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I. INTRODUCCION

En el plano mundial, las tasas de prevalencia y los patrones de las
enfermedades bucodentales han cambiado considerablemente en las ultimas dos
décadas. En la mayoria de los paises industrializados, las tasas de prevalencia de la
proporcidn de la caries dental y la experiencia promedio de caries dental en nifios ha
disminuido. Estos cambios son a menudo atribuidos a los cambios en las condiciones
de vida, mejoramiento de estilos de vida, el uso efectivo de servicios de salud
bucodental, aplicacion de programas escolares de atenciéon bucodental, adopcién
regular de las practicas de auto-cuidado y el uso de pasta dental con fluor. En contra
de esto, los crecientes niveles de caries dental en nifios se observan en algunos
paises no desarrollados, especialmente aquellos en que los programas comunitarios
de prevencion de higiene bucal no estan establecidos.

En Chile, la salud bucal ha mejorado en el ultimo tiempo segun los estudios
realizados, sin embargo, aun existe una alta prevalencia de patologias orales en
nuestra poblacion, siendo las de mayor prevalencia: la caries dental, las
enfermedades gingivales y periodontales, y anomalias dentomaxilares. Respecto a la
caries, se evidencia que la experiencia de ésta va en aumento con la edad:
presentan caries el 17% de los nifos a los 2 afos; el 48% de los nifos a los 4 afos;
el 70% a los 6 afos; el 62% a los 12 anos; el 98% en la poblacion adulta de 35 a 44
anos, y el 100% de los adultos de 65 a 74 anos tienen alguna experiencia de caries
(Minsal, 2007).

Con el fin de controlar la alta prevalencia de enfermedades bucodentales, los
servicios de salud de la poblacién chilena, como parte de sus programas destinados
a mejorar el estado de la salud bucal de la poblacién infantil, han ido introduciendo
programas preventivos de salud oral en las escuelas y priorizando la atencion
odontolégica a la poblacion menor de 20 afios de edad, en quienes las medidas
preventivas tienen su mayor efectividad y el dano bucal logra ser controlado con los
recursos existentes. La modalidad de atencidn odontolégica es integral,
considerando la educacion en medidas de auto-cuidado, aplicacion de métodos de
proteccion especifica y recuperacion cuando es necesaria (Minsal; Soto 2007).

Realizar un seguimiento al programa de salud bucal valida su justificacién en
el caracter endémico de la morbilidad bucal de la poblacién escolar, que se expresa
en la alta prevalencia de las caries dentarias y gingivitis. Antecedentes presentados
muestran niveles promedio de 15,3% y 15,7% de nifios libres de caries a las edades
de 6 a 8 anos y 12 afos, respectivamente. En cuanto a la gingivitis, la otra
enfermedad bucal de alta prevalencia en nifios y que estad asociada a la higiene
bucal, los antecedentes muestran una prevalencia del 97% en nifios de 6 a 18 afios
(Minsal, 2005). Otro aspecto que justifica su seguimiento es verificar el acceso de los
escolares a la atencion dental, tanto en los ambitos de promocion y prevencion,
como curativos.

El propdsito del presente estudio es realizar un seguimiento retrospectivo de 6
anos (2003-2009) a nifos desde los 6 a 13 afios sometidos a un programa preventivo
con énfasis en sellantes, para describir y comparar la salud bucal de estos nifios
frente aquellos semi-expuestos y no expuestos a dicho programa.




Il. MARCO TEORICO

1.- Antecedentes

Los bancos de datos mundiales, nacionales y regionales sobre componentes de la
salud bucal han puesto de relieve un cambio de tendencia a la baja de la morbilidad,
en especial de la caries produciendo nuevos perfiles de riesgo e implementacion de
programas orientados a la prevencion de enfermedades y la promocién de la salud.
La OMS ha ideado una metodologia estandar de recopilacion de datos
epidemiologicos sobre salud bucodental que ha sido utilizada por paises de todo el
mundo para vigilar estas enfermedades (Pine y Petersen, 2004; Soto, 2007).

En Chile, existe un Plan Nacional de Salud Buco-Dental, cuyos lineamientos
estratégicos formulados para la década 2000-2010, enuncian que la salud bucal es
reconocida como una de las prioridades de salud del pais, tanto por fundamentos
técnicos como por la mayor percepcion de la poblacion frente a estas patologias que
afectan su salud general y su calidad de vida. Este plan, reconoce que el abordaje de
la situacion de salud bucal de la poblacion requiere aplicar enfoques de salud
publica, basados en diagnosticos epidemioldgicos, priorizados sobre grupos de
riesgo, con medidas costo-efectivas y de alto impacto, reforzando el trabajo
multidisciplinario e intersectorial (Minsal, 2000-2010; Soto, 2007).

2.- Situacion de Salud Bucal de la Poblacion Chilena de 12 Ainos

Chile presenta realidades geograficas, socioecondmicas y culturales muy diferentes,
lo que condiciona percepciones, valoraciones y actitudes disimiles hacia la salud
bucal, asi como también al acceso a ella (Mella, 1993; Soto 2007). En dos estudios
realizados en Chile, de Urbina (1999) y Soto (2007) la evidencia de un incremento
estadisticamente significativo (p<0,001) de adolescentes de 12 afios libres de caries
fue de 15,66% y 37,5% respectivamente (Urbina, 1999; Soto 2007)

También se evidencia un COPD' de 1,9, que deja a Chile clasificado como un pais
con un nivel bajo, segun estandares de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) y la OMS que recomienda que el COPD sea inferior a 3 en nifios de 12 afos
(Soto, 2007). Si comparamos a Chile con algunos paises europeos el indicador
observado es mayor que el de Dinamarca (0,8), Gran Bretafia (0,7), y Espana (1,1);
con respecto a América Latina es menor que el observado en Brasil (2,8) y México
(2) y superior al observado en El Salvador (1,4) (Soto, 2007).

3.- Programa de salud bucal

El Programa de Salud Bucal esta concebido como el manejo integral (educativo-
preventivo-curativo) del problema de salud bucal de escolares. Es de responsabilidad
de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB), organismo dependiente
del Ministerio de Educacién (MINEDUC). Este comenzé su ejecucién en 1991, se
enmarca dentro del Programa de Salud del Estudiante que responde a politicas




institucionales de la JUNAEB y su accion es concordante con las directivas técnicas
emanadas del Programa Nacional de Atencién Odontologica del Ministerio de Salud
(MINSAL) (Minsal, 2005).

El fin del programa esta definido como “Contribuir a la igualdad de oportunidades
previniendo y resolviendo problemas de salud, de modo de mejorar el rendimiento e
insercion escolar en estudiantes en desventaja social, econémica, psicologica y
biolégica de establecimientos educacionales de ensefianza basica municipales y
particulares subvencionados del pais” (Minsal, 2005).

El Programa es de cobertura nacional y su disefio consta de tres componentes que
se sefalan a continuacion:

1.- Atencién odontolégica integral: A estudiantes en médulos dentales de salud
bucal.

2.- Comunidad educativa': Participa de actividades de promocion de escuelas
saludables con condicionante de salud bucal.

3.- Estudiantes beneficiarios del Programa de Alimentacion Escolar (PAE) de
establecimientos educacionales municipales y particulares subvencionados de
comunas rurales que no cuentan con agua potable fluorurada reciben leche
fluorurada (Minsal, 2005).

El Programa de Salud Bucal cuenta con financiamiento mixto, donde el 77% proviene
de Aporte Fiscal y el 23% restante es aporte de las propias unidades ejecutoras. El
Presupuesto para el afio 2004 fue de $1.487 millones, cifra que representa el 1,4%
del presupuesto asignado a la JUNAEB (Minsal, 2005).

4.- Atencion odontolégica integral a estudiantes en médulos dentales de salud
bucal

La modalidad de atencién odontolégica actualmente, en el sistema publico de salud,
es integral, considerando la educacién, aplicacion de medidas de protecciéon
especifica (segun riesgo del paciente) y tratamiento restaurador en caso que exista
dafo (Minsal, 2005).

La atencién odontoldgica integral a estudiantes en modulos dentales abarca acciones
educativas, preventivas y curativas que son entregadas de dos maneras:

1.- Altas Integrales a los escolares de primer afio basico: Corresponden a la
completa recuperacion, en forma gratuita para los nifios atendidos, del dafio
bucodental acumulado de la poblaciéon escolar que ingresa a primer afo
basico en escuelas municipalizadas vy particulares subvencionadas
pertenecientes a comunas en convenio con la JUNAEB.

2.- Controles de Mantencion de la salud bucal de los estudiantes de 3°, 5°y 7°
afio basico: Las atenciones son proporcionadas en moédulos dentales a los
que asisten cursos completos de escolares durante una semana y donde
ademas se les entrega contenidos educativos y de higiene bucal. Ambos tipos
de atenciones son realizadas por unidades ejecutoras' radicadas en los
municipios, mediante un convenio suscrito con JUNAEB, donde se




compromete a un pago por cada atencion efectuada por los ejecutores
(Minsal, 2005).

La seleccion de las comunas beneficiadas se realiza utilizando una metodologia de
focalizacion que comprende cuatro criterios:

1.- indice de vulnerabilidad escolar (IVE): mayor de 30, cuyo valor va desde 0 a
100% donde 100% significa mayor vulnerabilidad. Las principales variables
que se consideran en este indice son: porcentaje de madres con escolaridad
menor a 8 aifos, porcentaje de jefes de hogar con escolaridad menor a 8 afos,
rango de ocupacién del jefe de hogar, porcentaje de nifios que reciben
subsidio familiar, porcentaje de nifios en riesgo por sistema de eliminacién de
excretas y porcentaje de nifios A y B de la clasificacion FONASA, que
corresponde a personas indigentes y de bajos ingresos.

2.- Indice de Desarrollo Humano Comunal (IDH): Consiste en el célculo de un
indicador para las diferentes comunas del pais. Se obtiene de la ponderacion
de las siguientes variables: salud (afios de vida potenciales perdidos),
educacion (alfabetismo, afios de escolaridad promedio y matricula combinada
segun cobertura de los niveles preescolar, basica, media y superior), ingresos
(promedio per capita de los ingresos autonomos del hogar, desigualdad en la
distribucion del ingreso e incidencia de la pobreza de ingresos),

3.- Promedio de dafio oral de las escuelas de la comuna: Tiene una escala de
puntaje de 0 a 100%, donde se clasifica como bajo dafio de 0% a 30%; dafio
medio de 31% a 50% y dafio alto, superior a 51%)

4.- Compromiso de la unidad ejecutora: Se refiere a la disponibilidad que la
unidad ejecutora dispone para el funcionamiento del modulo dental, en
términos de infraestructura, recursos humanos, movilizacién para el traslado
de los escolares desde sus escuelas a los moédulos e insumos clinicos,
ademas de una carta compromiso donde el ejecutor respalda su compromiso
con JUNAEB a cumplir con los requerimientos que aseguren la adecuada y
oportuna aplicacion del Modelo de Atencion) (Minsal, 2005).

Cada uno de los criterios posee igual ponderacion en el calculo del puntaje total para
ingresar al Programa (Minsal, 2005).

La JUNAEB" provee a los ejecutores el disefio del Modelo de Atencion y establece
las normativas técnicas. También proporciona elementos de apoyo tales como
articulos dentales y materiales educativos para hacer efectivas las areas educativas
y preventivas del Modelo de Atencion. La contraparte municipal provee la
infraestructura, insumos y recursos humanos necesarios. El Modelo de Atencion se
basa en el concepto de “riesgo colectivo”, es decir, se programa la atencion de
cursos completos sin considerar las diferencias individuales en el dafio bucal de los
alumnos (Minsal, 2005).

La poblacién objetivo del Programa son los escolares de primero a séptimo afio
basico de escuelas municipales y particular-subvencionadas, que en el afo 2003
alcanzé a 1.244.000 alumnos. La poblacion beneficiaria alcanzé a 98.123 nifios en
2003 (Minsal, 2005).




5.- Prevencion de Caries

Las caries dental es el mayor problema de salud bucal de los paises no
desarrollados, afectando entre el 60% al 90% de los escolares y a una vasta mayoria
de los adultos. La caries como enfermedad es un proceso dinamico y complejo que
tiene lugar entre el depdsito microbiano (biofilm) y la superficie del diente (Soto,
2007). Las bacterias cariogénicas, S. mutans y lactobacilos (Oong, 2008), convierten
el azucar o almidon de las comidas en acidos que causan la desmineralizacion del
esmalte (Azarpazhooh, 2008); la pérdida sostenida del equilibrio de esta interfase de
los episodios de desmineralizacion y remineralizacion puede resultar en una pérdida
neta de mineral, lo que lleva a la disolucién de los tejidos duros y a la posible
visualizacién de una lesion de caries (Fejerskov, 2004; Soto 2007).

En este proceso, multiples factores influyen en la magnitud de las fluctuaciones de
PH ademas de la composicion y grosor del biofilm. Estos factores también
determinan la probabilidad de que se produzca pérdida de mineral y la tasa a la cual
esta se produce. Estos determinantes incluyen factores referidos a la dieta,
concentraciones de fluoruros, caracteristicas de la saliva e influencias ambientales
altamente complejas, que se pueden resumir en factores sociales, econdémicos y de
politicas de salud (Nyabad, 2004; Soto, 2007).

La caries como enfermedad oral infecciosa, puede ser contrarrestada en etapas
tempranas, tanto en la prevenciéon primaria, que se define como la intervencion
prevista para evitar la aparicién de la caries y en la prevencion secundaria, definida
como la intervencion prevista para evitar la progresion de la caries. (Beauchamp,
2008)

No todas las superficies de los dientes son susceptibles a caries y la mayoria de las
lesiones de caries ocurren en puntos y fisuras oclusales, por lo tanto, la utilizacion de
sellantes es critica en la reduccion de la destruccion dental (Azarpazhooh, 2008).

Los sellantes se desarrollaron en 1970 y 1980; y fueron aceptados por la asociacion
dental americana en el afo 1976 (Tapias, 2002). Pueden ser basados en resinas,
activados por luz ultravioleta, autopolimerizados o fotocurados, o de cemento
ionomero de vidreo (Azarpazhooh, 2008).

La eficacia de los sellantes dentales ha sido confirmada en la prevencion de la caries
en nifios, tanto en la denticibn temporal como permanente. Azarpazhooh (2008)
sefialé que hay una clara evidencia de reduccion de caries con un sellante colocado
satisfactoriamente, ésta es de un 50% cuando ha sido comparado con cualquier otro
tipo placebo control (fluor barniz, tratamiento de enjuague bucal, instruccién de
higiene o no tratamiento). Un sellante dental es una resina compuesta aplicada sobre
los puntos y fisuras de dientes proporcionando una barrera fisica al medio oral y
previniendo asi la iniciaciéon de la caries dental (Azarpazhooh, 2008). Una revision
sistematica dejé en evidencia que el sellante aplicado sobre caries detenida o lesion
incipiente, no aumenta el riesgo de desarrollar caries futura bajo el sellante, ya que,
priva a las bacterias de sustrato. Sin embargo, un dato importante es que al menos
dos especies de bacterias pueden persistir incluso cuando se les priva de nutrientes,




entrando en un estado de latencia, lo que causaria su persistencia a largo plazo.
Ademas se indico, que algunos dientes todavia tienen un considerable numero de
bacterias remanentes incluso después del grabado acido y aunque el sellante reduce
significativamente los niveles de bacterias en las lesiones cavitadas, éstas, aun
persisten (Oong, 2008). Pero, aunque eso suceda, no pueden producir acido cuando
se aislan del sustrato de hidratos de carbono y, por tanto, debidamente selladas las
lesiones es poco probable que progresen (Oong, 2008). Esta informacién ha sido
respaldada también por la ADA (Pardi, 2005, Azarpazhooh, 2008). Sin embargo, es
posible que los dientes con lesiones en la dentina aparentemente ocultas en la
superficie del esmalte (caries oculta¥) sean selladas equivocadamente.

Es importante también, la cooperacion del paciente, la capacidad del operador
(Subramaniam, 2008) y en especial, el aislamiento para lograr la efectiva retencién
del sellante (Azarpazhooh, 2008), ya que de esta manera se evita la contaminacion
de éste con la saliva (Lam, 2008) y la filtracion marginal, es decir, paso de bacterias,
fluidos, moléculas e iones a través de la interface diente-material (Hiiri, 2006,
Azarpazhooh, 2008) que puede impulsar la progresion de caries debajo de la
restauracion. Por lo anterior, podemos decir, que la capacidad de sellado del material
es necesaria para el éxito del tratamiento y concluimos que dentro de las
propiedades ideales de un material de sellado se incluyen: biocompatibilidad,
retencion, adhesion, resistencia a la abrasion y al desgaste (Azarpazhooh, 2008).

Se evidencia en la literatura la necesidad de revisar la retencion de los sellantes por
lo menos una vez al afio (Azarpazhooh, 2008), ya que tienen un tiempo de vida util y
deben ser aplicados nuevamente, incluso cuando fueron aplicados bajo correctas
condiciones. De 5 a 10% de los sellantes se espera que no fallen anualmente
(Feigal, 1998; Rlya, 2006). Se ha relacionado la longevidad del sellante con las
condiciones retentivas de la superficie y la eliminacién de cualquier desecho de la
superficie antes de la colocacion. El uso de acido fosforico esta bien aceptado y es el
método estandar para grabar la superficie del esmalte. Sin embargo, parte del biofilm
podria no ser eliminado por la profilaxis convencional y el proceso de grabado
(Garcia-Godoy, 1987; Burrow, 1990; Ruya, 2006). Por lo tanto, varios métodos de
preparacion de las fisuras como la ameloplastia, un sistema de aire abrasivo o el
tratamiento con laser han sido defendidos por los investigadores para la retencién de
los sellantes. (Ruya, 2006).

Vale mencionar también, que los sellantes en base a resinas son mas efectivos que
los sellantes de ionédmero de vidrio (Azarpazhooh, 2008).

La literatura recomienda fuertemente el uso de sellantes en nifios que tengan
erupcionados los molares definitivos (Azarpazhooh, 2008) ya que el esmalte de
dientes recién erupcionados, es considerablemente mas susceptibles a la caries,
hasta que la maduracién secundaria del diente se ha completado, esto es, a mas de
2 anos después de la erupcion (Kotsanos, 1991; Axxelson, 2006). Por lo tanto, el
efecto del fluoruro en la reduccién de la caries es aproximadamente un 50% mas
efectivo en la etapa de erupcién y en los dientes recién erupcionados que en los
dientes que ya han completado su maduracion secundaria. La mayor acumulacién de
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placa bacteriana se da principalmente en las superficies oclusales de los molares
superiores e inferiores en erupcion, sobre todo en las fosas distal y central, y fisuras
relacionados. Esto estda en agudo contraste con los molares totalmente
erupcionados, que son sometidos a la friccion normal de la masticacién (Carvalho,
1989; Axxelson, 2006). La abrasion normal de la masticacion limita significativamente
la formacion de placa, y esto explica por qué casi todas las lesiones de caries oclusal
en molares comienza en la fosa distal y central durante el largo periodo de erupcién
de 14 a 18 meses (Axxelson, 2006).

Hay dos factores de riesgo, que se usan para determinar si un niio necesita o no
sellantes:
1.- Experiencia de caries: donde la susceptibilidad de los nifios a la aparicion de
futuras caries fue asociada con un riesgo anterior.
2.- Morfologia de fosas y fisuras: donde los nifios que tienen fosas y fisuras
profundas tienen un mayor riesgo de contraer caries en el futuro
(Azarpazhooh, 2008).

La restauracion de los dientes no impide que estos vuelvan a enfermar, por lo que es
imprescindible cambiar los habitos del paciente para realmente tener éxito en el
tratamiento otorgado.

6.- MOSB: Programa Integral de Atencion Odontolégica

Desde 1984, el Modulo Odontopediatrico Simén Bolivar (MOSB) (Fig. 1), dependiente
del Servicio de Salud Vifa del Mar-Quillota, atiende a toda la poblacion menor de 15
afnos de las escuelas Municipalizadas de Vina del Mar. A lo largo de los 25 afos de
funcionamiento de este servicio odontolégico se ha atendido, dado de alta y
controlado a mas de 75.000 nifios de 1° a 8° afio basico, lo que representa a 18
generaciones de escolares de ensefanza basica atendidos, dados de alta y
controlados en forma semestral. Investigacion operacional demuestra que el 97,4%
de los pacientes ingresados reciben tratamiento completo, siendo dados de alta
integral (Vasquez, 2010).

El Mdédulo SB utiliza lo que se conoce como “Sistema de Atencion Odontolégica
Innovadora” que se caracteriza por tener un enfoque eminentemente preventivo y por
emplear una metodologia de trabajo diferente a la odontologia tradicional (Fig. Il)
(Vasquez, 2010).




Figura l: MOSB Figura ll: MOSB

La semana previa a la atencién, la Educadora del Modulo realiza una visita semanal
a las escuelas de acuerdo con la programacién anual. Su objetivo es motivar y
coordinar la asistencia de los niflos, reforzar la asistencia a control de los alumnos
atendidos en afios anteriores, realizar una sesion educativa y una evaluacion
diagnéstica de los pequefios que se incorporan al programa preventivo (Vasquez,
2010).

Los niflos asisten durante una semana al MOSB y reciben, ademas de atencién
clinica y de la ensefianza de la técnica dental adecuada para ellos, un programa
educativo con 6 unidades sobre los temas: la boca, caries dental, alimentacion
saludable, habitos, traumatismos dentarios y mi dentista. Esto realizado en una sala
de clases implementada con mesas y sillas donde reciben a los escolares de
prekinder, kinder y 1° basico (Fig. Ill), junto con su profesor, para recibir la atencién
programada. (Fig. V). Se incluyen dentro de las actividades: videos educativos,
actividades manuales, juegos, canciones alusivas al tema, etc. (Vasquez, 2010).




Figura lll: sala de clases del MOSB

En Chile, el componente educativo que se otorga en los programas de salud no es
sostenido en el tiempo, logrando un menor impacto en la prevencion de la patologia
bucal. Este punto es crucial, ya que no tiene mayor sentido el tratamiento restaurador
de las piezas dentarias si no existe un cambio en las condiciones que lo llevan a
enfermar, siendo lo mas importante, el control de la placa bacteriana y la restriccion
del consumo de alimentos cariogénicos (Minsal, 2005).

Estos buenos habitos hay que establecerlos tan pronto como sea posible, asi como
también contrarrestar o prevenir malos habitos (Axxelson, 2006). Es en las
instituciones educacionales donde podemos hacer estos cambios culturales y apoyar
a las familias para que éstas puedan mantenerlos en los hogares (Minsal, 2005).




Entre las actividades preventivas registradas en la base de datos del Sistema
Nacional Unico de Salud (SIA-SUS), Brasil, la mas comun fue la instruccion de
higiene, supervisado por mas de un tercio de los dentistas dentro del estudio y éste
realizado solo en escuelas. La accién colectiva de las aplicaciones topicas de fluor en
forma de gel en el SIA-SUS present6 la segunda actividad mas frecuentemente
realizada a nivel colectivo (Maia, 2008).

En el Modulo Odontopediatrico, junto a la sala de clases, existe un recinto con
espejos y lavamanos llamado “Cepillero” (Fig. IV) en donde a todos los usuarios se
les ensefia y refuerza una correcta técnica de cepillado (Fig. V y VI), y se determina
el indice de Higiene Oral (IHO) (Fig. VII) antes de ser atendidos (Vasquez, 2010).

Figura IV: Cepillero Figura V: Instruccién de higiene

Figura VI: Instruccion de higiene Figura VII: Determinaciéon IHO

10



La atencion del Modulo
Odontopediatrico se caracteriza
por ser una atencién en equipo,
vale decir, el odontélogo y las
asistentes especialmente
capacitadas, realizan un trabajo
en conjunto a 4 y 6 manos
(Fig.VIll), lo que permite tratar
varios dientes en una sola sesion
y posibilita realizar un tratamiento
completo en un menor tiempo, sin
disminuir la calidad (Vasquez,
2010). Figura VIII: Trabajo a 4 y 6 manos

A su vez, este Médulo, que comenzé como un establecimiento de atencion primaria,
desde 1993 ha incorporado la atencion de especialidades de ortodoncia,
traumatismos dentales, endodoncia y periodoncia, como respuesta a una gran
necesidad insatisfecha para la poblacion de escasos recursos (Vasquez, 2010).

En forma pionera, este Modulo ha desarrollado un trabajo con enfoque comunitario, a
través de actividades realizadas en el estamento escolar a padres y apoderados, y
profesores. Se cuenta con una profesional educadora que realiza semanalmente
talleres de capacitacion destinados a los padres y apoderados (Fig. 1X), talleres de
capacitacion a los profesores, formacion de padres monitores y refuerza el programa
educativo a los alumnos (Fig. X) que asisten a atencién semanal (Vasquez, 2010).

Figura IX: Capacitacion a Figura X: Reforzamiento programa
profesores y padres monitores educativo a alumnos
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Entre los afos 2003 al 2009 las principales actividades realizadas por el MOSB
fueron, a nivel primario: la aplicacion de sellantes y el examen de salud e instruccion
de cepillado (Tabla I); y a nivel secundario: la realizacion de actividades de
ortodoncia (Tabla II).

Tabla I: Actividades promedio realizadas por el MOSB entre los afios 2003 al
2009 en el nivel primario (Vasquez, 2010).

ACTIVIDADES DEL NIVEL PRIMARIO

TIPO DE ACTIVIDAD

I. Actividades de Promocién PROMEDIO
Educacion Grupal 536
Trabajo Comunitario 75
Total | 610
Il. Actividades Preventivas PROMEDIO
Ex. de Salud e intruccién de técnica cepillado 10.630
Control Odontol.Nifio Sano 2 y 4 afios 22
Aplicacidon de Sellante 32.885
Fluoracion Tépica 2.295
Pulido coronario y destartraje supragingival 8.798
Mantenedores De Espacio 222
Pulpotomia 1.065
Activ.Interceptiva (Control Mal Habito, 786
controles)

Instalacion Aparato interceptivo 188
Total Il 57.014
lll. Actividades Recuperativas PROMEDIO
Exodoncia Temporal 2.642
Exodoncia Permanente 591
Obturacidon Amalgama 3.638
Obturacién Composite 3.867
Obturacidn Vidrio lonémero 3.020
Destartraje sub gingival y pulido radicular 985
Urgencia (Actividades) 753
Tratamiento Traumatismos Dento Alveolares 336
Total Il 15.860




Tabla Il: Actividades promedio realizadas por el MOSB entre los afos 2003 al
2009 en el nivel secundario (Vasquez, 2010).

ACTIVIDADES DEL NIVEL SECUNDARIO |

TIPO DE ACTIVIDAD PROMEDIO

Obturacidn Inlay Metal 43
Tratamiento Endodoncia (Uni, Bi o Multirradicular) 59
Periodoncia, actividad 7
Instalacién Plano de Alivio Oclusal 3
Cirugia Periodontal 16
Ortodoncia, Actividad 1.224
Instalacién Aparato Ortodoncia 653
Prétesis Fija (unitaria o plural) 27
Prétesis Removible (Acrilica o Metalica) 15
Reparacion de Prétesis 14
Cirugia Bucal 33
Cirugia y Traumatologia Max. Facial 106
Tratamiento Traumatismo Dentoalveolar 259
Total 2.444

7.- Enfoque preventivo en el Mundo

Un aspecto importante que debemos considerar es la necesidad de hacer de la visita
dental una rutina, buscando el auto-cuidado (Maia, 2008).

La tercera Conferencia Nacional sobre la Salud Oral propone que los profesionales
sean capaces de interrelacionarse con las enfermedades orales sistémicas. Esta
integracion es importante y deberia ser mas expresiva, generando actividades de
desarrollo para la prevencion de la salud. En Brasil, son funciones del cirujano
dentista: supervisar, apoyar y desarrollar actividades relacionados con la salud oral
con otros miembros del equipo de la salud y de la familia, para buscar la mayor
integracion de las actividades de forma multidisciplinaria y asi favorecer el auto-
cuidado (Maia, 2008).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) propone la integracion de la salud oral
para la salud general, tratando de relacionar las actividades de la salud oral con las
politicas y programas publicos de salud, a través de factores como el consumo de
alcohol y el tabaco, la dieta y el consumo de azucar, la higiene, el cuerpo como un
todo, la integracion con Programas VIH/SIDA y el trabajo realizado contra las
enfermedades parasitarias, entre otros (Maia, 2008).

Los estudios epidemiologicos de salud bucal en escolares constituyen, en particular,
un instrumento basico de planificacion de los programas de prevencion y de
asistencia dental (OMS, 1997; Soto 2007).
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ll. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1.- Hipotesis

Existen diferencias entre el indice COPD y de higiene oral en nifos de 13 anos de
edad que han sido atendidos en el Moédulo Odontopediatrico Simoén Bolivar y los que
no han sido atendidos o se retiraron de la atencion.

2.- Objetivos

2.1 Objetivo General

Comparar la salud bucal de nifios de 13 afios de edad expuestos, semi-expuestos y
no expuestos al programa preventivo impartido en el Médulo Odontopediatrico Simén
Bolivar (MOSB) del Hospital Gustavo Fricke.

2.2 Objetivos Especificos
e Describir el comportamiento de las variables cualitativas sociodemograficas
(género, establecimiento, proveedor familiar, ocupacion madre, ocupacion
padre, antecedentes sistémicos, fluorterapia, aplicacion de sellantes) y
cuantitativas (indice COPD, indice Higiene Oral, sellados y resellados) de los
nifos expuestos, semi-expuestos y no expuestos al programa preventivo
impartido en el MOSB.

e Comparar el COPD de nifios de 13 afos después de 6 afos de aplicado el
programa preventivo del MOSB.

e Comparar el indice de higiene oral de nifios de 13 afios después de 6 anos de
aplicado el programa preventivo del MOSB.

e Determinar el grado de asociacion del indice de Higiene oral y COPD segun
grupos de estudio.
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IV. MATERIALES Y METODOS

1.- Diseio y tipo de estudio

El disefio del estudio es analitico de tipo cohorte histérico o seguimiento
retrospectivo, esto es debido a que se estudiaron casos clinicos y estados de salud
bucal previos a la realizacion del estudio. Esto se realizé a través de la revision de
fichas clinicas de nifios atendidos en el MOSB.

2.- Sujetos de estudio

2.1 Universo o Poblacion

Correspondieron a todas las fichas clinicas ingresadas entre los afios 2003 y 2009,
incluidos ambos, que pertenecian a los establecimientos dependientes del MOSB vy
que fueron atendidos en dicho médulo. El total de fichas clinicas fue de: 16.379.

2.2 Censo
Se realizdé un censo de la poblacion en estudio a través de las fichas de los nifios que
poseian las caracteristicas (criterios de inclusidon/exclusion) que a posteriormente se
describen.

3.- Grupos de estudio
En el analisis se formaron los siguientes grupos de estudio:

Tabla Ill: Grupos de estudio

- TAMANO DEL
GRUPO DESCRIPCION S

Expuesto | Grupo de nifios que se atendieron a los 7 y 13 afios de edad en el 362
(MOSB) MOSB
Semi- Grupo de nifios que se atendieron a los 7 afios de edad en el
Expuesto MOSB y que después del alta odontoldgica se retiraron del 14
(SE) programa.
Expﬂ:sto Grupo de nifios que se atendieron por primera vez a los 13 afios 156
(NE) de edad en el MOSB
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4.- Criterios de Inclusién y Exclusiéon

4.1 Inclusién > Se incluyeron las siguientes fichas clinicas:

Tabla IV: Criterios de inclusién segun grupo de estudio

GRUPO DESCRIPCION

e Nifios ingresados el afio 2003 al MOSB y fueron atendidos el afio 2009.

e Nifios que nacieron el afio 1996, es decir, tenian 13 afios de edad o por cumplirlos
Expuesto en ese mismo afio.

(MOSB) e Enel examen clinico presentaban los 4 primeros molares definitivos erupcionados.
En caso que alguno estuviera por erupcionar, se consideraron sélo si durante el
afo de ingreso fueron sellados.

e Nifios nacidos en el afio 1996 y que ingresaron el 2003 al MOSB; y que después del
alta odontolégica se retiraron del programa por diversos motivos independientes

Semi- .
al médulo.
Expuesto . . ;
(SE) e En el examen clinico realizado por el MOSB, presentaban los 4 primeros molares

definitivos erupcionados. En caso que alguno estuviera por erupcionar, se
consideraron solo si durante el afio de ingreso fueron sellados.

e Nifios ingresados entre los afios 2003 y 2009.

e Nifios nacidos entre los afios 1996 y 1990 (incluidos ambos), es decir, tenian 13
afios de edad o estaban por cumplirlos esos anos; y se atendieron por primera vez
en el MOSB.

e En el examen clinico realizado por el MOSB, presentaban los 4 primeros molares
definitivos erupcionados. En caso que alguno estuviera por erupcionar, se
consideraron solo si durante el afio de ingreso fueron sellados.

No Expuesto
(NE)

4.2 Exclusiéon - Se excluyeron las siguientes fichas clinicas:

¢ Al momento de la seleccion estaban siendo ocupadas por los doctores.

Los nifios que, teniendo los 4 primeros molares definitivos erupcionados, no se
dejaron atender y estaba registrado en la ficha.

Fichas de nifios con alta disciplinaria.

Ficha que se encontraba extraviada al momento de la seleccion.

Las variables a medir no se encontraban o se encontraban incompletas.

El examen clinico no estaba registrado.

Los nifios del grupo semi-expuesto (SE) no contaba con los datos para poder
ubicarlo.
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5.- Variables

5.1 Descripcion de las variables

Tabla V: Descripcion, valor, tipo y escala de las variables

NOMBRE

Aiio de Ingreso

Ano de Retiro

Ao del dltimo
control al dentista

DEFINICION CONCEPTUAL

Periodo de doce meses, a contar
desde el dia 1 de enero hasta el 31
de diciembre, ambos inclusive
(RAE).

DEFINICION OPERACIONAL

Momento en el cual el nifio
ingresa al MOSB.

Momento en el cual el nifio se
retira del programa
preventivo.

VALORES

Afos entre 2003 y 2009

TIPO — ESCALA DE
MEDICION

Cuantitativa discreta —
de razdén

Aiio en que fue el ultimo
control al dentista después de
haberse retirado del programa
preventivo.

Afos entre 2003 y 2008

Cuantitativa discreta —
de razén

Estudiante: Persona que cursa

Estudiante: nifio atendido

estudios en un establecimiento de . E
o como estudiante.
ensefianza (RAE).
Traumatismo: Lesidn de los érganos . . .
. . z . Traumatismo: nifio atendido
o los tejidos por acciones mecanicas T
por trauma dental.
. externas (RAE). L .
Tipo de Ingreso — — Cualitativa - nominal
Carga Familiar: Es un beneficio que
entrega el Estado a los trabajadores
y que tiene por fin ayudar en la Carga Familiar: nifio hijo de CF
manutencién de familiares que funcionario de hospital.
estan bajo su dependencia
(citmarti.cl).
. Conjunto de seres que tienen unoo | Femenino F L .
Género . ; Cualitativa - nominal
varios caracteres comunes (RAE) Masculino M
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Establecimiento
Educacional

Institucién donde se imparte
ensefianza a alumnos (RAE).

Municipal

Particular subvencionado

Cualitativa - nominal

Profesion de los
Padres

Ocupacion habitual (RAE).

Sin ocupacion: Perona no tiene
una ocupacion habitual.

Sin ocupacion

Obrero: Persona relacionada a

obras de construccion, albaiil, | Obrero

etc.

Empleado: Persona‘ bajo Empleado

contrato u honorarios.

Profesional: Persona con

estudios universitarios Profesional

completos.

Técnico: Persona con estudios ..
Técnico

técnicos completos.

Trabajo independiente:
Comerciante, asesora del
hogar, etc.

Trabajo independiente

Duena de casa: Persona que se
dedica a las labores de casa y
no percibe remuneracion por
ello.

Duefa de casa

Trabajador del campo:
Persona que se dedica a
labores del campo.

Trabajador del campo

Otro: Persona que no cabe

Cualitativa - nominal

dentro de la clasificaciéon Otro
anterior.
Persona o empresa que provee o Ambos Padres: madre y padre Ambos
Proveedor abastece de todo lo necesario para | proveen al grupo familiar. o .
- . " Cualitativa - nominal
Familiar un fin a grandes grupos, Solo Madre: sélo madre es la Madre

asociaciones, comunidades, etc.

que provee al grupo familiar.
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(RAE).

Solo Padre: sélo padre es el

e Padre
que provee al grupo familiar.
Sin Proveedor: Ni padre o
madre proveen al grupo S/P

familiar.

N2 de Controles

N2 de veces que se revisé (RAE).

Cantidad de veces que el nifio
fue examinado posterior al
alta.

N° enteros: [0 - oo [

Cuantitativa discreta —
de razén

Frecuencia visitas
al dentista

N2 de veces que se repite un
proceso periddico por unidad de
tiempo (RAE).

Cada cuanto tiempo el nifio va
al dentista.

N° enteros: [0 - oo [

Cuantitativa discreta —
de razdén

Interés salud
bucal

Inclinacidn del animo hacia la salud
bucal (RAE).

Apreciacion subjetiva de la
madre del nifio con respecto a
su salud bucal.

A: interés alto

M: interés medio

B: interés bajo

Cualitativa — nominal

Instruccion de

Conjunto de reglas que ensefia el
odontdlogo para lograr la higiene

Si se realizé o no instruccién
de higiene bucal al nifio por

Si : se instruyé al nifio
con higiene bucal

Cualitativa — nominal

Higiene . arte del profesional tratante . ; . dicotomica
g bucal del paciente (RAE). Z | MOSBp No: no se instruyo al
e : nifio con higiene bucal

Enfermedad a la que hay que Si: presencia de

prestar atencion en el antecedentes sistémicos

momento de realizar el

tratamiento:
Antecedentes Enfermedad que cursaba el . s .

N . . - Anemia Cualitativa — nominal

sistémicos paciente al momento de realizarse Epilepsia dicotémica
relevantes el examen (Giglio, 2000). priep No: ausencia de

- Diabetes

- Alergia a la penicilina o AINES
- Problemas cardiacos, renales
o hepaticos.

antecedentes sistémicos
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Fluorterapia

Procedimiento de odontologia no
invasiva de mayor efectividad en el
control y tratamiento de la
progresion de lesiones incipientes
tanto en niflos como jovenes
adultos (Colgate.cl)

Aplicacion o no de flior en
barniz a los nifos por el
profesional tratante del
MOSB.

Si: con realizacion de
Fluorterapia

No: sin realizacion de
Fluorterapia

Cualitativa — nominal
dicotémica

cop

Corona cariada: Lesion presente en
un punto o fisura, o una superficie
dental suave con una cavidad
inconfundible, un esmalte socavado
o un suelo o pared apreciablemente
ablandado. También se incluye,
diente con una obturacion temporal
o un diente que esta obturado pero
también cariado; superficies
proximales en donde la sonda entra
claramente en la lesién; corona que
ha sido destruida por la caries y sélo
queda la raiz (OMS).

Corona obturada sin caries:
Presencia de una o mas
restauraciones permanentes sin
ninguna caries en la corona. Se
incluye en esta categoria un diente
con una corona colocada debido a
una caries anterior (OMS).

Dientes cariados, obturados o
perdidos segun lo que indico la
ficha clinica del nifio tratado.

1: presencia de la
caracteristica

0: ausencia de la
caracteristica

Cualitativa — nominal
dicotémica
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Diente perdido, como resultado de
caries: Dientes permanentes que
fueron extraidos debido a la
presencia de caries. Para los dientes
primarios perdidos, este grado se
emplea sélo si el sujeto presenta
una edad en la que la exfoliacién
normal no es explicacién suficiente
de la ausencia (OMS).

Sellante

Resinas fluidas y de poca viscosidad,
que se aplican sobre el esmalte
dentario sano de puntos y fisuras y
en lesiones activas antes de su
cavitacién, para reforzar el diente y
proteger las superficies vulnerables
de la invasidn bacteriana. Su éxito
se basa en la capacidad de
adherirse firmemente a la superficie
del esmalte y aislar puntos y fisuras
dentarias del medio bucal (Minsal,
2005).

Se considerd presente o
ausente segun lo que indique
la ficha del nifio tratado.

1: presencia de la
caracteristica

0: ausencia de la
caracteristica

Cualitativa — nominal
dicotémica

Re-sellado

Volver a hacer lo que se habia
desecho, en este caso el sellante
(definicion anteriormente
nombrada).

Cantidad de veces que fue
sellado un diente.

N° enteros: [0 - oo [

Cuantitativa discreta —
de razén

indice de Higiene

Relacion porcentual entre los sitios
limpios y sucios de los dientes,
divididos por la cantidad de sitios
medidos.

Porcentaje de dreas sucias que
presentd el nifio cuando fue
controlado.

Porcentual: [0- 100 ]

Cuantitativa continua —
de razén
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6.- Recoleccion de los datos

Los datos recolectados se extrajeron de las fichas clinicas del MOSB, previa
autorizacion de las autoridades del Modulo Odontopediatrico. Se dividid la
recoleccion en tres partes: para el grupo expuestos (MOSB), grupo semi-expuestos
(SE) y grupo no expuestos (NE).

Grupo MOSB: Para ello, se revisaron todas las fichas clinicas del afio 2003 y se
seleccionaron a los nifios que nacieron en 1996 y que se atendieron en el MOSB el
ano 2009; teniendo 13 afios de edad o por cumplirlos en ese mismo ano. Se
registraron los datos en una ficha disefiada especialmente para el estudio (Anexo 1).

Grupo SE: Para ello, se revisaron todas las fichas clinicas del afio 2003 y se
seleccionaron a los nifios que nacieron en 1996, y que desertaron de la atencion del
MOSB entre los afios 2003 y 2008, incluidos ambos. Se registraron los datos en una
ficha disefiada especialmente para el estudio (Anexo 2).

Grupo NE: Para ello, se revisaron todas las fichas clinicas desde el afio 2003 al
2009, incluidos ambos, seleccionando aquellas de nifios que ingresaron con 13 afos
o por cumplirlos esos afos. Es decir, que hayan nacido entre los afios 1990 y 1996.
Se registraron los datos en una ficha disefiada especialmente para el estudio (Anexo

1).

Luego, una vez obtenidos los datos, se llamaron a todos los apoderados de los nifios
del grupo SE, preguntandoles si estaban interesados en que se le realizara (a los
nifos) un examen dental gratuito en la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso. A las personas que aceptaron el examen, se les confirmo la fecha y hora
exacta de la cita con un posterior llamado. Estos examenes se realizaron en dos
fechas porque se consideroé la posibilidad de que no pudieran asistir a la primera cita.
De las 309 personas seleccionadas, se logré solo una asistencia de 14.

La cita consistié en un examen clinico dental, previo consentimiento informado a los
padres (Anexo 4), realizado por el operador 1. Este consistié en la limpieza de
detritus y del biofilm de los dientes utilizando un explorador, térula de algodoén y
secado de los dientes con la jeringa triple. Se verificd la presencia de sellantes,
caries, obturaciones o pérdida de algun primer molar definitivo. También se realiz6 el
IHO. Estos datos fueron registrados en la ficha clinica (Anexo 3) por el operador 2. Al
finalizar, a cada nifio se le entregd un estuche con un cepillo y dos pastas dentales,
auspiciados por Colgate, una charla motivacional y en caso de tener caries, se
informd y derivo a tres posibles partes: al MOSB, si es que el ausentismo ocurrid
dentro de los dos afos anteriores, a su Consultorio correspondiente, en caso de que
el ausentismo al MOSB haya sido por mas de dos afios o a la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso, a la catedra de Odontologia Preventiva
de tercer afno con un convenio del 10% de descuento en el tratamiento que se
realizara.
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7.- Instrumentos de medida

Para la recolecciéon de datos se utilizé por cada operador: un lapiz y la ficha
correspondiente al grupo de estudio de interés (expuesto, semi-expuesto o no
expuesto).

Para el examen clinico se utilizé en cada nifio: una bandeja de examen con su
respectiva sonda, espejo y pinza, ademas torulas de algodoén, y una pastilla
reveladora de placa bacteriana.

8.- Analisis Estadistico

Se realizé un analisis descriptivo segun tipo de variable de estudio cualitativa-
cuantitativa (distribucion de frecuencias y medidas de tendencia central). Luego, un
analisis inferencial a través de test de significancia para evaluar y responder cada
objetivo especifico.

Los test utilizados fueron:
1.- Test de Levene para igualdad de varianzas (Anexo 5.2).
2.- Test de Kolmogorov-Smirnov para dos muestras independientes (Anexo 5.5).
3.- Test de Medianas de Mood (Anexo 5.6).
4.- Test t para muestras pareadas (Anexo 5.8).

Estos test se encuentran incorporados en los Software Minitab 14 y Stata SE 10.1.

Para la codificacion y manejo de la base de datos obtenida se utilizé Microsoft Excel.
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V.- RESULTADOS

Descripcion del comportamiento de las variables socio-demografica de los nifos
expuestos, semi-expuestos y no expuestos al programa preventivo.

Tabla VI: Tabla resumen resultados variables cualitativas

VARIABLES CUALITATIVAS ‘

SEMI- NO

NOMBRE EXPUESTO EXPUESTO EXPUESTO

Ne % Ne % N2 %

, F 193 53 8 57 88 56

Género

M 169 47 6 43 68 44

. . M 315 | 87,7 12 85,7 87 64
Establecimiento Educacional

P 44 12,3 2 14,3 49 36

AMBOS 75 - 4 - 51 -

MADRE 25 - 0 - 12 -

Proveedor Familiar PADRE 191 - 7 - 74 -

SIN

PROVEEDOR = ) 3 ) 19 )

d L. Sl 49 14 0 0 25 16

Antecedentes sistémicos NO 313 | %6 1a 100 131 ”

| . | 118 | 33 7 50 - -

Fluorterapia NO >4 57 - %0 : :

sell Sl 342 94 7 50 66 42

ellante NO 20 | 6 7 50 | 90 | 58

Tabla VII: Tabla resumen resultados variables cuantitativas

VARIABLES CUANTITATIVAS

EXPUESTO SEMI-EXPUESTO NO EXPUESTO
NOMBRE No % Ne % Ne o
COoPD 0,9 - 2,6 - 1,3 -
C 1 - 11 - 43 -
0] 171 - 5 - 59 -
P 0 - 1 - 7 -
Ninos sin caries 361 99,7% 3 21,4% 113 72,4%
IHO - 34,09 - 34,08 - 34,91
Sellados 3,07 - 0,93 - 1,06 -
Re-sellados 3,37 - 0 - 0 -
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1. Comportamiento de las variables cualitativas socio-demograficas:

Tabla VIII: Grupos de estudio segin género

. Femenino Masculino Total General %
Grupo de estudio ———
Personas % Personas % Personas %
Expuesto 193 53% 169 47% 362 100%
Semi-expuesto 8 57% 6 43% 14 100%
No Expuesto 88 56% 68 44% 156 100%

Total general 289 54% 243 46% 532 100%

Se puede apreciar que la proporcion de varones y mujeres de los tres grupos son
estadisticamente homogéneas. (Chi-cuadrado = 0,467. GL =2, P-Valor =0,792)

Tabla IX: Grupos de estudio segun tipo de establecimiento

Numero de niios segun tipo de establecimiento

Total
Grupo de estudio - Particular . o
Municipal % . % Sin Informacidn general
Subvencionado

Expuesto 315 87,7% 44 12,3% 3 362

Semi-expuesto 12 85,7% 2 14,3% 0 14
No Expuesto 87 64,0% 49 36,0% 20 156
Total general 414 81,3% 95 18,7% 23 532

Se observa que la proporcion de nifios provenientes de establecimientos particulares
subvencionados es mayor en el grupo NE con un 36%, en cambio, en los dos grupos
restantes de estas proporciones son mayores en nifos provenientes de
establecimientos municipales, y las frecuencias de nifios en los grupos MOSB y SE
segun tipo de establecimiento del cual proviene son estadisticamente homogéneas.
(Chi-cuadrado = 0,051. GL = 1. P-Valor = 0,821).

Tabla X: Grupos de estudio segun proveedor familiar

Porcentaje de Trabajadores

Proveedor de la Familia ——————————————— Total general
Expuestos Semi - Expuestos No Expuesto
Ambos Padres 75 4 51 130
Solo Madre 25 0 12 37
Solo Padre 191 7 74 272
Sin Proveedor 71 3 19 93
Total general 362 14 156 532
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Se aprecia una gran cantidad de proveedores que sélo son “padres”, es mucho
mayor que los demas en todos los grupos. También se deduce que la segunda
mayor frecuencia de proveedores es de “ambos padres” en todos los grupos. Cabe
sefialar que la cantidad de padres que no son proveedores en el grupo MOSB es
levemente menor que la cantidad de que “ambos padres” sean proveedores en el
mismo grupo (20,7% y 19,6% respectivamente).

Tabla XI: Ocupaciéon Madre

Porcentaje de Madres segun grupo de estudio

Total general

Ocupacion de la Madre Expuestos Semi — Expuestos | No Expuesto

Duefia de Casa 232 8 80 320
Empleada 74 2 33 109

Obrera 1 0 0 1
Profesional 7 0 11 18
Técnico 6 1 12 19
Trabajadora Independiente 12 1 7 20
Sin Ocupacién 30 2 13 45

Total general 362 14 ___ 156 532

Tabla XII: Ocupacién Padre

Porcentaje de Padres segtin grupo de estudio

Total general

Ocupacion del Padre Expuestos Semi — Expuestos No Expuesto
Empleado 95 6 89 190
Obrero 76 2 1 79
Profesional 11 0 11 22
Técnico 12 0 18
Trabajador de Campo 1 0 1 2
Trabajador Independiente 69 3 11 83
Otros 2 0 6 8
Sin Ocupacion 96 3 31 130
Total general 362 14 156 532

Se observa que el mayor porcentaje de ocupacion de los padres de nifios en los
grupos NE y SE es de “empleado” y en el grupo de estudio MOSB el mayor
porcentaje es para padres sin ocupaciéon. En cambio, la mayor proporcién de
ocupacion de las madres de nifios en todos los grupos es de “duefia de casa”.
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Tabla Xlll: Antecedentes sistémicos

Presencia de Enfermedad Sistémica

Grupo de estudio ——————  ———————— Total general
S % No %
Expuesto 49 14% 313 86% 362
Semi-expuesto 0 0% 14 100% 14
No Expuesto 25 16% 131 84% 156
Total general 74 14% 458 86% 532

Se puede apreciar que la proporcion de presencia de alguna enfermedad sistémica
en los nifios en los grupos de estudio MOSB y NE son estadisticamente homogéneos
(Chi-cuadrado = 0,552. GL = 1. P-Valor = 0,458), sin embargo, para el grupo SE
estas proporciones difieren de las demas.

Tabla XIV: Fluorterapia

Administracion de Fltor

Grupo de estudio ————— Total general
Si % No %
Semi-expuesto 7 50% 7 50% 14
Expuesto 118 33% 244 67% 362
Total general 125 33% 251 67% 376

Se puede observar que la proporcion de administracion de flior en nifios de los
grupos de estudio MOSB y SE son estadisticamente homogéneas (Chi-cuadrado =
1,907. GL = 1. P-Valor = 0,167). En cambio, para el grupo NE no se tienen
antecedentes de administracion de fluor en los nifos.

Tabla XV: Aplicaciéon de sellantes

Aplicacién de Sellantes
—————————— Total general

Grupo de estudio S

% No %
Expuesto 342 94% 20 6% 362
Semi-expuesto 7 50% 7 50% 14
No Expuesto 66 42% 90 58% 156
Total general 415 78% 117 22% 532

Se puede observar que la proporcién de aplicacion de sellantes en nifos de los
grupos de estudio NE y SE son estadisticamente homogéneas (Chi-cuadrado =
0,310. GL = 1. P-Valor = 0,578).
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A modo de resumen de este analisis general, la proporcién de varones y mujeres en
los tres grupos de estudio son estadisticamente homogéneas. En los grupos MOSB y
SE la proporcion de nifios segun el tipo de establecimiento del cual proviene también
son estadisticamente homogéneos.

Ademas, la ocupacion mas frecuente en el padre de los nifios pertenecientes a los
grupos NE y SE es de “empleado” y en el grupo de estudio MOSB el mayor
porcentaje es de padres “sin ocupacién”. En cambio, la ocupacion mas frecuente en
las madres de los nifios de todos los grupos es de “Duefia de Casa”.

Cabe de sefalar que la proporcion de presencia de alguna enfermedad sistémica en
los nifios de los grupos de estudio MOSB y NE es estadisticamente homogéneo.

La proporcion de fluorterapia en nifios de los grupos de estudio MOSB y NE son
estadisticamente homogéneos. Y para finalizar, la proporcion de administracion de

sellados en nifos de los grupos de estudio NE y SE son estadisticamente
homogéneas.

2. Comportamiento de las variables cuantitativas socio-demogréficas:

Grafico 1: indice COPD segun grupo de estudio

Indice COPD seguin grupo de estudio
Intervalos de Confianza del 95% para la media
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Tabla XVI: indice COPD segun grupo de estudio

Grupos de Estudio

Estadisticos — indice COP

Expuesto Semi-Expuesto
COPD 0,914 2,571
Limite Inferior (IC del 95%) 0,79 1,70
Limite Superior (IC del 95%) 1,04 3,44
Desviacion Estandar 1,201 1,505
Coeficiente Variacién 131,3% 58,5%
Minimo 0 0
1°" cuartil 0 1
Mediana 0 3
3¢ cuartil 2 4
Maximo 4 4

n° de niilos por grupo

% del total

No Expuesto

Se puede apreciar que existe una diferencia significativa entre los indices COPD de

los grupos de estudio.

Esto implica que el indice COPD es mayor en nifios del grupo SE, le sigue el indice
COPD en nifios del grupo NE y el indice menor corresponde a nifios del grupo

MOSB.

Grafico 2: C, O, P entre grupos de estudio

Numero promedio de piezas dentales seguin Grupo

Grupo Intervalos de Confianza del 95% para la media
NE 4 e
Cariados  MOSE - ®
SE 4 [ i |
NE 4 —a—
cbsturados  MOSB - b
SE 4 [ 3 |
NE 4 =
Perdidos  MOSB &
SE{ +—a—
0,0 0.5 10 15 2,0 25
N° de dientes
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Tabla XVII: Niumero de coronas cariadas

Numero de coronas cariadas

GRUPO 0 1 2 3 4 Total
Expuestos 361 1 0O 0 0 362
Semi - Expuestos 3 5 2 2 2 14
No Expuestos 113 24 14 4 1 156
Total 477 30 16 6 3 532

Tabla XVIII: Numero de coronas obturadas

Numero de coronas obturadas ‘

GRUPO 0] 1 2 3 4 Total
Expuestos 191 79 45 27 20 362
Semi - Expuestos 9 1 1 3 0 14
No Expuestos 97 22 15 14 8 156
Total 297 102 61 44 28 532

Tabla XIX: Namero de dientes perdidos

Numero de dientes perdidos

0 1 2
Expuestos 362 0 0 362
Semi - Expuestos 13 1 0 14
No Expuestos 149 6 1 156
Total 524 7 1 532

Se aprecia que existen diferencias estadisticamente significativas entre el niumero
mediano de dientes cariados entre cada grupo (Test de Mood; Chi-cuadrado=
159,79, GL=2, P-valor=0). De igual manera, se aprecian diferencias entre el nimero
mediano de dientes perdidos entre cada grupo (Test de Mood; Chi-cuadrado= 17,91,
GL=2, P-valor=0).

Sin embargo, el numero mediano de dientes obturados entre cada grupo no difieren
estadisticamente (Test de Mood; Chi-cuadrado= 4,34, GL=2, P-valor=0,114).
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Grafico 3: Porcentaje de nifios sin caries segun grupos de estudio
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Tabla XX: Niumero de nifos sin caries

Grupo Numero de nifios sin caries %(sin caries) Total general
Expuestos 361 99,7% 362
Semi - Expuestos 3 21,4% 14
No Expuestos 113 72,4% 156
Total general 477 89,7% 532

Se puede apreciar que en el grupo de semi-expuestos posee el porcentaje de nifios
libres de caries mas bajo de los tres grupos y que el mayor porcentaje de nifios libres
de caries es en el grupo MOSB.

31



Grafico 4: IHO promedio segun grupos de estudio
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Tabla XXI: IHO promedio seguin grupos de estudio

Estadisticos — indice IHO

IHO Promedio

Limite Inferior (IC del 95%)

Limite Superior (IC del 95%)

Desviacién Estandar
Coeficiente Variacion
Minimo

1° cuartil

Mediana

3¢ cuartil

Maéximo

n° de niilos por grupo

% del total

Grupos de Estudio

Expuestos Semi - Expuestos No Expuestos
34,09% 34,08% 34,91%
32,82% 24,68% 32,76%
35,36% 43,48% 37,06%
12,30% 16,28% 12,40%
36,07% 47,78% 35,53%

0% 11,10% 11,10%
27,70% 20,80% 27,70%
33,30% 36,05% 33,30%
38,80% 40,24% 44,40%
88,80% 72,20% 77,70%

362 14
68,1% 2,6%

156
29,3%

Se puede apreciar que no existen diferencias significativas entre los indices de
higiene de los grupos de estudio. Para cuantificar si existe diferencia se utilizo el test
de Kolmogorov-Smirnov para 2 muestras independientes.
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Grafico 5: Numero de sellados y re-sellados promedio en molares segun
grupos de estudio
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Se aprecia que de niflos del programa del MOSB tuvieron una cantidad promedio de
3,1 sellados y una cantidad promedio de 3,4 re-sellados.
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3. Comparacién del COPD de nifios de 13 afos después de 6 anos de aplicado el
programa preventivo del MOSB.

Grafico 6: indice COPD antes y después de 6 afios de la intervencién en el
MOSB
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Se puede apreciar que el indice COPD aumento mucho mas en nifios del grupo NE
después de transcurrir 6 afos.

Tabla XXII: Intervalo de confianza para la diferencia de COPD (13-7 afios)

Intervalo de confianza para la

P-valor test t

Grupo de estudio diferencia de COPD [13 — 7 afios] N° de nifios
muestra pareada o . >, .
Limite Inferior Limite Superior
Semi-expuesto 0 1,52175 3,19254 14
Expuesto 0 0,527773 0,720845 362

Para comparar en cada uno de los instantes de la medicién del COPD en los grupos
MOSB y SE a través de la diferencias de COPD se utilizé el test de Kolmogorov-
Smirnov para dos muestras independientes y se obtuvo una diferencia
estadisticamente significativa. (P-valor = 0).
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4. Comparacion del indice de higiene oral de nifios de 13 anos después de 6 afios de
aplicado el programa preventivo del MOSB.

Grafico 7: indice de Higiene antes y después de 6 afios de la intervencion en el
MOSB
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Se puede apreciar que el indice de higiene disminuyé mas en nifios del grupo MOSB
después de transcurrir 6 afnos.

Tabla XXIlI: Intervalo de confianza para la diferencia de IHO (7 — 13 afos)

Intervalo de confianza para la
diferencia de IHO [7 — 13 afios] N° de nifios

Limite Inferior | Limite Superior
Semi-expuesto 0,14 -2,63547% 16,69976% 14
Expuesto 0 9,1614% 12,5701% 362

P-valor test t
muestra pareada

Grupo de estudio

Sin embargo, al comparar en cada uno de los instantes de la medicién del indice de
higiene en los grupos MOSB y SE a través de la diferencias de IHO en el test de
Mood para medianas de dos muestras independientes, no se obtuvo una diferencia
estadisticamente significativa. (P-valor = 0,504).
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5. Determinacién del grado de asociacion del indice de Higiene oral y COPD segun
grupos de estudio.

Para responder a este objetivo se procedio a categorizar los valores del indice de
higiene y COP obtenidos por cada nifio de cada grupo de estudio. Para la
categorizacion del indice de higiene se utilizé el criterio de Green Vermillion
Modificado, en cambio, para la categorizacion del indice COPD se utilizé el criterio
propuesto por la OMS, estos criterios se muestran a través de las siguientes tablas:

Tabla XXIV: indice de Higiene Green Vermillion Modificado

indice de Higiene Green Vermillion Modificado

(e LRI [eF Rangos  Rangos redefinidos
Bajo 0% - 20% [0% - 20% |
(\(LEERLES 21% - 50% 120% - 50% ]
>51% >50%

Tabla XXV: indices COPD

indice COPD
(o1 =110\ /B Rangos = Rangos redefinidos

Muy Bajo 0,0-1,1 [0,00—1,15]
Bajo 1,2-2,6 [1,15-2,65[
Moderado 2,7-4,4 [2,65—-4,45 [
4,5-6,5 [4,45-6,50]

Muy Alto >6,6 >6,5

La columna de rangos redefinidos en las tablas anteriores fue necesaria construirla
para tener rangos continuos de definicion.

Tabla XXVI: indice COPD para cada grupo de estudio

. indice COPD
Grupo de Estudio . .
Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto Total general
Expuestos 270 45 47 0 0 362
Semi - Expuestos 5 1 8 0 0 14
No Expuestos 96 22 38 0 0 156
Total general 371 68 93 0 0 532
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Al realizar un analisis de correspondencias a los datos obtenidos se tiene que existe
una dependencia estadisticamente significativa entre el grupo MOSB vy el nivel de
COPD segun la OMS (Chi-cuadrado = 26,652. GL =4.  P-Valor = 0).

Perfiles de Grupo de Estudio:

Tabla XXVII: Perfiles del indice COPD para cada grupo de estudio

. indice COPD
GrupodeEstudio —m 7 0 00—
Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto Total general
Expuestos 75% 12% 13% 0% 0% 100%
Semi - Expuestos 36% 7% 57% 0% 0% 100%
No Expuestos 62% 14% 24% 0% 0% 100%
Total general 70% 13% 17% 0% (077 100%

Los perfiles de los grupos de estudio nos muestran que tanto el grupo MOSB y NE
poseen un gran porcentaje de nifios con un indice COPD muy bajo, en cambio, en el
grupo SE el mayor porcentaje de los nifios posee un indice COPD moderado.

Perfiles de nivel COPD:

Tabla XXVIII: Perfiles del nivel COPD para cada grupo de estudio

. indice COPD
GrupodeEstudio —m (77 7 ¥ 00—
Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto Total general
Expuestos 73% 66% 51% 0% 0% 68%
Semi - Expuestos 1% 1% 9% 0% 0% 3%
No Expuestos 26% 32% 41% 0% 0% 29%
Total general 100% 100% 100% 0% 0% 100%

Los perfiles de nivel de COPD estan mayormente concentrados en el grupo MOSB,
esto es debido al tamafio de la muestra no fue equitativa en los tres grupos, dado
que el grupo MOSB representa el 68% del tamafio de la muestra.
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Grafico 8: Proyecciones perfiles grupo de estudio y nivel de COPD
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Las proyecciones de los perfiles muestran que la proyeccion del grupo MOSB tiene
una mayor proximidad con la proyeccion del perfil de CPOD muy bajo, lo que indica
que los nifios del grupo de estudio MOSB poseen valores muy bajos de COPD.

Ademas, la proyeccion del grupo NE esta mas proxima a la proyeccion del perfil de
COPD bajo. Por otra parte, la proyeccion del grupo SE esta muy alejada de las
demas proyecciones, esto puede ser debido al pequefio tamano de la muestra de
este grupo de estudio.

Tabla XXIX: indice IHO para cada grupo de estudio

. indice IHO
Grupo de Estudio ———
Bajo Moderado Alto Total general
Expuestos 30 313 19 362
Semi - Expuestos 3 10 1 14
No Expuestos 5 116 9 130
Total general 38 439 pL) 506

Al realizar un analisis de correspondencias a los datos obtenidos se tiene que no
existe una dependencia estadisticamente significativa entre el grupo MOSB vy el nivel
de IHO MS (Chi-cuadrado = 7,219. GL = 4. P-Valor = 0,125). Cabe sefalar que hubo
26 nifios pertenecientes al grupo NE de los que no se tenia informacion sobre el IHO.
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Perfiles de Grupo de Estudio:
Tabla XXX: Perfiles del IHO para cada grupo de estudio

indice IHO
Bajo Moderado Alto Total general
Expuestos 8% 86% 5% 100%
Semi - Expuestos 21% 71% 7% 100%
No Expuestos 4% 89% 7% 100%
Total general 8% 87% 6% 100%

Grupo de Estudio

Los perfiles de Grupo de Estudio nos muestran que en todos los grupos de estudio
poseen un gran porcentaje de nifios con un indice IHO moderado, en cambio, en el
grupo NE el segundo mayor porcentaje de los nifios posee un indice IHO alto.
Perfiles de nivel IHO:

Tabla XXXI: Perfiles del nivel IHO para cada grupo de estudio

. indice IHO
Grupo de Estudio ————————
Bajo Moderado Alto Total general
Expuestos 79% 71% 66% 72%
Semi - Expuestos 8% 2% 3% 3%
No Expuestos 13% 26% 31% 26%

Total general 100% 100% 100% 100%

Los perfiles de nivel de IHO estan mayormente concentrados en el grupo MOSB,
esto es debido al tamafio de la muestra no fue equitativa en los tres grupos, dado
que el grupo MOSB representa el 72% del total.
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Grafico 9: Proyecciones perfiles grupo de estudio y nivel de IHO
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Las proyecciones de los perfiles muestran que la proyeccion del grupo MOSB tiene
una mayor proximidad con la proyeccion del perfil de IHO moderado, lo que indica
que los nifios del grupo de estudio MOSB poseen valores moderados de IHO.

Segun los resultados obtenidos, la proyeccidén del grupo SE esta mas proxima a la
proyeccion del perfil de IHO bajo. Por otra parte, la proyeccion del grupo NE esta
practicamente a la misma distancia de las proyecciones del perfil IHO moderado y
alto lo cual puede ser atribuible a la independencia estadistica entre las variables.

40



VI.- DISCUSION

Nuestro estudio tuvo resultados alentadores cuando se compararon 3 grupos. El
grupo de estudio expuesto (MOSB) fue el que asistid constantemente al programa
preventivo, cuyo seguimiento fue realizado a través de las fichas de cada nifio, que
consiste en los datos del paciente, tanto personales como anamnesis, un
odontograma que es llenado con el examen que se le hace al ingreso (6 afos) y un
programa, donde se anota toda actividad realizada a cada diente con la fecha
respectiva. Por lo que ha de entenderse, que los datos en este grupo los pudimos
recolectar de las fichas antes mencionadas en dos momentos, a los 7 y a los 13
afnos, datos encontrados considerando que todos los nifios que el 2009 cumplieron o
tenian 13 afios y en el afio 1996 tuvieron o cumplieron 7 afios. El grupo de estudio
semi-expuesto (SE) fue el que luego del alta en el mddulo, faltdé a los controles
periodicos a lo largo de los seis afios de seguimiento y que en el presente afio fueron
examinados. Es decir, los datos de este grupo los recolectamos de las fichas cuando
ellos tenian 7 afios y de un examen hecho este afio. Este grupo se creo, porque
necesitabamos comparar los resultados del seguimiento que se le hizo a las fichas
de los nifios del grupo expuesto (MOSB) con nifios que tuvieran la misma edad y que
estuviesen bajo condiciones similares para que fueran aun mas comparables. Sin
embargo, solo pudimos ubicar 14 nifios de los 309 que lo integraban y es muy
probable que hayamos estado bajo la presencia del “sesgo del sano”, que consiste
en que es muy probable que estos 14 nifos sean muy preocupados por su salud
bucal y asi como aceptaron ir a un examen al lugar que fueron citados, es muy
seguro que con el mismo interés se cepillen sus dientes y asistan al dentista. Es
decir, que de este grupo, no pudimos obtener un numero mayor que fuese mas
representativo de la realidad. El grupo de estudio no expuesto (NE) fue el que
ingreso al modulo a los 13 afios de edad, quedando en manos del azar el hecho de
que recibieran atenciéon en otro servicio de salud ya sea privado o particular o
simplemente no recibieran. Ademas, estos mismos nifios generalmente eran de
colegios que no pertenecian al MOSB. Los datos de este grupo los recolectamos con
las fichas de los nifios que ingresaron con 13 afos desde el 2003 al 2009. Este
estudio involucré un gran esfuerzo, ya que fueron revisadas 16.379 fichas.

En nuestro estudio encontramos que la proporcion de varones y mujeres en los tres
grupos son similares; que la proporcién de niflos provenientes de establecimientos
particulares subvencionados es mayor en el grupo NE, en cambio, en los otros dos
grupos estas proporciones son mayores en nifios provenientes de establecimientos
municipales. Esto se explica, porque los nifios del grupo NE ingresaron en su
mayoria por una urgencia, lo que significa que podian no venir de los colegios
pertenecientes a la JUNAEB sino de cualquier colegio de viia.

Encontramos también, que la ocupacién de los padres de los nifios en los grupos SE
y NE de mayor porcentaje fue de “empleado” y en el grupo MOSB el mayor
porcentaje es para padres sin ocupacién. En cambio, la mayor proporcién de
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ocupacion de las madres de nifios en todos los grupos es de “duena de casa”. Es por
esto, que podemos decir, que el programa preventivo del MOSB ademas de haber
reducido sustancialmente el porcentaje de caries, disminuye también las
desigualdades sociales en la salud dental de la poblacion infantil. Asi, garantiza
atencion dental a los nifios entre 6 y 15 anos.

Se observé que los nifios del grupo MOSB (expuesto) tuvieron 38,8 controles
promedio con un dentista cuando éstos estaban bajo un tratamiento de especialidad
dental y 10,3 controles cuando no estaban bajo dicho tratamiento (Anexo 6).
Considerando que son citados cada 6 meses para control y que no deben ausentarse
a ellos mas de dos veces seguidas sin aviso o podrian ser sancionados
marginandolos de toda atencidn. Este resultado es comparable con la frecuencia
promedio de visitas al dentista descritas en el grupo SE que fue cada 37,7 meses y
se espera que el 50% de estos nifos visite al dentista por lo menos cada 30 meses.
Esta variable, la consideramos una de las mas importantes, si es que no la mas, ya
que es el refuerzo y no solo de los sellantes en caso de necesitarlo, sino el de la
instruccion de higiene que incluye técnicas de cepillado, seda dental y control de
placa bacteriana la que hizo que el grupo MOSB tuviera la menor cantidad de caries
de los 3 grupos. Esto es apoyado por Petersen (2004) quien mostré que en China,
aplicando el OHE (Oral health education), programa que se imparte a todos los nifios
de primer grado por 3 afos y se centra en la educacion bucal como parte de la
formacion escolar, obtiene resultados.

También observamos que la cantidad de nifos retirados (grupo SE) del programa del
MOSB tuvo su mayor frecuencia el aino 2008. Esto se puede deber a que el 2008 los
nifos cumplian 13 afios de edad y no siguieron yendo, porque no sabian que a
contar de 2009 la atencién seria hasta los 15 afos.

Con respecto al indice COPD, se pudo determinar que en los grupos MOSB y SE,
fue de 0,91 y 2,57 respectivamente; datos considerados bajo y moderado en ese
mismo orden segun la OMS. Es decir, que los nifios del grupo MOSB que asistieron
periddicamente tienen menos caries que el grupo SE, que deserté y que respondid
haberse atendido cada 3 afios en promedio. Esto es apoyado por el estudio realizado
por Cortés (2003) quien sefalé que los escolares que no acuden regularmente al
dentista presentan una mayor prevalencia de caries y un mayor porcentaje de caries
activa que el resto, con diferencias estadisticamente significativas a los 9 y 12 afos
(p<0,05), ya que estos presentan menor numero de sellantes que los que acuden. El
MOSB resella los dientes en promedio una vez por afio, hecho que es respaldado
por el estudio de Azarpazhooh (2008) quien sefalé la necesidad de revisar su
retencién en este mismo periodo de tiempo, apreciandose en nuestro estudio, que
los niflos del grupo expuesto tuvo una cantidad promedio de 3,1 sellados y una
cantidad promedio de 3,4 re-sellados.

En Chile, el Programa Nacional de Salud Buco-Dental, especificamente el MOSB, a
pesar de tener un manejo integral (educativo-preventivo-curativo) del problema de
salud bucal de escolares y mostrar resultados alentadores de las acciones que
realiza, aun le falta mucho por aprender de paises pioneros en estos temas. En un
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estudio realizado en Navarra y el pais Vasco, se siguid un programa de gobierno
llamado PADI (Programa de Atencion Dental Infantil). En Navarra, se puso en
marcha en 1991 y en el pais Vasco, un afio antes. 10 afios después de entrar en
funcionamiento el PADI, han obtenido resultados que pueden ser considerados como
excepcionales. En 1997, Navarra registro para nifios de 12 afios en la encuesta de
salud dental un 57,8% de nifios libres de caries v/s un 31,5% en 1994 y en el Pais
Vasco en 1998 registré un 57,2% de nifios libres de caries v/s un 31,2% en 1988.
Datos de la OMS muestran que las cifras Vasco-Navarras se situan entre las mejores
del mundo para ese grupo de edad, siendo los porcentajes de nifios libres de caries
43% en Suecia, 49% en Dinamarca, 53% en el Reino Unido y 55% en Australia
(Freire, 2003). En Sudafrica, Van Wik y Kroon (1995) mostraron los resultados de un
programa dental del estado, que fue aplicado por 7 afios a un grupo de nifos de la
zona de Mokonyama a la edad de 9 afios en las escuelas. A los 15 afios, se comparé
el estado de la denticion con la de un grupo de nifios de la misma edad, pero de la
zona de Moretele, quienes no fueron expuestos al programa. Los resultados de este
estudio mostraron que los nifios en Mokonyama tenian 75,2% menos caries que sus
homologos de Moretele. Si bien, nuestro estudio arrojo un 99,7% nifios libres de
caries para el grupo expuesto, porcentaje por sobre los anteriormente nombrados,
consideramos que este valor no es comparable con estos estudios debido a que la
metodologia utilizada fue distinta. En el estudio de Navarra se considerd, al momento
del examen clinico del nifio, todos los dientes presentes en boca; en cambio en
nuestro estudio, so6lo consideramos los cuatro primeros molares definitivos. Y
atribuimos este excelente resultado al énfasis que pone el MOSB en el sellado de los
dientes y a los controles periddicos que asisten los nifios.

Por otra parte, el otro indice medido en nuestro estudio, indice de higiene bucal, en
los tres grupos es estadisticamente igual y puede ser atribuido a que a la totalidad de
los nifios al ingresar al MOSB se les da instrucciones de higiene. En un estudio de
Axxelson (2006), es admirable que en Suecia se mostrara que a los 20 afos de
edad, no presentan pérdida de insercion periodontal y tienen excelentes habitos de
cuidado personal, contando por lo menos con 25 dientes naturales de por vida.

Por otro lado, es de amplio conocimiento, que la atencion dental privada en nuestro
pais es costosa y que los servicios publicos no cuentan con toda la cobertura
requerida ya sea para nifios o adultos. Similar situacion tiene en EEUU explica
Robison (1998) cuando realiz6 un estudio en EEUU (Carolina del Norte) sefialando
que la mayoria de los estados proporcionan muy limitados servicios dentales a los
adultos beneficiarios de los programas meédicos y que la mayor fuente de gasto
publico es en los servicios de salud oral para los nifios. Estos estan obligados por ley
federal a proporcionar cuidado dental a los nifilos que estan inscritos en el programa
de diagnéstico precoz, examenes periddicos de deteccion y tratamiento. La intencion
del programa es proporcionar atencion dental a todos los nifios desde el nacimiento
hasta los 21 afos de edad con un conjunto basico de servicios dentales que incluye
un examen dental anual, profilaxis y tratamiento con fluoruro, sellantes, urgencias,
prevencion y restauraciones, servicios necesarios para prevenir dafos irreversibles
en los dientes o las estructuras de soporte.
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Considerando las tendencias de la Salud Bucal que muestran los distintos estudios
realizados y la importante inversion social realizada en los ultimos afnos en salud,
educacion, vivienda, etc., se espera que la salud bucal de nuestra poblacién mejore.
El programa preventivo del MOSB ademas de haber reducido sustancialmente el
porcentaje de caries, disminuye también las desigualdades sociales en la salud
dental de la poblacion infantil. Asi, garantiza atencion dental a los nifios entre 6 y 15
afos, ya que la caries sigue siendo la enfermedad cronica mas frecuente en los
ninos.

Algunas limitaciones de nuestro estudio fueron el tamafio y la variabilidad de la
muestra. En el grupo SEMIEXPUESTO dependia en gran medida del factor azar, ya
que de todos los nifos del grupo SEMIEXPUESTO, que partieron siendo 309 nifios,
no se pudieron ubicar 295, porque el teléfono estaba equivocado, no existia el
numero del teléfono dado, pasaba a buzén de voz, no contestaron, no se podia
comunicar o no querian la atencion.

Con respecto al grupo NO EXPUESTO el numero de muestra iba disminuyendo con
los afios desde 1996 al 2008 donde se concentro la mayoria.

Esto corresponde a que el estudio tuvo una cobertura del 64,3% de la poblacion de
nifos que pertenecen a establecimientos de elevado indice de vulnerabilidad escolar
y que fueron atendidos en el Médulo Simén Bolivar del Hospital Gustavo Fricke.

Probablemente, debido a esto, el resultado de indice de higiene oral fue igual para el
grupo de nifos que recibieron constantemente sus controles como para el que
deserto, ya que los integrantes de este ultimo grupo eran solo 14 nifios. Ademas del
anteriormente mencionado sesgo del sano que pudo estar presente.

Ademas el programa preventivo del Modulo Odontopediatrico Simén Bolivar
incorpord la atencidon dental hasta los 15 afios a partir del afio 2009. El afio 2008 fue
el afio en que hubo mas desercion de nifios de 13 anos. Inferimos que esto ocurrié
porque muchos pacientes que no asistieron a control ese afio pensaron que ya no
tenian oportunidad de seguir participando en dicho programa o simplemente, cuando
fueron a su ultimo control ese mismo ano, no les fue informado que podian seguir
asistiendo por 2 aflos mas. La efectividad del programa depende del cumplimiento de
asistencia a controles, cuyo compromiso queda en manos de los padres luego del
alta. EIl MOSB permite solo dos ausencias seguidas sin aviso, después de esto son
derivados a sus respectivos consultorios, dandolos de alta disciplinaria.
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Cabe destacar también que el grupo de nifios que ingresoé al Modulo a la edad de 13
afos (NO EXPUESTOS) pudo o no recibir atencion odontoldégica en algun momento
de su vida, ya que generalmente ingresaron por trauma, lo que significa que no
necesariamente venian de colegios municipales o subvencionados, sino también de
particulares, generando un grupo mas heterogéneo y comparativo.

Por ultimo, decir, que quisimos estudiar la fluorosis y anomalias dentales también,
pero en la ficha del MOSB no especificaban qué dientes eran los que la padecian. Y
no pudimos comparar los indices COPD e IHO del grupo de estudio MOSB y SE
después de 6 afos de aplicado el programa preventivo del MOSB con el grupo
estudio NE ya que no contamos con la informacion COP ni IHO del grupo NE cuando
los nifos tenian 7 anos de edad.
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VIl.- CONCLUSIONES

Sobre la base de los resultados obtenidos podemos concluir que:

En general, la salud bucal de nifios de 13 afos fue mejor en el grupo expuesto al
programa preventivo del MOSB, luego en el grupo de nifios no expuesto (NE) y
finalmente, en el grupo de nifios semi-expuesto (SE).

La proporcion de varones y mujeres en los tres grupos de estudio (MOSB, SE y NE)
son estadisticamente homogéneas, al igual que las proporciones de nifios segun el
tipo de establecimiento de proveniencia, la enfermedad sistémica, sellantes y
fluorterapia. Respecto a la influencia del nivel socioecondémico del programa
preventivo, se mostré que disminuyo las desigualdades sociales en la salud dental de
la poblacion infantil, al garantizar la atencion dental a los nifios entre 6 y 15 afios.

El COPD de nifios de 13 afos después de 6 afios de aplicado el programa preventivo
del MOSB fue 0,91 mientras que el COPD de nifios de 13 afios que no recibieron
intervencion de dicho programa fue 2,57, es decir, el resultado fue favorable para el
modulo. Se pudo determinar también, que en los grupos de estudio el indice COPD
aumento significativamente a través de los afos desde que intervino por primera vez
el MOSB, sin embargo, este aumento fue considerablemente mayor en el grupo
semi-expuesto (SE). Podemos concluir que el indice COPD fue mayor para los nifios
del grupo SE, luego para los nifios del grupo NE y finalmente, para los nifios del
grupo expuesto (MOSB).

No se mostraron diferencias estadisticamente significativas entre el indice de higiene
oral de nifos de 13 afios después de 6 afos de aplicado el programa preventivo del
MOSB con el indice de higiene oral de nifios de 13 afos que no recibieron dicho
programa. Sin embargo, si se mostraron resultados estadisticamente significativos
en la disminucion del indice de higiene oral a través de los 6 afios de intervencién del
programa preventivo en el grupo MOSB, y no tan asi en el grupo SE en que no hubo
un cambio significativo.

A través del analisis de correspondencias se pudo determinar que los nifios del grupo
MOSB poseen valores muy bajos de COPD, los nifios del grupo NE poseen valores
bajos de COPD. En cambio, los nifios del grupo SE no se pudieron determinar
claramente la tendencia de los valores COPD debido al pequefo tamafio de la
muestra de este grupo de estudio. Por otra parte, y segun los resultados obtenidos
de la muestra, los nifios del grupo de estudio MOSB poseen valores moderados de
IHO y los nifios del grupo SE tienden a tener valores de IHO bajos y la
independencia entre el nivel de IHO y grupo MOSB puede ser atribuible al grupo NE.
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Xlll.- SUGERENCIAS

Para futuros estudios, se sugiere aumentar el tamafo muestral de los grupos semi-
expuestos (SE) y no expuestos (NE). Seria ideal que se pudieran ubicar a los 295
nifos del grupo SE que no pudieron participar en el estudio; y en el grupo NE,
realizar examenes clinicos a nifios con 7 y 13 afios de edad o por cumplirlos en ese
mismo afo, y que no hayan recibido intervencion odontolégica ni hayan participado
en algun programa preventivo. Esto ultimo podria realizarse en establecimientos
educacionales con alto indice de vulnerabilidad escolar, de una comuna distinta a la
de Vina del Mar y no perteneciente al MOSB.

Dentro del disefio del estudio, se podria realizar una encuesta a los padres para
identificar conocimientos y conductas en la salud bucodental, y evaluar las medidas
de politicas publicas, la participacién de la comunidad, si hubo o no mejoras en el
conocimiento de la salud, cambios ambientales o en el estilo de vida.

Para una préxima evaluacion de un posterior programa, seria recomendable no sélo
analizar el indice COPD de los primeros molares, sino también el de toda la boca,
apoyado de la evaluacion de las superficies proximales de los molares y premolares
con radiografias bitewing estandarizadas; paradenciopatias, fluorosis, maloclusiones
y lesiones de la mucosa oral.

Finalmente, segun los estudios revisados, el riesgo de la caries varia de forma
significativa en el desarrollo de las distintas poblaciones, grupos de edad, los
individuos, los dientes y superficies. Por lo tanto, en un futuro, las medidas
preventivas de caries deberian integrar y basar sus predicciones de riesgo tanto en
los grupos de edad como también en la superficie de los dientes individuales. Por
ejemplo, los segundos molares empiezan a erupcionar a la edad de 11 a 11,5 afos
en las nifas y en torno a la edad de 12 afos en los nifios. El tiempo de erupcion total
es de 16 a 18 meses. Durante este periodo, las superficies proximales de los dientes
posteriores recién erupcionados estan en la maduracion secundaria del esmalte y
también son mas susceptibles a caries (Axxelson, 2006). Por lo tanto, desde los 11 a
14 afos de edad, los dientes no solo tienen el mas alto numero de superficies
intactas, sino también el mas alto numero de superficies en situacion de riesgo. Es
por esto que, como propuesta para el disefio de un proximo estudio, sugerimos
realizar una evaluacién y determinacion de las necesidades de tratamiento de las
superficies proximales de todos los dientes posteriores y las superficies oclusales de
los molares, de nifos entre los 11 y 14 afios de edad, con el fin de establecer
protocolos de prevencidon para proteger las superficies intactas y remineralizar las
lesiones no cavitadas de los dientes a esa edad.
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IX.- RESUMEN

Introduccién: En Chile, el programa de salud bucal esta concebido como el manejo
integral (educativo-preventivo-curativo) del problema de salud bucal de escolares y
esta bajo la responsabilidad de la JUNAEB, organismo dependiente del MINEDUC. A
nivel nacional y por region, existen modulos que imparten dicho programa. El Médulo
Odontopediatrico Simoén Bolivar (MOSB) es el que imparte este programa preventivo
en la quinta region.

Objetivo: Realizar un seguimiento retrospectivo de 6 afios (2003-2009) a nifios desde
los 6 a 13 afios sometidos a un programa preventivo con énfasis en sellantes, para
describir y comparar la salud bucal de estos nifios frente aquellos semi-expuestos y
no expuestos a dicho programa.

Materiales y Métodos: Se formaron 3 grupos de estudio:

1.- Grupo Expuesto (MOSB): todas las fichas clinicas del afio 2003; se
seleccionaron a los niflos que nacieron en 1996 y que se atendieron en el
MOSB el afio 2009; teniendo 13 afios de edad o por cumplirlos en ese mismo
afo.

2.- Grupo Semi-expuesto (SE): todas las fichas clinicas del afo 2003; se
seleccionaron a los nifilos que nacieron en 1996, y que desertaron de la
atencion del MOSB entre los anos 2003 y 2008, incluidos ambos.

3.- Grupo No Expuesto (NE): todas las fichas clinicas desde el afio 2003 al 2009,
incluidos ambos, seleccionando aquellas de nifios que ingresaron con 13 afos
o por cumplirlos ese mismo afo. Es decir, que hayan nacido entre los anos
1990 y 1996.

Resultados: EI COPD después de 6 afios de aplicado el programa preventivo fue de:
0,91 (MOSB) y 2,6 (SE). El % nifios libres de caries a los 13 anos: 99,7% (MOSB),
21,4% (SE), 72,4% (NE). No existieron diferencias significativas entre los indices de
higiene de los grupos de estudio.

Conclusion: La salud bucal de nifios de 13 afios fue mejor en el grupo expuesto al
programa preventivo del MOSB, luego en el grupo de nifios NE y finalmente, en el
grupo de nifios SE.
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XI. ANEXOS

1.- Ficha de recoleccién de datos: Grupo MOSB y NE
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2.- Ficha de recoleccion de datos: Grupo SE
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3.- Ficha de recoleccion de datos: Grupo SE
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4.- Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

INVESTIGADOR RESPONSABLE: Dr. Prof. Alfredo Cueto Urbina (Docente guia, Jefe de Catedra
Salud Publica, Escuela Odontologia, Universidad de Valparaiso).

TITULO DE LA TESIS: Seguimiento retrospectvo en 6 afios (2003-2009)
a nifios desde los 6 a 13 afos sometidos a un programa preventivo con énfasis en sellantes

Se me ha solicitado permitir la participacion de mi hijo/a en un proyecto de investigacién en que se
esta realizando un seguimiento retrospectivo de 6 afios (2003-2009) a nifios desde los 6 a 13 afios
sometidos a un programa preventivo con énfasis en sellantes, para describir y comparar la salud bucal
de estos nifios frente aquellos semi-expuestos y no expuestos a dicho programa.

Al participar en este estudio, estoy de acuerdo en que examinen los dientes y boca en general de mi
hijo/a.

Entiendo que:

1. Este procedimiento no tiene ningun riesgo.

2. Este procedimiento no necesita ningun tratamiento.

3. Los beneficios que tendré con este estudio son:

a) Saber silos primeros molares definitivos de mi hijo/a estan sellados.
b) Saber si tienen caries los primeros molares definitivos de mi hijo/a.
4. Cualquier pregunta que yo quiera hacer con relacién a la participaciéon en este estudio de mi
hijo/a debera ser contestada por:
a) Silvana Chang Siu: alumna tesista
b) Carla Morales Gomez: alumna tesista
5. Podré retirar a mi hijo/a de este estudio en cualquier momento sin ser obligado a dar razones
y sin que esto me perjudique en mi calidad de paciente o usuario/a.

6. Los resultados de este estudio pueden ser publicados, pero la identidad de mi hijo/a no sera
revelado y sus datos clinicos y experimentales permaneceran en forma confidencial, a menos
que su identidad sea solicitada por ley.

Mi consentimiento esta dado voluntariamente sin que haya sido forzado u obligado.

8. En el caso de ser dafiado/a fisicamente como resultado del estudio, la atencién y el
tratamiento médico seran proporcionados preferentemente en esta institucion y, en cualquier
caso, bajo la responsabilidad médica y legal del investigador o médico responsable que firma
este consentimiento.

N

FIRMA DEL INVESTIGADOR FIRMA DEL PACIENTE
O MEDICO RESPONSABLE O REPRESENTANTE LEGAL

17 de Junio, 2010




5.- Tests Estadisticos

5.1 Intervalos de Confianza para la media

La estimacién de la media poblacional de cualquier variable en estudio se puede
estimar a través de un intervalo de confianza del 100°(1-a)% que posee la siguiente
expresion:

& &
IC del 100 (:L— ﬂ:'l-"!-”;:l = |i— r'l-ﬁ‘ = = X+ t'-l_,;;- =1t T =
Vi Vi
Donde:
e 7. Es la media estimada a través del estudio de investigaciéon (promedio
muestral).

o n: Es el tamafo de la muestra.

t-o i meq! ES UN percentil de la distribucion t de Student con n-1 grados de
libertad que acumula una probabilidad del 1 — ;2.

e 1— a: Es el nivel de confianza del intervalo.

Cuando se quiere estimar una media poblacional con un intervalo de confianza del
95%, para esto se utiliza un percentil de la distribucién t-Student que acumula el
0,975 de probabilidad de la curva de la distribucion que depende de los grados de
libertad.

5.2 Test de Levene para homogeneidad de varianza

Uno de los pasos previos a la comprobacion de si existen diferencias entre las
medias de varias muestras es determinar si las varianzas en tales muestras son
iguales (es decir, si se cumple la condicibon de homogeneidad de varianzas u
homoscedasticidad), ya que de que se cumpla o no esta condicion dependera la
formulacion a emplear en el contraste de medias. Existen varias pruebas que
permiten comprobar la igualdad de varianzas (F de Fisher, Fmax de Hartley, Test de
Bartlett entre algunos), pero aqui desarrollaremos la prueba de Levene. Para su
calculo se siguen los siguientes pasos:

e Calcular la diferencia (en valor absoluto) entre cada valor y la media de su
grupo:

Donde:
x ;. es la puntuacién del sujeto i perteneciente al grupo j.

%,: es la media del grupo j.



Calcular la media de las diferencias de cada grupo:

Y. D,

H.
E)

D -
g
Donde:

L D, esla suma de las puntuaciones D en el grupo j.
n,: es el tamano del grupo j.

Calcular la media total de las diferencias:

# k
_ LuD
Dz S
Donde: N
iy Ej;;i D,;: es la suma de las puntuaciones D de todos los sujetos.

N: es la suma de todos los sujetos.

Calcular la suma de cuadrados intragrupo (SCintra):

# k
Scmém = Z Z (Dz'ulr' - Dj)z
i=1 j=1

Calcular la suma de cuadrados intergrupo (SCinter):
k

~ 2
Scinzer - E nj(Dj - Dz)
i=1

Calcular los grados de libertad:

G.L.(inter) = k -1; siendo k el numero de grupos.
k
G.L.(intra) =} (n, - 1); siendo nj el tamafio muestral del grupo j.
J=1

Calcular la media cuadratica intergrupos (MCinter)= SCinter / G.L.inter
Calcular la media cuadratica intragrupos (MCintra)=SCintra / G.L.intra
Calcular la F = MCinter / MCintra

Las hipotesis del test son:

Ho: Todas las varianzas son iguales (Hipotesis Nula)



H1: Algun par de varianza son diferentes (Hipotesis Alternativa)

5.3 Analisis Chi — Cuadrado de homogeneidad

Test de significancia Chi — Cuadrado se emplea para determinar si varias muestras
que estudian la misma caracteristica (variable) han sido tomadas o no de la misma
poblacion.

Las hipotesis del test son:

Ho: Todas las muestras provienen de la misma poblacién  (Hipotesis Nula)

Hi: Alguna muestra proviene de una poblacion diferente (Hipotesis Alternativa)

5.4 Andlisis Chi — Cuadrado de Independencia

Test de significancia Chi — Cuadrado se emplea para probar la independencia de dos

poblaciones (en la practica dos variables). Este test se utiliza cuando se tiene
construida una tabla de frecuencias con el siguiente formato:

Variable B

Variable A | B+ B2 Bk-1 Bk Total
Ad 011 012 01(k-1) O1k 01-

Az 021 022 - 02(k-1) 02k 02-

As 031 032 e 03(k-1) O3k 03-

Ar-1 o(r-1)1 o(r-1)2 O(r-1)(k-1) O(r--1)k o(r-1)e
Ar Or1 Or2 " Or(k-1) Ork Or-
Total 0-1 0-2 0- (k-1) Ok 0. =n

Y la expresion de calculo del test es la siguiente:

X'=ijk;w~zz([f—l]'[k—l])

X’ es el estadistico de prueba, esto significa que somete a prueba la hipotesis nula y

X’ tiene distribucién Chi-Cuadrado con (r-1)-(k-1). Donde “r” es la cantidad de filas de
la tabla y “k” es la cantidad de columnas de la tabla.

Las hipdtesis del test son:

Ho : Las variables A y B son independientes (Hipétesis Nula)



H. : Las variables A y B son dependientes (Hipotesis Alternativa)

Donde las frecuencias esperadas estimadas bajo Ho son:

r

Kk
zloij -;oij 0,0

A _ | i Y
% = n n

El P-Valor significa la probabilidad que llevaria a no rechazar la hipdtesis nula, en
otras palabras, mientras el P-Valor toma un valor mas pequeno existe una mayor
evidencia de rechazar la hipotesis nula (como criterio se utiliza que el P-Valor sea
menor que 0,05).

5.5 Test de Kolmogorov-Smirnov para dos muestras independientes

Esta prueba no paramétrica tiene el supuesto que los datos sean cuantitativos-
continuos. Si los datos son discretos la prueba tiende a ser mas conservadora.

Comparada ante la alternativa paramétrica de la t de Student para dos muestras
independientes (0 el modelo de Analisis de Varianza clasificacion simple para dos
muestras), cuando las premisas paramétricas se cumplen, tiene una potencia
eficiencia de cerca del 96%, que tiende a decrecer ligeramente a medida que se
aumentan los tamafios de muestra.

La docima de Kolmogorov-Smirnov esta construida, teniendo como base detectar las
discrepancias existentes entre las frecuencias relativas acumuladas de las dos
muestras objeto de estudio. Lo anterior propicia que esta docima pueda advertir
diferencias no tan solo entre los promedios, sino que éstas sean debidas a la
dispersion, o la simetria o la oblicuidad. Esta caracteristica la hace distintiva de
aquellas en que solamente se ocupan de analizar las diferencias entre los
promedios. La décima admite que los tamarios de las muestras no sean iguales.

Las hipotesis de esta décima, expresadas en palabras son:
Ho: Las distribuciones poblacionales son iguales.
H1: Las distribuciones poblacionales son distintas.

Ahora bien se recomienda en general hacer el enunciado de las hipétesis de forma
tal que indique en un mayor grado la caracteristica que va a ser probada.

Se analiza entonces en la columna de las diferencias de las frecuencias, en qué
clases se obtiene el valor maximo. Se tendra entonces en simbolos:

D =max|pjj — p3j|  coni=12,.k



El estadigrafo de esta docima se designa por x? y para tamafios de muestra
suficientemente grandes, esta distribuido segun la distribucién Chi-cuadrado con dos
grados los de libertad. En simbolos:

2 _ 4D*(nny)
n+ny

Goodman, ha demostrado que si los tamafios de muestra son pequefios la décima se
comporta conservadoramente.

5.6 Test para medianas de Mood

Esta prueba no paramétrica consiste en comparar si las medianas de dos
poblaciones son iguales o no, en otras palabras, se prueba si existe alguna diferencia
entre las medianas poblacionales, esta prueba es una alternativa para la prueba t
para dos muestras. La hipdtesis contrastar es la siguiente.

Ho: Las medianas poblacionales de las dos muestras son iguales.
H1: Las medianas poblacionales de las dos muestras no son iguales.

Para que esta prueba tenga una interpretacion valida se debe cumplir los siguientes
supuestos; las observaciones deben estar medidas por lo menos en escala
intervalar, las dos muestras son independientes y las distribuciones poblacionales
tengan el misma forma, en otras palabras, que posean una homogeneidad de
varianza, ésta prueba es robusta contra datos atipicos o fuera de lo comun.

El P-Valor significa la probabilidad que llevaria a no rechazar la hipétesis nula, en
otras palabras, mientras el P-Valor toma un valor mas pequefio existe una mayor
evidencia de rechazar la hipétesis nula.

5.7 Andlisis de correspondencia simple

El Analisis de Correspondencias es una técnica descriptiva que se aplica al analisis
de tablas de contingencia y construye un diagrama cartesiano basado en la
asociacion entre las variables analizadas a través de las proyecciones de las
frecuencias marginales de filas y columnas denominadas como perfiles fila y
columna. En dicho grafico se representan conjuntamente las distintas categorias de
dicha tabla, de forma que la proximidad entre los puntos representados esta
relacionada con el nivel de asociacion entre dichas categorias.

El Analisis de Correspondencias es una técnica que se utiliza para analizar, desde un
punto de vista gréafico, las relaciones de dependencia e independencia de un
conjunto de variables categoricas a partir de los datos de una tabla de contingencia.



5.8 Pruebat para dos muestras pareadas

Esta prueba paramétrica consiste en comparar si existe una diferencia media de dos
poblaciones, en otras palabras, se prueba si la diferencia media entre las dos
poblacionales es igual a cero o no, en disefios experimentales es frecuente utilizar
esta prueba para comparar el efecto de dos tratamientos, donde en una unidad
experimental se realiza una medicion para cada tratamiento. La hipétesis contrastar
es la siguiente.

Ho: Las medias poblacionales de las dos muestras son iguales.

Hi: Las medias poblacionales de las dos muestras no son iguales.

Para que esta prueba tenga una interpretacion valida se debe cumplir los siguientes
supuestos; las dos muestras provienen de una distribucion normal y no son
independientes, en otras palabras, las mediciones de cada muestra se realizan de
forma aleatoria dentro de una unidad experimental.

El P-Valor significa la probabilidad que llevaria a no rechazar la hipdtesis nula, en
otras palabras, mientras el P-Valor toma un valor mas pequeno existe una mayor
evidencia de rechazar la hipotesis nula.



6.- Resultados: Hallazgos

Gréafico 10: Distribucién del numero de controles del nifio
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Tabla XXXII: Controles segln tratamiento

Segun tratamiento de especialidad

Estadisticos — Grupo MOSB

Promedio 38,8 10,3
Mediana 27 11
Minimo 20 0
Mdéximo 125 19
Coeficiente Variacidn 59,8% 41,7%
Desviacién Estandar 23,2 4,3
N° de nifios del grupo MOSB 62 300

Se observa que los nifios del Grupo MOSB tuvieron 38,8 controles promedio con un
dentista cuando éstos estaban bajo un tratamiento de especialidad dental y 10,3
controles cuando no estaban bajo dicho tratamiento. Estos valores poseen un
comportamiento muy heterogéneo. (Test Levene, valor = 114,72. p-valor = 0).



Tabla XXXIII: Afio de retiro del MOSB del grupo SE

Aiio de retiro del Grupo SE N° de personas %
2003 2 14%
2004 1 7%
2005 2 14%
2006 3 21%
2007 1 7%
2008 5 36%
n° de nifos del grupo SE 14 100%

Se aprecia que la cantidad de nifios retirados del programa del MOSB (control — 2)
tuvo su mayor frecuencia el afio 2008 con un 36%, en cambio, en el afio 2004 y 2007
se presentaron las menores frecuencias de retiros del MOSB con un 7%.



7.- Glosario

' COP: Es un indicador del historial de caries de un individuo o de un grupo de
individuos en dentadura definitiva donde se usa como unidad el diente (D). Este
indicador consta de tres componentes: C = caries; O = obturados; y P = perdidos. Es
decir, su valor determina el numero de dientes cariados, obturados y perdidos, pero
también es posible tener los valores de cada uno de los componentes.

" Comunidad Educativa: aquella constituida por alumnos, padres y apoderados,
profesores, administrativos y otros vinculados a un establecimiento educacional.

i Compromiso de los ejecutores: Se refiere a la disponibilidad que la unidad
ejecutora dispone para el funcionamiento del modulo dental, en términos de
infraestructura, recursos humanos, movilizacién para el traslado de los escolares
desde sus escuelas a los mddulos e insumos clinicos, ademas de una carta
compromiso donde el ejecutor respalda su compromiso con JUNAEB a cumplir con
los requerimientos que aseguren la adecuada y oportuna aplicacién del Modelo de
Atencion.

v JUNAEB: Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas: Red Nacional de apoyo al
estudiante, dependiente del Ministerio de Educacion. Entrega articulos dentales
(cepillos dentales, pasta dental, tabletas reveladoras de placa bacteriana, fluor gel
neutro y cubetas de polietileno para su aplicacion) y material educativo (set de
juegos, video, macro-modelado de arcada dental, laminario con instructivo, manuales
de educacién, guia de salud para profesores de ensefianza basica y Uutiles
escolares).

v Caries oculta: Caries dentinaria oclusal que se pierde al examen visual, pero
detectada radiograficamente o al realizar la fisurotomia.



