacion mas severa de
las caries dentales en nifios corresponde a la “caries temprana de la infancia” (CTI) (Hallett, 2000).
Las consecuencias de la CTI incluyen un mayor riesgo de nuevas lesiones cariosas, dolor agudo y
cronico, hospitalizaciones, visitas a la sala de emergencias, informes de retrasos en el crecimiento y

desarrollo, y disminucion de la calidad de vida (Tinanoff et al., 2019).

En Chile la caries dental se presenta desde los primeros afios de vida y exhibe un importante
incremento con la edad, donde la proporcion de nifios libres de caries disminuye draméaticamente
entre los 2 y 6 afios, siendo mayor esta disminucion en la poblacién con menor nivel socioeconémico
(MINSAL, 2012).

En este contexto, la Estrategia Nacional de Salud para el logro de los Objetivos Sanitarios 2011- 2020
plantea “prevenir y reducir la morbilidad bucal de mayor prevalencia en los menores de 20 afios, con
énfasis en los mas vulnerables”, definiendo como una de sus metas para el 2020 lograr que el 40% de
los nifios de 6 afios estén sin historia de caries (nifios sin caries, obturaciones o dientes perdidos por
caries) (MINSAL, 2010). A partir de esto, nace el Programa Sembrando Sonrisas que existe como tal
desde el afio 2015, beneficiando a parvulos entre 2 y 6 afios de jardines Junji e Integra. El programa
incluye actividades educacionales, entrega de kit de higiene oral, el diagnostico de salud bucal y su
registro, ademas de la prevencién especifica a través de la aplicacién bianual de barniz de fltor
(MINSAL, 2020).

Si bien existe informacién sobre caries en preescolares, en Chile es escasa, acotada a algunas zonas
del pais y no existe informacion actualizada sobre el tema. Por lo tanto, es de suma importancia
obtener datos numéricos sobre el estado de salud bucal para tener una linea base que nos permita

comparar, y asi saber como vamos encaminados en mejorar la salud dental en los nifios.

A través de este estudio se pretende describir el estado de salud de los parvulos beneficiarios del
programa sembrando sonrisas de Valparaiso y su evolucién en el tiempo, y contribuir asi, a tener mas

informacion epidemioldgica sobre el tema.
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2. ASPECTOS TEORICOS

La caries dental es una enfermedad cronica, compleja y frecuente. Ocurre como producto de los
cambios ecolégicos en el biofilm de la superficie dentaria, esto lleva a una pérdida del equilibrio
mineral entre los fluidos del biofilm, que, junto al desbalance proteico, originan la pérdida de
minerales en el diente. El balance entre la desmineralizacion y la remineralizacion determinara el
progreso de la caries, hacia la cavitacion para finalmente llegar a la destruccion completa y pérdida
del diente afectado (Milgrom et al., 2000; Selwitz et al., 2007)

El avance individual de las caries suele ser lenta, pero en un pequefio porcentaje de individuos puede
ser muy rapida y, sobre todo en la denticion primaria, cuyo esmalte es mas delgado (Bader et al.,
2004). La manifestacion més severa de las caries dentales en nifios corresponde a la “caries temprana
de la infancia” (CTI), teniendo implicancias en el crecimiento, en la calidad de vida y en su desarrollo

integral (Hallett, 2000)

El Panel de Expertos en la Cumbre Global de Bangkok sobre CTIl 2018 reafirm6 la descripcion
clinica de 1999 como "la presencia de una o mas caries (lesiones no cavitadas o cavitadas), faltantes
(debido a caries) o superficies obturadas, en cualquier diente primario de un nifio menor de seis afios"
(Drury et al., 1999) Ademas, el panel definié CTI como "caries dental en nifios en edad preescolar,
gue es comun, en su mayoria no tratada y puede tener un profundo impacto en la vida de los nifios".
Las consecuencias de la CTI incluyen un mayor riesgo de nuevas lesiones cariosas, dolor agudo y
crénico, hospitalizaciones, visitas a la sala de emergencias, informes de retrasos en el crecimiento y

desarrollo, y disminucion de la calidad de vida (Tinanoff et al., 2019)

Por otra parte, la AAPD describe la CTI severa como “1) cualquier signo de caries de superficie lisa
en un nifio menor de tres afios, 2) de tres a cinco afios, una 0 mas superficies lisas cariadas, ausentes
(debido a caries) u obturadas en dientes anteriores maxilares primarios, o 3) una puntuacion de caries,
ausentes y obturados (ceo-d) mayor o igual a cuatro (tres afios), mayor o igual a cinco (cuatro afios)

o mayor o igual a seis (cinco afios)” (AAPD, 2021)

A continuacion, se detallara con mayor profundidad la etiologia de la caries dental, los factores de
riesgo, prevencion y prevalencia, asi también se incluird en este marco tedrico, los principales
lineamientos del Programa Sembrando Sonrisas, que se encuentra dentro de las estrategias
preventivas gubernamentales para disminuir la prevalencia de la CTI en Chile, y que es la base que

permitid recopilar los datos para la realizacion de esta investigacion.
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2.1 Etiologia de la caries dental

La desmineralizacion del esmalte estd causada directamente por las bacterias acidégenas que
fermentan los carbohidratos de la dieta. Tras la ingesta de carbohidratos, especialmente de sacarosa,
se produce un rapido descenso del pH en las biopeliculas adheridas al diente hasta 5,0 0 menos. El
descenso del pH da lugar al llamado microbioma disbidtico, que se caracteriza por un aumento de la
proporcion de especies de biofilm acidégenas y por cambios en la composicion de la matriz del
biofilm. La exposicién frecuente al azlcar conduce asi a una produccién sostenida de &cido y a la

consiguiente desmineralizacion de la estructura dental (Tinanoff et al., 2019)

Existen algunas caracteristicas unificadoras de las biopeliculas asociadas a la caries. La diversidad
microbiana general parece ser menor en las enfermedades que en la salud, lo que puede reflejar la
presion ecoldgica de un pH ambiental reducido. Los rasgos caracteristicos de estos organismos
incluyen acidogenicidad, tolerancia a los &cidos y la formacion de polisacaridos extracelulares a partir
de la sacarosa de la dieta (Sanz et al., 2017).

Durante décadas, la especie aciddgena Streptococcus mutans, fermentadora de azlcares, ha sido
considerada el principal agente causante de la caries dental y la mayoria de las estrategias diagnosticas
y terapéuticas se han dirigido a este microorganismo. Sin embargo, diversos estudios han mostrado
que la composicién microbioldgica de la caries varia segun el tipo de tejido/entorno y no tiene una
etiologia Unica (Simoén-Soro et al., 2014, 2013).

Existe un ecosistema extraordinariamente diverso, donde S. Mutans representa sélo el 0,1% de la
comunidad bacteriana en el biofilm dental y el 0,7-1,6% en las lesiones cariosas (Gross et al., 2012;
Simén-Soro et al., 2013). Aunque existe evidencia sustancial de que S. Mutans esta asociado con el
riesgo de caries, otras especies claramente surgen como actores principales en la comunidad
microbiana, incluidas Veillonella, Rothia y Leptotrichia en la caries del esmalte y Streptococcus
sanguinis, Atopobium, Schlegelella , Pseudoramibacter y Lactobacillus en caries de dentina. Esto
apoya el concepto de que las asociaciones formadas por mudltiples microorganismos actlan
colectivamente, probablemente de forma sinérgica, para iniciar y expandir la cavidad (Simon-Soro
and Mira, 2015). Estudios més recientes implican también a otras bacterias como Bifidobacterium
dentium (Mantzourani et al., 2009) y Scardovia wiggsiae , esta Ultima asociada con la Caries

Temprana de la Infancia (Tanner et al., 2011).

La colonizacion de la cavidad bucal de los nifios por microorganismos se produce tanto por
transmision vertical como horizontal. Sin embargo, la transmision de microorganismos no debe

considerarse como sinénimo de transmision de la caries dental, ya que las bacterias por si solas no

8
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son suficientes para que se produzca la enfermedad (Simén-Soro and Mira, 2015), pero si la
exposicion a los azlcares de la dieta es un factor determinante, asi como la capacidad del individuo
para superar los desafios ecoldgicos (Rosier et al., 2018). Por este motivo, la caries dental se considera

una enfermedad no transmisible.

El mantenimiento del este estado simbiético dependera de factores/procesos derivados tanto de
bacterias como del huésped. EI hecho de que la comunidad microbiana requiera de estos factores y
procesos pareceria estabilizar el estado simbidtico con el huésped y el mantenimiento de la salud
(Simon-Soro et al., 2014).

Existen factores que son considerados protectores ante el proceso de caries tales como el esmalte y la
dentina que son barreras de tejido duro, el flior que interfiere al reducir la desmineralizacién y
mejorar laremineralizacion, laintegridad del epitelio de uniény la encia proximal (Sanz et al., 2017).
Otro factor protector son los odontoblastos proximales a los tibulos dentinarios que pueden estimular
la mineralizacion intratubular produciendo un cierre (Garcés-Ortiz et al., 2013); por otra parte, los
factores salivales acttian en la superficie del esmalte para aumentar la mineralizacion de la superficie

y minimizar la adhesién y el crecimiento bacteriano (Sanz et al., 2017).

Los factores de estrés aplicados al estado simbi6tico pueden perturbar la homeostasis y provocar
disbiosis en la que las poblaciones microbianas asociadas con la salud se alteran significativamente y
son compatibles con el desarrollo de la enfermedad (Mira et al., 2017). En la caries, ciertos defectos
del desarrollo del esmalte provocan la ruptura de la barrera dura, el flujo salival reducido o
composicion salival alterada, la exposicidn de las biopeliculas dentales a los azucares de la dieta y su
fermentacion a los acidos organicos que da como resultado proporciones crecientes de especies

acidogenas y aciddricas, aumentando el riesgo de caries (Sanz et al., 2017).

2.2 Factores de riesgo

Como casi todas las enfermedades no transmisibles, los factores de riesgo de la Caries Temprana de
la Infancia son principalmente relacionados a determinantes sociales y en su mayoria modificables
(OMS, 2019).

El consumo de azUcares libres, en la dieta o en alimentacién complementaria, es conocido como el
principal factor causante de la caries dental (Feldens et al., 2010; Moynihan et al., 2019; Moynihan
and Kelly, 2014), estos incluyen todos los monos y disacaridos afiadidos a los alimentos y bebidas
por los fabricantes, los cocineros o los consumidores, ademas de los azlcares presentes de forma

natural en la miel, los jarabes, los zumos de frutas y los concentrados de zumos de frutas. Los azlcares
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libres no incluyen los azlcares naturalmente presentes en la leche y los productos lacteos o en las
frutas y verduras frescas enteras (OMS, 2015).

Un factor de riesgo especifico en infantes, en relacion con el consumo de azucares libres, es el uso
del biberdn para beber liquidos azucarados, tales como zumos y bebidas de frutas de bajo pH, a veces
usados en mamaderas como chupete. EI suministro de jugos de frutas en el biberén les permite
beberlos constantemente durante el dia y durante la noche. A pesar de la recomendacion de que los
nifios utilicen vasos o tazas para el consumo de liquidos después del periodo de lactancia materna
exclusiva, el biberon sigue siendo ampliamente utilizado por un nimero notable de preescolares
(Azevedo et al., 2005; Feldens et al., 2010)

En cuanto a la lactancia materna existe bastante controversia al respecto. Algunos estudios sugieren
que los lactantes alimentados con leche materna durante el primer afio de vida presentan niveles méas
bajos de caries dental que los alimentados con leche artificial (Avila et al., 2015; Cui et al., 2017;
Tham et al., 2015). Otros estudios sugieren un mayor riesgo de caries dental cuando la lactancia
materna se prolonga mas alla del afio de vida, pero no siempre se control6 en el analisis de datos
factores importantes, como la ingesta de azUcares de otras fuentes (Azevedo et al., 2005; Cui et al.,
2017; Tham et al., 2015). Una revision sistematica gque incluye datos mas recientes ha demostrado
que los bebés amamantados hasta los dos afios de edad no tienen un mayor riesgo que los
amamantados hasta un afio de edad (Moynihan et al., 2019). Al no existir evidencia de calidad que
respalde que la lactancia materna es un factor de riesgo, sino que un factor protector, la OMS apoya
la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de edad, y la introduccion de alimentos
complementarios (s6lidos) nutricionalmente adecuados y seguros a los seis meses de edad, junto con

la continuacion de la lactancia materna hasta los dos afios de edad o mas (OMS, 2019)

Otro factor mencionado en diferentes estudios son los defectos del esmalte (Kirthiga et al., 2019;
Vargas-Ferreira et al., 2015), definidos como desviaciones visibles del aspecto transltcido normal del
esmalte dental como resultado de un dafio temprano al 6rgano del esmalte (FDI, 1992). Los dientes
gue muestran hipoplasia del esmalte presentan superficies irregulares y retentivas que aumentan el
riesgo de adhesion y colonizacion de bacterias, por lo tanto, un mayor riesgo de caries dental (Kirthiga
etal., 2019; Seow et al., 2009; Targino et al., 2011; Uribe, 2009; Vargas-Ferreira et al., 2015).

Y como es comun con otras enfermedades, el desarrollo de CTI se asocia con algunos factores
socioeconémicos como: bajo nivel educacional de la madre, los ingresos familiares, la educacién de
los padres, conocimiento de los padres en relacion a salud oral, acceso a servicios dentales, y

madre/cuidador principal con caries dentales activas (ADA, 2018; Echeverria-Lopez et al., 2020;

10
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Fisher-Owens et al., 2007; Jain et al., 2015; Manohar et al., 2020; Moimaz et al., 2016; OMS, 2019;
Rai and Tiwari, 2018)

2.3 Prevalencia

Segun la Organizacion Mundial de la salud existen mas de 530 millones de nifios que sufren caries

dental en los dientes primarios en el mundo (OMS, 2020).

A nivel internacional existen 72 estudios, entre 1998 y 2018, que midieron la prevalencia de caries
en nifios en edad preescolar. Como resultado las prevalencias medias de caries en los nifios de 3, 4y
5 afios fueron del 43%, 55% Yy 63%, respectivamente. También quedo claro a partir de estos informes
que los diferentes criterios utilizados para identificar la caries, los distintos métodos de examen y la
falta de calibracion del examinador hicieron que estos hallazgos fueran imprecisos. Sin embargo, las
encuestas indican claramente que, ademas de que la CTI es altamente prevalente, no se trata en gran

medida en nifios menores de tres afios (Tinanoff et al., 2019)

En Chile existen distintos estudios en la poblacion infantil, uno de ellos de corte transversal realizado
durante el afio 2008 con una muestra 301 nifios de 2 y 4 afios que asisten por primera vez al servicio
dental del Hospital de Calbuco, que dio como resultado una prevalencia de CTI de un 70% con una
severidad de un 52% (Zaror Sanchez et al., 2011)

Otro estudio descriptivo de prevalencia realizado en Panguipulli durante el afio 2013, que incluy6 una
muestra total de 206, resultd en una prevalencia de CTI de 67.9%); el 62.4% de los nifios y el 74% de
las nifias presentd CTI (Uribe et al., 2013)

En otro estudio de corte transversal, sobre un total de 120 nifios entre 2 a 5 afios de edad del Hospital
Calvo Mackenna-Santiago, que compar6 la prevalencia de CTI en pacientes con enfermedades
respiratorias cronicas (ERC) y sin ERC, la prevalencia de CTI fue de 53% en nifios con ERC y 25%

en nifios sanos (Echeverria L et al., 2012)

Un estudio observacional de cohorte retrospectivo en 196 nifios de 2 a 5 afios del Hospital de Calbuco,
ingresados entre los afios 2007 a 2009, quiso determinar si existe asociacion entre la malnutricion por
exceso y la presencia de CTI. La incidencia de caries temprana de la infancia en nifios con
malnutricion por exceso fue de 57,14% en relacion al 40,82% de los nifios eutroficos (p = 0,022) con
RR de 1,4 (95% IC, 1.044-1,88) (Zaror S et al., 2014).

Segun el Ministerio de Salud la caries dental se presenta desde los primeros afios de vida y presenta
un importante incremento con la edad. Estudios disponibles, reportan que a los 2 afios la prevalencia
de caries es de un 17,5%, de 49,6% a los 4 afios (MINSAL, 2012) y de 70,4% a los 6 afios (MINSAL,
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2007). Lo que muestra que la proporcion de nifios libres de caries disminuye dramaticamente entre
los 2 y 6 afios de edad, siendo mayor esta disminucion en la poblacion con menor nivel

socioecondmico (Soto et al, 2007).

2.4 Prevencion

Debido a que la Caries Temprana de la Infancia abarca a un grupo grande de nifios, especialmente
poblaciones mas vulnerables, y produce un deterioro de la calidad de vida, se deben tomar medidas

preventivas.

La prevencidn primaria de la CTI debe comenzar antes del inicio de la enfermedad y es la clave para
reducir su prevalencia mundial (Albino and Tiwari, 2016). En este contexto, los ministerios de salud
cumplen un importante rol, debiendo liderar el desarrollo y la implementacion de planes para la
prevencion de la CTl y el control de la enfermedad utilizando el enfoque de la atencién primaria de
salud; asi también los organismos y funcionarios de salud publica, los dirigentes comunitarios y las
organizaciones de la sociedad civil tienen la responsabilidad de crear un entorno favorable para que

esto ocurra, integrandolas en las iniciativas sanitarias generales (OMS, 2019).

Las intervenciones realizadas oportunamente deben estar dirigidas al trabajo con las familias,
cuidadores, mujeres embarazadas, madres primerizas y a los equipos de atencién primaria, y deben
estar enfocadas en la modificacion de los comportamientos personales, con el objetivo de
concientizar sobre la importancia de la lactancia materna y los factores de riesgo comunes, en
particular la adicion de azucares libres a las bebidas y alimentos, generando un entorno de apoyo que
promueva la equidad y reduzcan las desigualdades (Albino and Tiwari, 2016; OMS, 2015; Xiao et
al., 2019).

Los médicos, las enfermeras y otros trabajadores sanitarios pueden tener mas oportunidades de educar
a los cuidadores que los profesionales de la odontologia debido a la frecuencia de contacto con la
familia en los primeros afios de vida del nifio. Por lo tanto, es esencial que estos profesionales
conozcan los factores de riesgo y de proteccién de la caries, y utilicen esta informacion para promover

mensajes preventivos de atencion primaria (OMS, 2019; Tinanoff et al., 2019).

La administracién 6ptima de flGor dirigida a la poblacion o individual, ya sea de forma sistémica (a
través de agua, sal o leche fluorada) o tépica (cepillado con pasta con un minimo de 1000 ppm de
fldor) , es un enfoque vital para la prevencion y el control de la CTIl y deberian ser componentes
integrales de los sistemas de atencidon primaria existentes y de los servicios sanitarios esenciales

(Moynihan et al., 2019) Ademas, lo ideal es que el nifio tenga una visita al dentista para recibir una

12



Fuentes, E

atencion integral en el primer afio de vida, y cualquier nifio con riesgo de caries deberia recibir
aplicaciones regulares de barniz de fluor al 5% (AAPD, 2020; Schmoeckel et al., 2020)

La prevencion secundaria de la CTI consiste en evitar la progresién y estimular la remineralizacion
de la caries, antes de la fase de cavitacion de las lesiones. La deteccion precoz de la caries no cavitada
es clave para la prevencion de la cavitacion. Ademas, como medidas adicionales las aplicaciones méas
frecuentes de barniz de flGor (cuatro veces al afio), y la aplicacion de sellantes en los molares
susceptibles son medidas eficaces y no invasivas para detener la progresion de la caries (Urquhart et
al., 2019) Los cementos de vidrio iondmero utilizados para los sellantes tienen varias propiedades
favorables para su uso en nifios en edad preescolar, como la liberacion de fldor, la adhesion quimica

al esmalte y la dentina, asi como la reducida sensibilidad a la humedad. (Dhar et al., 2015).

La prevencion terciaria para la CTI puede implicar un tratamiento tanto invasivo como no invasivo
cuando hay lesiones de dentina cavitadas. Dentro de los no invasivos se encuentra la aplicacion de
diamino fluoruro de plata, que ha demostrado ser eficaz en la detencion de las lesiones cavitadas
(Contreras et al., 2017; Crystal et al., 2017; OMS, 2019; Schmoeckel et al., 2020). Sin embargo, la
tincién negra de la dentina expuesta debido a la infiltracién de productos de plata en la lesion puede
limitar su aceptabilidad en ciertas poblaciones (AAPD, 2017). Por otra parte, la eliminacion
conservadora de la caries y la restauracion del diente pueden ser necesarias para evitar una mayor
descomposicion del diente, el dolor y la exposicion de la pulpa (Schwendicke et al., 2016) La
eliminacion atraumatica de la caries y la restauracion del diente con cemento vidrio ionémero para
las lesiones de dentina cavitada esta respaldado (Giacaman et al., 2018). Para las restauraciones de
multiples superficies en dientes primarios, el composite a base de resina es superior a las
restauraciones de vidrio ionémero (Dhar et al., 2015; OMS, 2019; Schmoeckel et al., 2020) Las
coronas de cobertura total pueden ser necesarias cuando se restaura en pacientes con un alto riesgo

de caries y una gran pérdida de estructura dental debido a la caries (Seale and Randall, 2015)

Finalmente es importante que se evallen los programas comunitarios establecidos para la prevencion
de la CTly la promocion de la salud. La vigilancia de estos ayudara a los administradores de salud a
conocer las experiencias y los resultados de las intervenciones contra CTI en nifios muy pequefios.
Ademés, cuando los resultados y los costos de los programas (p. Ej., tiempo, cantidad de personal,
gastos) se miden simultaneamente, puede ser posible evaluar la rentabilidad de programas alternativos
(OMS, 2019).
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2.5 Programa Sembrando Sonrisas

El programa Sembrando Sonrisas fue implementado como tal el afio 2015, a partir de la experiencia,
primero, de una propuesta de intervencion intersectorial del Ministerio de Salud el 2007 y luego de

un programa creado el afio 2012 llamado “Programa Preventivo en Salud Bucal Preescolar APS”.

El programa Sembrando sonrisas se define como: “Programa que consiste en visitas del equipo de
salud odontoldgico a los establecimientos educacionales de parvulos para la aplicacion de fldor
barniz (2 veces al afio), la realizacion de un examen de salud oral a cada nifio o nifia y al trabajo
intersectorial con educadoras de parvulos para implementar en conjunto la promocion de la salud a

través de sesiones educativas”

Tiene como objetivo mantener y mejorar la salud bucal de la poblacién parvularia perteneciente a
JUNJI, Fundacion Integra y niveles de transicion (NT1 y NT2) de escuelas municipalizadas y
subvencionadas, a través de la promocién de habitos saludables, y la aplicacion de medidas de

proteccidn especificas
El programa consta de 3 componentes principales:

- Promocidn y prevencion de la salud bucal en poblacién parvularia. Consiste en la entrega del
componente promocional a través de la intervencion educativa en la comunidad (nifios y nifias,
madres, padres, apoderados) realizada con el apoyo y en coordinacién con el equipo educacional del
establecimiento. Considera la entrega de un set de higiene oral que corresponde a 4 cepillos y una

pasta dental para parvulos.

-Diagnéstico de salud bucal en poblacién parvularia. Consiste en la realizacion de un examen de salud
bucal por el/la odont6logo/a en contexto comunitario (sala de clases u otra sala del establecimiento
educacional), y registro del indice de dafio por caries en denticion primaria (ceo-d), por medio de la

inspeccion visual con espejo.

- Prevencion individual especifica en poblacion parvularia. Consiste en la aplicacion de barniz de
fldor, 2 veces al afio por el/la odontélogo/a, y/o asistente dental, y/o higienista dental en la sala de
clase. (MINSAL, 2020)

Procedimientos

Primeramente, los equipos de salud y de educacidn se presentan, dandosele a conocer el programa.
Se solicita al establecimiento el detalle de su matricula segun nivel y se entrega el documento de

“Informacion para Padres, Apoderados o Tutores” para su distribucion a los apoderados.
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El documento de “Informacion para Padres, Apoderados o Tutores” tiene el fin de entregar
informacién referente al Programa Sembrando Sonrisas por escrito, y no de consentimiento
informado, ya que de acuerdo con el Decreto N° 31, al no tratarse de un procedimiento invasivo, sino
del tipo preventivo y promocional, s6lo debe entregarse un documento de informacién al apoderado.
Se excluyen de la fluoracion s6lo a quienes cuyos padres, madres o apoderados informen por escrito

su desacuerdo.

En otra visita el equipo de salud concurre al jardin infantil o escuela, donde se realiza la actividad
educativa o experiencia de aprendizaje dirigida a la comunidad educativa, los contenidos deben estar
enfocados a la importancia del cepillado dental con pasta fluorada (de méas de 1000 ppm) supervisada
por un adulto y la frecuencia de ésta, ademas de habitos saludables de alimentacion y dieta no
cariogénica, consumo de agua potable, malos habitos (de succién, de interposicion, de respiracion),
etc. En ese momento se pueden entregar los sets de higiene oral (pasta de dientes de mas de 1000
ppm y cuatro cepillos dentales convencionales pediatricos), que estan destinados para su uso en los

establecimientos educacionales, no en los hogares de los parvulos.

Luego se realiza el examen de salud bucal y la aplicacion del barniz de flior (5% de fluoruro) por
nivel o curso, registrando en la ficha triplicando dicha informacion. Si algln nifio o nifia se encuentra

ausente, el equipo insiste al menos en 3 ocasiones para completar la matricula informada.

Finalmente, el equipo odontoldgico vuelve al establecimiento para la segunda aplicacion del fldor,

generalmente en un intervalo de 6 meses entre ambas aplicaciones. (MINSAL, 2020)
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

e Describir la evolucién del estado de salud oral de los nifios entre 2 y 6 afios inscritos en el

programa Sembrando Sonrisas de la Cormuval durante el afio 2017 y 2018.
3.2 Objetivos Especificos

e Cuantificar la prevalencia caries, ceo-d y prevalencia de CTI severa segun sexo y edad, de
los afios 2017 y 2018.

e Comparar el estado de salud inicial y final de aquellos pacientes que participaron del
programa durante el afio 2017 y 2018.

16



Fuentes, E

4. MATERIALES Y METODOS
4.1 Tipo de estudio

Esta investigacion es un estudio de campo del tipo observacional, retrospectivo y descriptivo.

4.2 Contexto

Para la realizacion de este estudio se revisaron y se tabularon las fichas, ya completadas, de los nifios
inscritos en el programa Sembrando Sonrisas asociados a la Corporacion Municipal de Valparaiso
(Cormuval) durante los afios 2017 y 2018; esto incluye a los nifios entre 2 a 6 afios pertenecientes a
los jardines infantiles municipales y subvencionados, Junji y Fundacion Integra, estos son:

Durante el 2017:

e Centro Educativo la Florida
e Escuela Naciones Unidas
e Escuela América

e Escuela Cirujano Videla
e Escuela Ciudad Berlin

e Jardin Arcoiris

e Jardin Florida

e Jardin Golondrina

e Jardin Jorgito

e Liceo la Igualdad

e Jardin Peti Mahatu

e Escuela Piloto 1° Luis Pardo
Durante el 2018:

e Bordemar

e C. David Trumbull

e C. Jean Darc

e C. Salesiano

e C. San Ignacio de Loyola
e C. Santa Clara

e C. SF Nazareth

e C. Siglo XXI
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. Speiro

. Teresita de Liseux

. Victor Antonio

. Bésica Laguna Verde
. Diego Portales

. Gaspar Cabrales

. Juan Jose La torre

. Jorge Alessandri

. Juan Wacquez

. Pacifico

. Piloto Pardo

. Republica Arabe

. Republica Argentina
. Republica de Israel
Arcoiris

Burbujita

Conejito Blanco
Jorgito

Joyita del pacifico

Luna

°
& s & s e e mmMmmMmmm Mmoo mmm MmO OO0

Pequefios genios
e J. Peti Mahatu

e L.JM Carrera

e L. Santa Teresa

e L.N°1de nifas

4.3 Participantes

La poblacion potencial son todos los nifios entre 2 y 6 afios inscritos en los establecimientos
educacionales antes mencionados, que hayan participado en el programa durante los dos afios (2017

y 2018), sean chilenos o extranjeros.
4.3.1 Criterios de inclusion

La muestra fueron todos los parvulos que tuvieran fichas durante el 2017 y/o 2018, debidamente

completadas y legibles, que hayan recibido la fluoracion y educacion al menos una vez al afio.
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4.3.2 Criterios de exclusion

Se excluyeron las fichas de aquellos nifios que se retiraron del establecimiento educacional, nifios
ausentes en el momento del llenado de la ficha y/o en ambas fluoraciones, que el apoderado no

autorizo a participar en el programa, y fichas no legibles o en mal estado.

4.4 Variables

Las variables que se midieron son:

Establecimiento

Independiente

educacional en el que esta inscrito

establecimiento

Variable Tipo Definicion Cadigos/ Valores
Independiente
Sexo Femenino (F) o Masculino (M) FoM
Cualitativa
Independiente
Edad Edad en afios 2-6
Cuantitativa
Nombre  del establecimiento | Nombre del

Cuantitativa

educacional .

Cualitativa el nifio educacional.
) Independiente | caga diente en nomenclatura

Diente ) ) Desde 1.6 al 4.6
Cualitativa internacional
Independiente | Cavitada de esmalte o dentina. c

Caries
Cuantitativa | Obturacion en mal estado /filtrada | valores de 0-24
Independiente 0

Obturada Obturacién en buen estado

valores de 0-24
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Extraidas

Independiente

Cuantitativa

Diente extraido o con indicacion

de extraccion por caries

valores de 0-24

Traumatismo

Independiente

Cuantitativa

Diente que haya sufrido algun
TDA

valores de 0-24

Sano

Independiente

Cuantitativa

Diente sano, sin presencia de

caries, obturaciones o traumatismo

valores de 0-24

No erupcionado

Independiente

Cuantitativa

Diente que no ha erupcionado ain

valores de 0-24

Independiente

Diente que no estd presente en

Cuantitativa

obturados por caries.

Ausente boca por una causa distinta a
Cuantitativa caries, como agenesia. valores de 0-24
Ceodd Dependiente | gymatoria de cariados, extraidos y | 0-24
eo-

valores de 0-24

Prevalencia de

caries

Dependiente

Cuantitativa

Porcentaje de nifios con historia de

caries

A nivel individual
ceod >0
A nivel colectivo,

valores de 0 a 100%

Incidencia de caries

Dependiente

Cuantitativa

Cantidad de casos nuevos

A nivel individual > 0

A nivel colectivo,

valores de 0 a 100%
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4.5 Tabulacion de los datos

Las listas de los pacientes que estaban impresas (contienen establecimiento educacional, nombre, rut,
sexo y vigencia) fueron escaneadas en formato pdf, luego fueron transformadas a planilla excel a
través de un programa de reconocimiento Optico de caracteres Illamado Online OCR, para después ser

respaldadas en Google Drive.

Las fichas clinicas en papel fueron escaneadas en formato pdf, luego respaldadas en Google Drive y
tabuladas manualmente en la base de datos (hoja de célculo); esto se hizo asi, porque el sistema de
reconocimiento no reconocio la letra de quienes llenaron la ficha. Se revisé un total de 2 veces mas

(a parte de la primera vez) la informacion tabulada para asegurar que los datos fueran fidedignos.

Ademas, algunas cifras se calcularon automaticamente gracias a las funciones de la hoja de célculo,

como el conteo de la variable caries, obturadas, extraidas, traumatismos y ceo-d.

4.6 Analisis

Para realizar el andlisis estadistico se utiliz6 las funciones de la planilla de calculo Excel, asi también

la funcion de tablas dindmicas y gréficos fue a través de las funciones de este mismo programa.

4.7 Otras consideraciones

Para el célculo de la prevalencia de caries, se considerd el porcentaje de pacientes que tuvieran indice

ceo-d > 0.

Para el analisis de severidad se consideraron los valores del ceo-d y ademas se analizaron sus

subcomponentes.
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5. RESULTADOS

Para fines de analisis los resultados se dividieron por afio, 2017 y 2018, y posteriormente se hace una
comparacion de los datos, de aquellos pacientes que tenian ficha durante los dos afios, de tal forma

de evaluar cémo vari6 el estado de salud oral de un afio a otro.
5.1 Resultados 2017
Caracteristicas sociodemograficas

El total de fichas del afio 2017 fueron 1019 de doce establecimientos educacionales distintos, de estas
se excluyeron un total de 110 fichas; 54 nifios que se retiraron del establecimiento educacional, 19 no
autorizados por el tutor y 37 por estar completadas incorrectamente.

Figura 1. Fichas incluidas y excluidas, afio 2017.

1019 — Total fichas

Ve

A\ 4

110 — Fichas excluidas J

\

( N\
54 - Retirados

. J

( N\

19 — No autorizados

37 — Mal completadas

\. /

\ 4

909 — Fichas incluidas

Por lo tanto, la poblacién estudiada durante el afio 2017 correspondi6 a 909 pacientes, de los cuales
48.5% fueron hombres y 51,5% mujeres. La mayor parte de la poblacion se encuentra en el rango de

4y 5 afos, con un 28,8 y 26.1 % respectivamente (Tabla 1).
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Tabla 1. Distribucidon de la poblacion segun sexo y edad afio 2017.

Edad M F Total
N % N % N %
2 106 (11,7%) 106 (11,7%) | 212 (23.3%)
3 81 (8.9%) 93 (10.2%) | 174 (19.1%)
4 128 (14.1%) 134 (14.7%) | 262 (28.8%)
5 114 (12.5%) 127 (14.0%) | 241 (26.5%)
6 12 (1.3%) 8 (0.9%) 20 (2.2%)
Total | 441 (48.5%) 468 (51.5%) | 909 (100%)

Prevalencia de caries

Para el célculo de la prevalencia de caries, se considerd el porcentaje de pacientes que tuvieran indice
ceo-d > 0. Se observo que la prevalencia de caries fue aumentando con la edad, de 9%, 31.6%, 38.2%,
54.4% y 50% en las edades de 2, 3, 4, 5 y 6 respectivamente. Los varones presentaban mayor
prevalencia de caries en todas las edades, excepto a los 4 afios donde las mujeres tienen mayor
prevalencia (Tabla 2).

Tabla 2. Prevalencia de caries segun sexo y edad, afio 2017

s M F Total edad
N % N % N %

2 11 (10,4%) 8 (7,5%) 19 (9,0%)

3 28 (34,6%) 27 (29,0%) 55 (31,6%)
4 47 (36,7%) 53 (39,6%) 100 (38,2%)
5 67 (58,8%) 64 (50,4%) 131 (54,4%)

6 7 (58,3%) 3 (37,5%) 10 (50,0%)
Total sexo | 160 (36,3%) 155 (33,1%) 315 (34,7%)

Severidad

El indice ceo-d vari6 entre 0 y 16, y fue aumentando con la edad; 0.29 + 1.1 a los 2 afios, 1.2 + 2.46
a los 3 afios, 1.6 £ 2.82 alos 4,25+ 334 alos5y 2.75 + 3.54 a los 6 afios. Al desglosar por

subcomponentes podemos observar que el componente ¢ es el que mas contribuye en el incremento
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del ceo-d, seguido del componente o; asi también se observa que el componentes e fue 0 en la edad

de 2 y 3 afios, pero comienza a aumentar en las edades de 4, 5y 6 afios (Grafico 1).
Gréfico 1: Promedio de subcomponentes c, e, 0 y ceo-d segun edad 2017.
3,00
2,50
2,00

W Promedio c
1,50

Promedio de e
1,00 Promedio de o
Promedio de ceod
0,50
0,00 I
2 3 4 5 6

Edad en afios

La media del subcomponente ¢ fue aumentando con la edad, de 0,24 + 0,89 a los 2 afios hasta llegar
a 1,35+ 2,25 a los 6 afios. Asi también, el subcomponente o varié de 0,06 + 0,58 hasta llegar 1,3 +
1,81 (Tabla 3).

Tabla 3. Media (X) y desviacion estandar (DE) segun componente, afio 2017.

Componente c e 0 ceo-d
Edad X DE X DE X DE X DE
2 0,24 0,89 0,00 0,00 0,06 0,58 0,29 1,11
3 0,97 2,10 0,00 0,00 0,22 0,85 1,20 2,46
4 1,15 2,25 0,05 0,39 0,39 1,17 1,60 2,82
5 1,54 2,43 0,06 0,62 0,90 1,74 2,50 3,34
6 1,35 2,25 0,10 0,45 1,30 1,81 2,75 3,54

Total general 1,01 2,06 0,03 0,39 0,44 1,26 1,48 2,75

Prevalencia de CTI severa

Se calcul6 el porcentaje de pacientes con presencia de CTI severa, para esto se adapto la definicion

de la AAPD que la describe como ““1) cualquier signo de caries de superficie lisa en un nifio menor
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de tres afios (cavitadas o no cavitadas), 2) de tres a cinco afios, una 0 mas superficies lisas cariadas,
ausentes (debido a caries) u obturadas en dientes anteriores maxilares primarios, o 3) una puntuacion
de caries, ausentes u obturadas (ceo-d) mayor o igual a cuatro (tres afios), mayor o igual a cinco

(cuatro afnos) o mayor o igual a seis (cinco afos)” (AAPD, 2021)

En este estudio s6lo se registraron las lesiones cavitadas, por lo que quedo adaptada de la siguiente

manera:

Edad |CTI Severa

2 afios | ceo>0 en dientes anteriores maxilares

3 afios | ceo>0 en dientes anteriores maxilares o ceo-d >=4
4 afos | ceo>0 en dientes anteriores maxilares o ceo-d >=5
5 afios | ceo>0 en dientes anteriores maxilares o ceo-d >=6

Considerando lo anterior se realizé el calculo de la prevalencia de CTI severa sin contar a los pacientes

de 6 afios, puesto que la definicién de CTI severa abarca s6lo hasta los 5 afios.

La prevalencia de CTI severa fue aumentando con la edad, de 6.6% a los 2 afios hasta alcanzar un
27% a los 5 afios, los varones presentaban mayor prevalencia de caries severa, excepto a los 2 afios,
que presentaban la misma prevalencia. Del total de la muestra un 18.8% present6 CTI severa (Tabla
4).

Tabla 4. Prevalencia de CTI severa segln sexo y edad, afio 2017

H M Total edad
N % N % N %

2 afios| 7(6,6%) 7(6,6%) | 14 (6,6%)
3afos |21 (25,9%) 13 (14%) | 34 (19.4%)
4 afos | 26 (20.3%) 28 (20.9%) | 54 (20,6%)
5 afos | 36 (31,6%) 29 (22.8%) | 65 (27%)
Total | 90 (21%) 77 (16.7%) | 167 (18.8%)

Edad

25



Fuentes, E
5.2 Resultados 2018
Caracteristicas sociodemograficas

El total de fichas del afio 2018 fueron 1739, de treinta y tres establecimientos educacionales distintos,
de estas se excluyeron un total de 247 fichas; 90 nifios que se retiraron del establecimiento

educacional, 24 no autorizados por su tutor y 133 por estar completadas incorrectamente (Figura 2).

Figura 2. Fichas incluidas y excluidas, afio 2018.
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La poblacién estudiada durante el afio 2018 correspondié a 1492 pacientes, de los cuales 53.3%
fueron hombres y 46,7% mujeres. La mayor parte de la poblacion se encuentra en el rango de 4 y 5

afios, con un 26.1% y 41.4% respectivamente (Tabla 5).
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Tabla 5. Distribucion segln sexo y edad, afio 2018.

Edad M F Total
N % N % N %
2 114 (7.6%) 97 (6.5%) | 211 (14.1%)
3 121 (8.1%) 123 (8.2%) | 244 (16.4%)
4 187 (12.5%) 202 (13.5%) | 389 (26.1%)
5 353 (23.7%) 265 (17.8%) | 618 (41.4%)
6 20 (1.3%) 10 (0.7%) 30 (2.0%)
Total | 795 (53.3%) 697 (46.7%) | 1492 (100%)

Prevalencia de caries

Para calcular la prevalencia se consider6 el porcentaje de pacientes que tuvieran indice ceo-d > 0. Se
observé que la prevalencia de caries fue aumentando con la edad, de 11.8%, 25%, 33.4%, 41.4% y
43.3% en las edades de 2, 3, 4, 5y 6 respectivamente (Tabla 6).

Tabla 6. Prevalencia de caries segun edad, afio 2018

s H M Total
N % N % N %
2 11(9,6%) 14 (14,4%) | 25(11,8%)
3 30 (24,8%) 31 (25,2%) | 61 (25,0%)
4 62 (33,2%) 68 (33,7%) | 130 (33,4%)
5 143 (40,5%) 113 (42,6%) | 256 (41,4%)
6 9 (45,0%) 4 (40,0%) | 13 (43,3%)
Total % sexo | 255 (32,1%) 230 (33,0%) | 485 (32,5%)

Severidad

El indice ceo-d vari6 entre 0 y 16, fue aumentando entre los 2 y 5 afios, con una leve disminucion a
los 6 afios. Los valores fueron 0.23 = 0.77 a los 2 afios, 0.72 £ 1.72 a los 3 afios, 1.1 + 2.13 a los 4,
1.7+291alos5y1.37 +1.87 alos 6 afios. Al desglosar por subcomponentes podemos observar que
el componente ¢ y o son los que mas contribuyen al incremento del ceo-d; asi también se observa que
el componentes e fue 0 en la edad de 2, pero comienza a aumentar en las edades de 3,4, 5 y 6 afios
(Gréfico 2).
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Gréfico 2: Media de subcomponentes c, €, 0y ceo-d segin edad 2018.
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La media del subcomponente ¢ fue aumentando con la edad, de 0.20 £+ 0.75 a los 2 afios hasta llegar

a0.7 £ 1.12 a los 6 afios. Asi también, el subcomponente o vari6 de 0,02 £ 0,17 hasta llegar 0,63 +

1,19 (Tabla 7).

Tabla 7. Media (X) y desviacion estandar (DE) segiin componente, afio 2017.

Componente

Edad
2
3
4
5
6

C

e

X DE X DE

0,20
0,57
0,84
1,08
0,70

Total general 0,80
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1,75
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28

0,07
0,11
0,51
0,30
0,18
0,33

0,02
0,14
0,23
0,57
0,63
0,34

0

0,17
0,61
0,75
1,40
1,19
1,05

ceo-d
X DE X DE

0,23
0,72
1,10
1,70
1,37
1,17

0,77
1,72
2,13
2,91
1,87
2,37



Fuentes, E

Prevalencia de CTI severa

La prevalencia de CTI severa fue aumentando con la edad, de 6.6% a los 2 afios hasta alcanzar 20.4%

a los 5 afios. Del total de la muestra un 18.8% presentd CTI severa (Tabla 8).
Tabla 8: Prevalencia de CTI severa segln sexo y edad, afio 2018

H M
Edad Total edad
N % N %
2 afios| 6 (5,3%) 8 (8,2%) 14 (6,6%)

3 afios | 16 (13,2%) 16 (13%) | 32 (13,1%)
4 afios | 37 (19,8%) 35(17,3%) | 72 (18,5%)
5afios| 70 (19,8%) 56 (21,1%) | 126 (20,4%)

Total | 129 (16,6%) 115 (16,7%) | 244 (16,7%)

5.3 Evolucidn del estado de salud oral del 2017 al 2018

Debido a que el programa Sembrando Sonrisas es anual y a que cuatro establecimientos educacionales
fueron beneficiarios durante el afio 2017 y 2018, algunos nifios participaron de este programa en
ambos afios; por lo que se hizo la seleccidn de aquellos pacientes para analizar cGmo vario su estado
de salud de un afio a otro. En total fueron incluidos 126 pacientes, que ya habian sido filtrados
anteriormente para el analisis diferido por afio (fichas correctamente completadas, autorizados por

los padres); estos representan un seguimiento del 11.7% con respecto al afio 2017 (Figura 3).

Figura 3. Seleccion de pacientes que participaron en ambos afios.

2017 2018

909 (12 E.E.) 1492 (33 E.E.)

En la mayor parte de la poblacion hubo una diferencia de 1 afio 0 mas entre examen inicial y final,
sin embargo, algunos pacientes tienen una diferencia menor, entre 7 a 11 meses (22 pacientes), ya sea
por programacion o porque el paciente no se encontraba en la primera instancia, realizdndose el

examen con posterioridad. Para fines de andlisis se aproximo la edad en estos pacientes.
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De los 126 pacientes 54,8% fueron hombres y 45.2% mujeres. La poblacion estudiada se concentra

mayormente en aquellos pacientes que en el afio 2017 tenian 2 afios y en el 2018 tenian 3 afios,
constituyendo un 62.7 % de la muestra, 8.73% pas6 de 3 a 4, 26.98% de 4 a5y 1.59% de 5 a 6 afios

(Tabla 9).

Tabla 9. Distribucion segln sexo y distribucion segun variacion de edad 2017-2018.

Total

M F
Edad
N % N %

2a3 | 39(30.9%) 40 (31.7%)
3ad | 7(5.6%) 4 (3.2%)
435 |21 (16.7%) 13 (10.3%)
5a6 | 1(0.8%) 1 (0.8%)
Total |69 (54.8%) 57 (45.2%)

Incidencia de caries

N %
79 (62.7%)
11 (8.7%)
34 (27.0%)
2 (1.6%)
126 (100 %)

La cantidad de casos nuevos de caries de un afio a otro fue de un 19,8 % del total de la poblacion

estudiada. El 21,3% de los pacientes de 3 afios tuvo caries, cuando el afio anterior (a los 2 afios) no

presentaban caries, asi también sucedi6 en el transcurso de los 4 a los 5 afios con una incidencia del
20,6% (Tabla 10).

Tabla 10: Incidencia de CTl y de CTI severa segun sexo y edad, afio 2017 al 2018.

H M Total H H Total
Edad Edad
N % N% N % N % N % N %
2a3 | 9(23,1%) 8(20%) |17 (21,5%) 2a3|3(7,7%) 2 (5%) |5 (6,3%)
3a4d | 1(14,3%) - 1(9,1%) 3a4 - - -
4a5 | 4(19%) 3(23,1%) | 7 (20,6%) 435 - - -
5a6 - - 0 5a6 - - -
Total | 14 (20,3%) 11 (19,3%) |25 (19,8%) Total |3 (4,3%) 2 (3,5%) |5 (4%)

Ademas, se reportd 5 pacientes (4% del total) que pasaron a tener CTI severa de un afio a otro, todos

en la transicion de 2 a 3 afios, esto representa al 6,5% de este grupo etario (Tabla 11)

30



Fuentes, E

Variacion en subcomponentes: c, e, 0 y ceod

Para analizar cémo variaron los distintos componentes del indice ceo-d, se calculd la diferencia entre

el valor final y el inicial, pudiendo haber variaciones negativas en caso de los componentes c y 0.

También, se calculé la variacién en el indice ceo-d restando el ceo-d inicial al ceo-d final.

En general, hubo variaciones en el subcomponente ¢ y o ambos entre -1 a 4, y el indice ceo-d vari6

entre los valores 0 a 4.

Edad

2a3
3a4
4ab
5a6
Total

general

-1 0
1(0,8%) 63 (50,0%)
1(0,8%) 9 (7,1%)
1(0,8%) 27 (21,4%)
- 1 (0,8%)
3 100
(2,4%)  (79,4%)

Tabla 12. Variacion subcomponente c.

Variacion ¢ Total
1 2 3 4 general
9(7,1%) 4(3,2%) 1(0,8%) 1(0,8%) 79 (62,7%)
- - 1 (0,8%) - 11 (8,7%)
3(2,4%) 2(1,6%) 1(0,8%) - 34 (27,0%)
1 (0,8%) - - - 2 (1,6%)
13 6 3 1 126

(10,3%) (4,8%) (2,4%) (0,8%)  (100,0%)

Se observa que el componente ¢ en un 79.4% de los pacientes no vario, 10.3 % aumenté en 1, 4.8%

aumento en 2. El grupo etario donde mas variaciones hubo fue en el paso de los 2 a los 3 afios (Tabla

12).

Edad

2a3
3a4
4a5
5a6

1(0,8%)

Tabla 13. Variacion subcomponente o.

Variacion o
Total general
1 3
74 (58,7%) 4(3,2%) 1 (0,8%) - 79 (62,7%)
10 (7,9%) 1 (0,8%) - - 11 (8,7%)
32 (25,4%) - - 2(1,6%) 34 (27,0%)
1 (0,8%) - - - 2 (1,6%)

Total general 1(0,8%) 117 (92,9%) 5 (4,0%) 1 (0,8%) 2 (1,6%) 126 (100,0%)

En el subcomponente 0 un 92.9% de los pacientes no tuvo variacion y un 4% aumento en 1

principalmente en la transicion de los 2 a 3 afios (Tabla 13).
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El subcomponente e no tuvo variacion en ningun paciente de esta muestra (tabla 14).

Tabla 14. Variacion subcomponente e.

Edad Vartl)acujn © Total general
2a3 79 (62,7%) 79 (62,7%)
3a4d 11 (8,7%) 11 (8,7%)
4a5 34 (27,0%) 34 (27,0%)
5a6 2 (1,6%) 2 (1,6%)

Total general 126 (100,0%0) 126 (100,0%0)

Al analizar la variacién del indice ceo-d podemos observar que la mayor proporcion de pacientes
(77.8%) se mantuvo sin cambios, 11,9% aumento en 1, 4.8 % aumento en 2, 4% aumento en 3y 1.6%
aumento en 4. La edad donde ocurre el mayor porcentaje de las variaciones es en la transicion de los
2 a 3 afios (tabla 15).

Tabla 15. Variacion del ceo-d.

Variacion ceo-d

Edad

0 1 2 3 4 Total general
2a3 60 (47,6%) 12(9,5%) 4(3,2%) 2(1,6%) 1(0,8%) 79 (62,7%)
3a4 10 (7,9%) - - 1 (0,8%) - 11 (8,7%)
4a5 26 (20,6%) 3(2,4%) 2(1,6%) 2(1,6%) 1(0,8%) 34 (27,0%)
5a6 2 (1,6%) - - - - 2 (1,6%)

Total general 98 (77,8%) 15 (11,9%) 6 (4,8%) 5 (4,0%) 2 (1,6%) 126 (100%)
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6. DISCUSION

Para la realizacion de esta investigacion se llevé a cabo el traspaso de los datos de las fichas a formato
digital. Algunos antecedentes que se encontraban impresos pudieron ser digitalizados a través de un
programa de reconocimiento 6ptico de caracteres, sin embargo, las fichas originales estaban escritas
a mano, por lo que el programa de reconocimiento de caracteres no lo reconocio, esto significd pasar
la informacion al formato digital ficha por ficha, lo que supuso muchas horas de trabajo. En estas
situaciones se valoraria la implementacion de un sistema de ficha digital, de tal forma de facilitar la
obtencidn de datos estadisticos.

Otro punto importante por recalcar es que las fichas antes mencionadas ya estaban completadas por
los dentistas del programa sembrando sonrisas y no siempre el mismo odont6logo relleno la ficha ni
realizé el examen, por lo que no se tiene certeza de que haya habido una correcta calibracidn antes de
realizar los examenes a los pacientes. Asi también, sabemos que estos examenes se dan en un contexto
de sala de clases y no son hechas en un sillén dental, por lo tanto, se realizan sin profilaxis previa, sin
buena iluminacion y sin secado de las superficies dentales, lejos de las condiciones dptimas para un

correcto examen.

En cuanto a la poblacién que fue beneficiaria del programa sembrando sonrisas durante el afio 2017,
fueron 1019 parvulos de un total de 5840 nifios matriculados en la educacion parvularia en la comuna
de Valparaiso durante ese afio (Biblioteca del Congreso Nacional, 2020a), lo que corresponde a una
cobertura de un 17,4%; en esta investigacion se aplicaron criterios de inclusién y exclusion, quedando
909 pacientes, por lo tanto la muestra corresponde a un 15,6% de la poblacién parvularia total

matriculada durante 2017 en Valparaiso.

En este sentido podemos observar que la poblacion cubierta por el programa Sembrando Sonrisas no
fue del total, y esto es porque el programa esta dirigido a establecimientos educacionales
pertenecientes a INTEGRA y JUNJI en todas sus modalidades y programas, asi como
establecimientos de educacion municipal y particular subvencionados de mayor vulnerabilidad
escolar. La poblacion objetivo para ese afio fue del 100% de matriculados en establecimientos Juniji
e Integra, 100% de matriculados en educacién municipal y del 20% de matriculados en educacion
particular subvencionada, priorizado segtn el indice de Vulnerabilidad Escolar (IVE) que es dado
por JANAEB. Por lo tanto, no cubre la totalidad de establecimientos subvencionados, menos los
particulares (MINSAL, 2017).

En el afio 2018 hubo 5810 nifios matriculados en la educacién parvularia en Valparaiso (Biblioteca

del Congreso Nacional, 2020b), durante ese afio 1739 nifios fueron beneficiarios del programa, lo que
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corresponde a un 29,9% de cobertura; la muestra que este estudio incluyd fue de 1492, lo que
representa al 25,7% de la poblacidn parvularia matriculada durante ese afio. En este caso se observa
gue aumento la cobertura del programa de un 17,4% el 2017 a un 29,9% el 2018; esto podria deberse
aque el programa tenia como objetivo aumentar la cobertura de un 20% a 29% en educacion particular
subvencionada, manteniéndose en el 100% de cobertura en establecimientos Junji, Integra y en
educacion municipal (MINSAL, 2017). Con este aumento en la cobertura de la poblacién, también
se observa un aumento importante en la cantidad de establecimientos educacionales visitados de doce

el 2017, a treinta y tres el afio 2018, 2,7 veces mas.

A pesar del aumento en la cantidad de establecimiento educacionales incluidos de un afio a otro, sélo
4 establecimientos participaron durante ambos afios, esto podria deberse por la variacion en el IVE
del jardin, recordemos que de los colegios subvencionados sélo se incluyd el 20% de los méas
vulnerables durante el 2017 (MINSAL, 2017), por lo tanto, si es que el afio 2017 el jardin no esta
dentro del ranking del 20% de los mas vulnerables, no aplica para ser beneficiario del programa. Esto
significéd que s6lo 126 pacientes pudieran tener continuidad en el programa durante 2017 y 2018,
porcentualmente esto representa un escaso 13,9% de pacientes seguidos. En esto sentido seria
importante aumentar el porcentaje de seguimiento, para luego analizar con mayor precision la
evaluacion del estado de salud de los pacientes, incluso podria haber pacientes seguidos durante
cuatro afios, puesto que los pacientes menores del programa son los de 2 afios, y que, posiblemente
un porcentaje importante de estos se mantendran en la educacion parvularia hasta los 5 o 6 afios edad,

sin considerar que cursar el nivel NT2 es obligatorio.
Prevalencia de caries

Segun los datos obtenidos del Diagnostico Nacional de Salud durante el afio 2012 a los 2 afios la
prevalencia de caries fue de un 17,5% (MINSAL, 2012). En el presente estudio para esta misma edad
se encontr6 una prevalencia del 9% el afio 2017 y de un 11,8% el afio 2018, ambas prevalencias mas
bajas que los resultados obtenidos del promedio nacional, por otra parte, se observa un incremento en

la prevalencia de caries de un 2,8 % en el 2018 comparado con 2017.

Para la edad de 4 afios la prevalencia nacional el afio 2012 fue de 49,6% (MINSAL, 2012). En este
estudio se encontrd una prevalencia de 38,2% en esta misma edad durante el afio 2017 y de un 33,4%
el 2018; nuevamente podemos observar que la prevalencia es mas baja que en el promedio nacional.
Por otra parte, si comparamos los resultados del afio 2017 con 2018, se observa una disminucion de

un 5% aproximadamente.

34



Fuentes, E

Continuando la comparacién con los diagndsticos nacionales proporcionados por el Ministerio de
Salud el 2012, a la edad de 6 afios encontraron una prevalencia de 70,4% (MINSAL, 2007), en este
estudio se encontr6 una prevalencia de un 50% el afio 2017 y de un 43.3% el 2018; nuevamente se
observa una disminucion de 7.7% en la prevalencia de un afio a otro; sin embargo, se debe recalcar
que los pacientes de 6 afios en esta investigacion, representan sélo un 2.2% de la muestra del afio
2017 y un 2% en el afio 2018, por lo tanto, puede no ser comparable con la informacién del MINSAL,

y debe ser analizada con precaucion.

En el contexto de la Estrategia Nacional de Salud para el logro de los Objetivos Sanitarios 2011-
2020, que plantea como una de sus metas para el 2020 lograr que el 40% de los nifios de 6 afios estén
sin historia de caries (nifios sin caries, obturaciones o dientes perdidos por caries) (MINSAL, 2010);
se observa que, en esta pequefia muestra, durante el afio 2017 y 2018 ya se cumplié esta meta, sin
embargo sabemos que hay una subestimacion de la prevalencia de caries, puesto que sélo se
contabilizaron las caries cavitadas. Seria muy interesante corroborar el cumplimiento de estas metas

con una muestra mas grande y representativa.
Severidad

Segun datos del Minsal del afio 2012 a los 2 afios , las medias fueron de 0.51 para el ceo-d, de 0,5
para el componente caries y para el componente obturados 0,01 (MINSAL, 2012); en este estudio la
medias fueron de 0.29 y de 0.23 para el ceo-d, de 0.24 y 0.20 para el componente ¢, y del componente
0 de 0.06 y 0.02, durante los afios 2017 y 2018 respectivamente. Se observa una reduccion en los
promedios tanto del ceo-d y de sus subcomponentes en comparacion con el afio 2012 y de un afio a

otro.

En el mismo estudio, a la edad de 4 afios la media de ceo-d fue de 2.25, para el componente caries
fue 2 y para el componente obturados fue 0.23 (MINSAL, 2012); en este estudi6 se encontrd un 1.6
y 1.1 para el ceo-d, 1.15y 0.84 para c, 0,39 y 0,23 para el componente o durante los afios 2017 y
2018 respectivamente. Se observa una disminucion en la severidad en relacién con el afio 2012, y
entre el afio 2017 y 2018.

Continuando con la comparacion, segun los datos del Minsal afio 2007 a los 6 afios la media del ceod
fue de 3.71, de c fue de 1.95 y de 0 1.52 (MINSAL, 2007); en este estudid se encontré un 2.75y 1.37
para el ceo-d, 1.35y 0.7 para c, 1.3 y 0.63 para el componente o durante los afios 2017 y 2018
respectivamente. Nuevamente observamos una disminucién en la severidad en relacion con el afio
2012, y entre el afio 2017 y 2018.
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En general el promedio en el ceo-d y en sus subcomponentes disminuy6 en relacion con los reportados
por MINSAL, en todas las edades, sin embargo, deben ser analizados con precaucién debido a las

diferencias metodoldgicas y del tamafio muestral entre ambos estudios.

En cuanto a la CTI severa este estudio report6 a los 2 afios una prevalencia de 6.6% en 2017 y en
2018 y a los 4 afios una prevalencia de 20,6% el 2017 y 18,5 % el 2018, si comparamos con la
prevalencia reportada por C. Zaror el 2011 en pacientes de la localidad de Calbuco, que fue de 53%
a los 2 afios y 88% a los 4 afios (Zaror Sanchez et al., 2011), se observa que la prevalencia en este
estudio es considerablemente menor; esto podria deberse a las diferencias metodol6gicas tales como
que en la investigacion de C. Zaror el examen fue en box dental posterior a haberse realizado
profilaxis, esta condicién permite una mejor visualizacion y, por ende, permite reportar también las
lesiones no cavitadas de caries, caso que en el contexto de este estudio no se pudo, por lo tanto, es
posible que exista una subestimacion de la prevalencia de CTI severa.

Evolucion del estado de Salud del 2017 al 2018

De los 126 pacientes que fueron seguidos durante el afio 2017 y 2018 se observé que la mayor
proporcion se encontraba en aquellos que el 2017 tenian 2 afios y en el 2018 tenian 3 afios,
constituyendo un 62.7 % de la muestra, esto podria deberse a que 3 de los 4 establecimientos
educaciones eran jardines infantiles que sélo tenian los niveles de Sala cuna, medio menor y medio

mayor, por lo tanto, la edad se concentra entre los 2 y 3 afios.
Incidencia de caries

El 21,3% de los pacientes de 3 afios tuvo caries, cuando el afio anterior (a los 2 afios) no presentaban
caries, en ese mismo rango etario hubo una incidencia de CTI severa de 6,3%, que representa la
totalidad de los casos nuevos de CTI severa reportados en este estudio. En el transcurso de los 3 a los
4 afos hubo una incidencia del 9.1% y en el paso de los 4 a los 5 afios una incidencia del 20,6%. A
nivel nacional no se encontraron estudios que reporten la incidencia de caries en un mismo paciente;
a nivel internacional, el estudio de Ghazal publicado el afio 2015, reporté una incidencia de caries de
38,6% en el paso de los 2 a 3 afios, y de un 56,2% en el transcurso de los 3 a 4 afios (Ghazal et al.,
2015). La incidencia encontrada en esta investigacion es menor y se concentra en el grupo de 2 a 3
afios, sin embargo, hay que recordar que se consideraron sélo caries cavitadas, por lo tanto, los
pacientes que a los 3 afios tenian caries cuando a los 2 se report6 sin caries, posiblemente ya tenian
caries en su estado no cavitado; por otro lado, que el grupo de 2 a 3 afios sea el con mayor incidencia
puede deberse a que la mayor proporcion de la muestra se concentra en ese grupo etario, por ende,

podria ser no representativo de la realidad comunal.
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Variacion en subcomponentes: c, e, 0 y ceod

En general, hubo variaciones en el subcomponente ¢ y o ambos entre -1 a 4, estas variaciones
negativas pudieron deberse a que de un afio a otro puede desalojarse o filtrarse alguna obturacion, por
lo que se cuenta al siguiente como caries; asi también el subcomponente ¢, ya que puede obturarse o
extraerse, restandose del subcomponente ¢. En cambio, el ceo-d en la sumatoria total no puede tener

variaciones negativas, y asi sucedié, oscil6 entre 0y 4.

Se observa que el componente ¢ en un 79.37% de los pacientes no vario, es decir, la mayor proporcion
de paciente no presentd caries (cavitadas) nuevas de un afio a otro, sin embargo, no contamos con
antecedentes de lesiones no cavitadas. Los pacientes que aumentaron en 1 caries fue de 10.32 % y
4.8% aumentd en 2. El grupo etario donde més variaciones hubo fue en el paso de los 2 a los 3 afios,
esto puede deberse a que este grupo representa a la mayor proporcion de la muestra, posiblemente
estos porcentajes aumentarian con la edad en una muestra mas grande y representativa. No se
encontraron estudios similares, que estudiaran estas variaciones, en general por escasez de

seguimiento, la mayor cantidad de estudios se centra en la descripcion de prevalencia.

En el subcomponente o un 92.86% de los pacientes no tuvo variacion y un 3.17 % aumento6 en 1
principalmente en la transicién de los 2 a 3 afios; en general el aumento fue relativamente bajo en
comparacion al subcomponente caries, esto podria deberse al escaso acceso a atencion dental en
pacientes preescolares, la cobertura que reportd DEIS el afio 2008 de la poblacién beneficiaria del
sistema publico que recibi6 algan tipo de alta odontoldgica, ya sea educativa, preventiva o integral,
fue de un 20% de la poblacién de 2 afios y un 21,9% de los pacientes de 4 afios (MINSAL, 2009);
por otra parte, a pesar de que algunos pacientes logran tener acceso a la atencion odontoldgica, no

siempre se realiza tratamiento restaurador.

En cuanto al indice ceo-d la mayor proporcion de pacientes (77.8%) se mantuvo sin cambios, la edad
donde ocurri6 el mayor porcentaje de las variaciones fue en la transicion de los 2 a 3 afios, nuevamente
esto podria ser por la distribucién de la muestra, puesto que lo esperable seria que a medida que la

edad aumenta también estas variaciones en el indice ceo-d crezcan.
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7. CONCLUSIONES

-Hubo una disminucion tanto en la prevalencia de caries como en la severidad de esta (ceo-d)

comparados con los datos del Ministerio de Salud del 2012.

-Hubo disminucién de la prevalencia y severidad de caries (ceo-d) durante el 2018 comparado con el
afio 2017 en todos los grupos etarios, exceptuando a los 2 afios que hubo un leve aumento de la

prevalencia.

- La mayor proporcidn de los pacientes no tuvo variaciones en su estado de salud oral de un afio a

otro, y aquellos que variaron fueron en el componente caries principalmente.

- La incidencia de CTl y de CTI severa fue mayor en el transcurso de los 2 a 3 afios.
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8. SUGERENCIAS

- Una de las grandes limitantes en este estudio fue que no se reportaron las lesiones no cavitadas, y
sabemos que esta es un predictor de futuras cavitaciones, produciéndose subestimacion de la
prevalencia e incidencia. Por lo tanto, es aconsejable llevar un registro completo de las lesiones no

cavitadas y su ubicacion (diente y superficie).

- Asi también como es importante constatar aquellas lesiones no cavitadas, es importante registrar la
severidad de cada caries utilizando indices de facil comprensién y estandarizados en el ambito de la
caries temprana de la infancia, de tal forma que se pueda evaluar la progresién del proceso de caries

en el paciente y, por otro parte, que estos estudios tengan punto de comparacion con otros.

- Otro aspecto importante para considerar es que este programa es un nicho importante de informacion
estadistica para futuras investigaciones que comprende una gran cantidad de pacientes, pero como
sucedio en este estudio, no siempre existe seguimiento de los pacientes. Por ende, seria primordial
beneficiar con el programa y seguir al mismo grupo de pacientes, manteniendo o aumentando su
cobertura, de tal forma de poder evaluar su efectividad. Por otro lado, el sistema de fichas manual
ralentiza la gestion de datos y el andlisis estadistico, por ende, significaria un gran avanzase el poder

modernizar y automatizar algunos procesos a través de ficha digital.
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9. RESUMEN

Contexto: En Chile la caries dental se presenta desde los primeros afios de vida y presenta un
importante incremento con la edad. Si bien existe informacion sobre caries en preescolares, en Chile
es escasa, acotada a algunas zonas del pais y no existe informacion actualizada sobre el tema; por otra
parte, los estudios se centran en la prevalencia, pero practicamente no existen estudios que

contabilicen la incidencia y describan la evolucion en el estado de salud por falta de seguimiento.

Objetivo: Describir la evolucion del estado de salud oral de los nifios entre 2 y 6 afios inscritos en el

programa Sembrando Sonrisas de la Cormuval durante el afio 2017 y 2018.

Disefio: Estudio descriptivo, longitudinal. Un investigador tabul6 la informacion de las fichas
previamente completadas por odont6logos del programa Sembrando Sonrisas de Valparaiso, luego se
realizo el andlisis estadistico de los afios 2017 y 2018 por separado, y finalmente se filtraron aquellos
pacientes que fueron seguidos durante ambos afios para describir los cambios en el estado de salud
de estos.

Resultados: Se analizd un total de 909 pacientes durante el 2017 y 1492 durante el 2018. La
prevalencia de caries fue de 34,7%, el ceo-d vari6 de 0-16 con un promedio de 1,48 + 2,75 durante el
2017. Durante el 2018 hubo una prevalencia de caries 32,5%, el indice ceo-d vari6 de 0-16 con un
promedio de 1,17 + 2,37. Hubo 126 pacientes que fueron seguidos durante el 2017 y 2018, estos

presentaron un 19,8 de casos de nuevos de caries, el 77,8 % no vario en su indice ceo-d.

Discusion: En relacion con los datos reportados anteriormente por el Ministerio de Salud, existe una
disminucion en la prevalencia de caries y en su severidad. Sin embargo, es importante constatar

también las lesiones no cavitadas, asi también su localizacion y progresion.

Conclusiones: Hubo una disminucién tanto en la prevalencia de caries como en la severidad de esta
(ceo-d) del 2017 al 2018 en todos los grupos etarios, excepto a los 2 afios. La mayor proporcion de
los pacientes no tuvo variaciones en su estado de salud de un afio a otro, y aquellos que variaron

fueron en el componente caries principalmente.
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11. ANEXO 1: Ficha de Registro Sembrando Sonrisas
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12. ANEXO 2: Informacién para padres,

apoderados o tutores.

INFORMACION PARA PADRES, APODERADOS O TUTORES

El Ministerio de Salud en conjunto con el Ministerio de Educacion, JUNJI
{(Junta Nacional de Jardines Infantiles) y Fundacion INTEGRA invita a los nifios y
nifias a participar de “Sembrando Sonrisas”, un programa de salud bucal nacional
gratuito de prevencion de caries dental para parvulos pertenecientes a
establecimientos educacionales que reciben aporte del Estado. Consiste en la
ensefianza del cepillado dental, yc ) de agua
potable. Ademas incluye un examen de salud bucal y dos aplicaciones de barniz
de fidor, pincelando una pelicula de barniz sobre los dientes, que se adhiere a
eﬂos por lo que no es tragada o ingerida por los niflos 0 nifias y que ha

ado ser la medida mas eficaz en la prevencion de la caries dental. Las
aplicaciones de flior se realizardn 2 veces durante el afio por un equipo
odontoldgico que acude al establecimiento educacional.

acion

Este programa es gratuito para los jardines y colegios seleccionados.

Si no desea acceder a este beneficio le solicitamos nos informe por escrito en
libreta de comunicaciones u otro similar. De lo contrario conserve este
informativo.

Informacién de Salud del nifio o nifia.
Fecha de nac

Nombre: o [ fl ==

¢El nifio o nifa del cual es responsable, ha tenido alguna vez un problema de salud
serio o algun tipo de alergia?
No

Si

En caso de responder si, por favor sefialar por escrito en libreta de
comunicaciones o similar.

INFORMACION PARA PADRES, APODERADOS O TUTORES

El Ministerio de Salud en conjunto con el Ministerio de Educacion, JUNJI
(Junta Nacional de Jardines Infantiles) y Fundacion INTEGRA invita a los nifios y
nifias a participar de “Sembrando Sonrisas”, un programa de salud bucal nacional
gratuito de prevencion de caries dental para parvulos pertenecientes a
establecimientos educacionales que reciben aporte del Estado. Consiste en la
ensefianza del cepillado dental, alimentacion saludable y consumo de agua
as incluye un de salud bucal y dos aplicaciones de barniz
de fidor, pincelando una pelicula de barniz sobre los dientes, que se adhiere a
ellos, por lo que no es tragada o ingerida por los nifos o nifias y que ha
demostrado ser la medida mas eficaz en la prevencion de la caries dental. Las
aplicaciones de flior se realizaran 2 veces durante el afio por un equipo
odontoldgico que acude al establecimiento educacional.

hle Ad

Este programa es gratuito para los jardines y colegios seleccionados.

Si no desea acceder a este beneficio le solicitamos nos informe por escrito en
libreta de comunicaciones u otro similar. De lo contrario conserve este
informativo.

Informacion de Salud del nifio o nifia.
Nombre:

Fecha de nacimiento: _ _/_ _/____

¢El nifio o nifia del cual es responsable, ha tenido alguna vez un problema de salud
serio 0 algun tipo de alergia?
No

Si

En caso de responder si, por favor sefialar por escrito en libreta de
comunicaciones o similar.
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