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ABREVIATURAS

o CIT: Caries de la infancia temprana.

o OMS: Organizacion Mundial de la salud

o SM: Streptococos mutans

o OH: higiene oral

o ceo: dientes temporales cariados-extraidos-obturados

o BMDN: Modelo basico de necesidades dentales

o DNLP: Modelo de necesidades dentales para el riesgo vital y las

condiciones progresivas orales

O OHRQoL: del inglés oral health-related quality of life , calidad de vida en

relacion a salud oral
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RESUMEN

La caries de la infancia temprana (CIT) es una enfermedad crénica altamente prevalente en
nifios, principalmente menores de 5 afios, tanto en paises desarrollados como en vias de
desarrollado, y ain hoy continia siendo un problema de salud publica, principalmente
porque afecta poblacidon considerada vulnerable.

Objetivo: Obtener un modelo simple para mejorar las estrategias de salud publica en la
prevencion de CIT para nifios de 3-5 afios de edad de Chile.

Método: Los datos de los nifios (n=250) con edades de 3-5 afios, de ambos sexos, de los
Centros de Salud, se registraron en una Historia Clinica y Encuesta de Comportamiento
clinicos, ambientales y psico-socio-culturales.

Resultados: Del total de nifios incluidos en el estudio, el24% presentaron problemas de
conducta; destacandose el comportamiento inusual (38% de los que presentaron problemas)
como la principal caracteristica de estos problemas conductuales. A nivel clinico
odontologico se observd que las variables asociadas alceo >4 fueron: niflos con mal
temperamento (OR = 2,43 [1,34, 4,40]) y el estrés del ambito hogarefio (OR = 3,14 [1,54,
6,41]). Se observo que el modelo para el sexo masculino tiene mayor exactitud (AUC =
78%, p-valor = 0,000) que otros. Y se observo en el modelo para el sexo masculino que la
variable de la conducta del nifio se asocid con la presencia de caries temprana.

Conclusion: Nuestro enfoque se basa en la identificacion de las principales variables que se
pueden supervisar facilmente en la atencion primaria de la salud, cuando los modelos de
riesgo incluyen algunas variables, los costos disminuyen y permiten la proyeccion de un
gran numero de nifios. Basdndose en los resultados propusimos un modelo donde la higiene
oral, el consumo de azlcar, el sexo masculino, el comportamiento dificil son los principales

factores para predecir la CIT.

Od. Claudia Fierro Monti 8




ABSTRACT

Early Childhood Caries (ECC), in both industrialized and developing countries, is the most
prevalent chronic disease in childhood and it is still a health public problem, affecting
mainly populations considered as vulnerable, despite being preventable

Objective- it was to obtain a simple model for improving public health strategies for ECC (Early
childhood caries) prevention for 3-5 year-old children.

Methods - Clinical, environmental and psycho-socio-cultural data of children (n=250) aged 3-5
years, of both genders, from the Health Centers, were recorded in a Clinical History and Behavioral
Survey.

Results-24% of children presented behavioral problems, and unusual/bizarre behavior was the main
feature observed (38%) as behavioral problems.The variables associated to dmf >4 were: bad
children temperament (OR=2.43 [1.34, 4.40]) and home stress (OR=3.14 [1.54, 6.41]).It was
observed that the model for male gender has higher accuracy (AUC= 78%, p-value=0.000) than
others. And it was observed in the model for male gender that the child behavior variable was
associated with the presence of early decay

Conclusions-Our focus is based on identifying the main variables that can be easily monitored at
primary health care, when the risk models include few variables, the costs diminish and enable the
screening of a large number of children. Based on the results we proposed a model where oral

hygiene, sugar intake, male gender, difficult temperament are main factors for predicting ECC.
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La caries dental es una patologia tan antigua como la humanidad (Gao et al.; 2010);
siendo la Caries de la Infancia Temprana (CIT) una enfermedad cronica altamente
prevalente en nifios, principalmente, en menores de 5 afios, en paises desarrollados y en
vias de desarrollo. Esta enfermedad contintia siendo un problema de Salud Publica,
principalmente, porque afecta a una poblacién considerada vulnerable (Smith& Riedford,
2013). En el desarrollo de la CIT se reconocen como factores de riesgo: las técnicas de
higiene oral, la fluoracion de agua de bebida, los habitos alimenticios, y los factores psico-
sociales, entre otros (Martens et al., 2006; VanPalensteinHelderman et al., 2006;
Weintraub et al., 2006).

La CIT, con anteriormente se menciond, es una enfermedad compleja, mulifactorial junto
con otras como: el cancer, las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y las
enfermedades psiquiatricas. Esto hace que no sea un problema simple al momento de elegir
las formas de prevencion, promocion o atencion en salud. Es decir, no siempre la sola
eliminacion de un tipo de microorganismo, el uso y/o aplicacion de fluoruros, el control de
la dieta, control de la placa, la ensefanza de las técnicas de higiene y de los hédbitos no
cariogénicos, entre otros, permiten asegurar que en un futuro, se evite la presencia de
nuevas lesiones cariosas. Por lo tanto, la CIT, debido a su naturaleza compleja, nunca puede
ser totalmente prevenible a nivel individual y mucho menos a nivel social. Este concepto de
complejidad de la enfermedad caries, hace dificil la interpretacion de datos sobre las
asociaciones en materia de caries dentales, y el por qué actualmente no hay buenos modelos
de prediccion disponibles (Hausen, 1997).

Segin uno de los directores de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Margaret
Chan, la atencion primaria ha sido exitosa en intervenciones de enfermedades
transmisibles; siendo esta estrategia recomendable para ser aplicada a las enfermedades no
transmisibles. Esta estrategia de atencidn estd basada en tres elementos: /) identificacion y
abordaje de factores de riesgo que pueden modificarse;2) deteccion de enfermedades no
transmisibles comunes y; 3) el diagndstico, tratamiento, seguimiento y derivacion de los
pacientes mediante un protocolo estandar (Maher& Ford, 2011). Por otra parte Bordoni,
2013 menciona que la salud general y bucal deben ser abordadas de modo interdisciplinario

ya que son el resultado de la interaccion entre los genes, el modelo social, estilo de vida y
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las percepciones individuales y/o sociales que reflejan como es interpretada o percibida por
las personas y por la sociedad el proceso de enfermedad-atencion de la salud.

Una de las metas en el desarrollo de estrategias de intervencion en la CIT es construir
modelos tedricos y empiricos que permitan su prevencion. Autores como Giannoni et al.,
2005 han realizado una revision de estudios de prediccion que evaluan factores de la CIT
con el fin de establecer pautas para elaborar programas de prevencidon y promocion en
Salud Publica.

Pine et al., 2004 han informado que en los modelos de riesgo propuestos para la CITexisten
factores criticos como son los aspectos sociales y culturales en los cuales crecen los nifios,
incluyendo dentro de estos factores el estrés familiar, la nutricion, el acceso a fluoruros, el
consumo de azucares, la constitucion de la microflora oral, el temperamento y el
comportamiento “disfuncional” del nifio con sus progenitores y/o tutores. Si bien existen,
en la literatura cientifica, modelos conceptuales de riesgo para la CIT actualmente ninguno
de ellos describe un modelo lo suficientemente sencillo (Seow, 2012; Gao et al, 2010) para
evaluar el riesgo de CIT en nifios de 3 a 5 afios de edad en los centros de salud de atencion

primaria, principalmente en Chile.
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La construccion de modelos en la planificaciony evaluacion de intervenciones en
salud resulta una herramienta valiosa. Los modelos, frecuentemente, son utilizados para
predecir el curso de los acontecimientos. En el contexto del campo de la Salud Publica, los
modelos tedricos son construidos a fin de explicar la causalidad de los procesos bioldgicos,

psicologicos y sociales que intervienen en el desarrollo de la enfermedad.

MODELOS DE CARIES TEMPRANA DE LA INFANCIA

Los primeros modelos de CIT se basaron principalmente en las teorias psicologicas y
consideraban el comportamiento de los personas en relacion a la salud (Rosenstock, 1974;
Sogaard, 1996). Los factores sociales, conductuales y psicoldgicos, en conjunto con los
factores bioldgicos permitieron en estos primeros modelos, aumentar la prediccion de la
CIT (Reisine&Douglass, 1998; Reisine et al., 1994). Sin embargo, estos fueron criticados
por su falta de consideracion del medio ambiente como otro factor de riesgo (Watt, 2002).
En modelos mas recientes se incluyen los determinantes socioeconémicos y ambientales de
la salud, y permiten ser transferidos a las practicas clinicas, ya que toman en cuenta las

influencias sociales, politicas y ambientales (Newton&Bower, 2005; Boyce et al., 2010).

MODELO CAUSAL DE LITT

En el afio 1995, Litt formula un modelo (Fig. 1) para caries basado en los factores
que impactaban en la salud oral, como eran los biologicos, los cognitivos, los conductuales
y los demograficos. En los factores bioldgicos consideraba que el nivel de Streptococcos
Mutans era un fuerte contribuyente en el desarrollo de la caries, en conjunto con
Lactobacillus spp. y el fluoruro del medio bucal. Sin embargo, este autor menciona que,
aunque estas variables son altamente sensibles no explican, en su totalidad el desarrollo de
la caries, especialmente cuando se estd en presencia de poblaciones con alta prevalencia de
esta enfermedad. Por lo cual, este autor, en su reporte indica que los conocimientos y

condiciones de estrés anormales también son factores que contribuyen fuertemente al
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desarrollo de la enfermedad. Otra asociacion interesante se refiere a la etnia como variable.
La distincion mas importante de los grupos étnicos se presentd en relacion a la diferencia
entre los hispanos y otros grupos (la mayor distincién fue entre blancos y negros). Al
parecer los bajos niveles de ceo (cariados-extraidos-obturados) en los hispanos estan
mediados por niveles mas bajos de UFC/ml (Unidades Formadoras de Colonias por
mililitro) de S. mutans. Sin embargo no esta claro por qué los hispanos presentan menores

niveles de estas bacterias.

Frecuencia

biberdn .
Frecuencia

Autosuficiencia biberén \
Etnia l=—— S. mutans |
Conocimientos >‘E
]

Salud bucal ceo

Educacion Estrés

Figural. Modelo causal de Litt. Figura extraida de Litt MD, Reisine S, Tinanoff N. Multidimensional causal
model of dental caries development in low-income preschool children. Public Health Reports 1995;

110:607-17.

Od. Claudia Fierro Monti 15




Por otra parte, en este modelo el nivel de conocimientos y de una vida con estrés impactan
fuertemente en el desarrollo de CIT, resultando estos factores (condiciones de vida y
cultura), tan predictivos como la variable S. mutans por si misma. Sorprendentemente, este
estudio indic6 que cuanto mas conocimiento, entendido como nivel de escolaridad, tenia un
padre, es mas probable que el nifio presente caries. Asociando, ademas, un nivel mayor de
conocimiento con mayor estrés en la vida. Actualmente se conoce que ninguna de las
variables iniciales mencionadas, incluido el conocimiento sobre salud bucal, tiene una
asociacion directa con el ceo en las primeras etapas del desarrollo de caries.

En este primer modelo se encontrdé que el estrés (entendido como tension emocional) de
vida estaba relacionado con la presencia de CIT; se establecio que los padres que lograban
estar sometidos a situaciones de vida con mayor tension emocional tenian niflos con menor
presencia de caries. Una explicacion posible, que se le dio a esta situacion, es que estas
personas son simplemente “hipervigilantes” y se comportan de una manera mas protectora
hacia sus hijos. Las contribuciones positivas de la educacion y el conocimiento en relacion
a la salud bucal apoyan la opinioén de que los padres que expresaron estar sometidos a un
mayor estrés, pudieron ademas ser los que en general, tenian mas conocimientos sobre
prevencion a nivel de salud bucal. En este modelo los habitos, la alimentacion e higiene, el
consumo de azucares, el cepillado dental y, en nifios pequefios, el uso del biberén se
reconocieron también como factores importantes en el desarrollo de esta enfermedad.

El S. mutans, en el primer momento de la investigacion (linea de base) es el segundo mejor
predictor, dependiente del modelo y es en si mismo un fuerte predictor de la enfermedad.
De interés desde un punto de vista de la intervencion es que el nivel S. mutans estd
fuertemente determinado por los niveles de ingesta de azucar. Los resultados implican que
la reduccion de la ingesta de azucar tendria un efecto significativo sobre los niveles S.
mutans y por lo tanto en el desarrollo de la caries dental. El modelo también sugiere que,
aparte de la etnia, los predictores mas importantes son el consumo de azicar, la auto-
eficacia (es decir, la confianza en la capacidad para cuidar de la propia salud dental) y el
uso del biberén. Aquellas madres que son mas propensas a dar el biberén a la noche,
también, tienen mas probabilidades de tener hijos con mayor consumo de azucar. Los que
tienen mas confianza en su capacidad para cuidar de la salud bucal exponen a los nifios a un

menor consumo de azucar.
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Este modelo, sin embargo, ofrece una vision amplia del proceso de desarrollo de caries en
los nifios de bajos ingresos. Utilizando el modelado causal se investigaron predictores
directos e indirectos, tasas de caries y de S. mutans. Este modelo indicaba que el desarrollo
de caries es mas complejo de lo que generalmente se conceptualizaba en la literatura hasta

esa época (Litt et al., 1995).

MODELO EXPLICATIVO DE PINE Y COLABORADORES

En el desarrollo de los modelos explicativos autores como Pine et al, 2004 expresan
que las éareas criticas a tener en cuenta en el desarrollo de caries son los aspectos sociales y
culturales que se generan durante el desarrollo del nifio. Dentro de estos se pueden
mencionar el estrés familiar, el uso de los servicios de salud, la nutricidon, el acceso al
fluoruro en el agua de bebida, el uso de azucares, la composicion y actividad de la
microflora oral, el reconocimiento de los efectos conductuales y bioldgicos en la salud.
Hasta el estudio de Pine et al., 2004 las investigaciones publicadas habian examinado las
asociaciones entre los factores de riesgo y el desarrollo de la caries dental en forma
transversal y longitudinal (Hausen, 1997; Seow, 1998; Chestnutt et al 2003). Sin embargo,
poco se sabe de las interacciones entre los impactos moleculares y psico-sociales
particularmente, dentro y entre los nifios con diversidad étnica o con deficiencias de salud
bucal que devienen de las diferencias de culturas, propias de cada nacion en el contexto
mundial. Estos autores reportan los factores de riesgo para el desarrollo de la caries de la
primera infancia en un modelo explicativo inicial que se presentan esquematicamente en la
Fig.2A y 2B.
La Fig. 2A sigue al nifio en su desarrollo, y destaca las principales influencias en el
desarrollo de riesgo de caries. Aunque la caries es una enfermedad localizada en lugar de
ser una enfermedad sistémica, es el resultado de la interaccion entre los dientes con el
tiempo, la microflora oral y el sustrato adecuado. La calidad del mineral en dientes
deciduos depende de un desarrollo adecuado durante el periodo intrauterino. Ademas la
nutricion materna tiene un impacto en la nutricion general y el desarrollo del nifio (Barker,

1998). La hipoplasia de los dientes deciduos se reconoce cada vez mas como un
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biomarcador de una serie de perturbaciones sistémicas, incluyendo la desnutricion
intrauterina y las enfermedades infecciosas en el primer ano de vida. En varias
comunidades, los nifios con hipoplasia del esmalte mostraron una experiencia de caries
significativamente mayor que sus pares (Hargreaves et al., 1989; Matee et al., 1994; Li et
al., 1996; Rong et al., 1997; Caufield et al., 2012). Los impactos ecologicos en el modelo,
incluirian los impactos ambientales inmediatos que dan lugar al estrés materno.

En los extremos estarian la guerra, la separacion afectiva y la violencia familiar, pero mas
comunmente, en la pobreza se incrementaria el consumo de drogas, incluido el alcohol, y el
tabaco (Fry & Pescahardes, 1998). En algunas comunidades donde esta arraigada la
privacion y el desempleo, los altos niveles cronicos de consumo de alcohol son comunes
(Catalano, 1991); y algunos bebés nacen con Sindrome Fetal de Alcohol (FAS-del inglés
Fetal Alcoholic Syndrome). El FAS se manifiesta con bajo peso al nacer, retraso del
crecimiento y retraso mental como resultado del consumo materno de alcohol durante el
embarazo. Las manifestaciones orofaciales incluyen, a veces, retraso en la erupcion y/o
aumento del riesgo de la caries (Fig. 2A) (Harris et al., 2004).

La Fig. 2B considera a cada nifio como miembro de un grupo de alto riesgo de caries dentro
de una poblacion. Como se observa en la Fig.2B las dos caracteristicas principales, la
pobreza y la diversidad étnica, estan asociadas con el desarrollo de caries tanto dentro,
como entre los diversos grupos de la poblacién y considera a la condicion de la pobreza
como un componente moderador independiente del riesgo. En esta etapa del conocimiento,
parece que hay mayores similitudes que diferencias entre los grupos étnicos (Bhopal, 1997)
y que la mayor diferencia estaria dada por la condicion de pobreza. Estos autores
consideraron que es importante tener en cuenta las personas en su propio entorno, la
comprension de sus creencias, actitudes, dieta, comportamientos en salud y estructuras
sociales y ambientales que son en defenitiva los factores que mayormente promueven la
desigualdad frente a la condicion de salud (Bedi, 1998; Negro et al., 1980; Petersen, 1990).

Harris et al., 2004 a partir de una revision sistematica de la literatura, menciona que dos
conductas de los padres estan relacionadas a los habitos de alimentacion e higiene oral, y
que fueron identificadas como claves para el desarrollo de la caries: los bocadillos de
azucary el cepillado de los dientes con pasta dental con fluoruro. Las creencias y actitudes

asociadas a estos dos comportamientos de salud bucal (cepillado de dientes y bocadillos de
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azucar) se desarrollaron a partir de los modelos teodricos de la Teoria del Comportamiento
Planeado (Ajzen, 1991), el Modelo de Creencias de la Salud (Rosenstock et al., 1988) y el
locus del control de la salud (Wallston et al., 1978).

El modelo de trabajo explicativo propuesto por Pine et al., 2004 es la base para el enfoque
adoptado en este proyecto de investigacion y se representa en la Fig. 2C. Este se basa en
que las creencias y las actitudes acerca de los comportamientos particulares pueden ser
utiles para predecir los comportamientos en salud bucal (Conner & Norman, 1996). La
fuerza y la direccion de las creencias y/o actitudes se pueden utilizar para predecir
comportamientos relacionados a la salud bucal, como por ejemplo, comportamientos que
reducen o incrementan la probabilidad de una enfermedad como la caries.

De acuerdo con el modelo de autorregulacion, las representaciones cognitivas de la
enfermedad relacionan el comportamiento de la salud y los resultados que se obtienen sobre

ésta (Pine et al., 2004; Leventhal & Nerez, 1985).
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Figura 2A. Modelo explicativo de CIT: Impacto sobre el desarrollo del nifio de Pine et al. Figura extraida
dePine CM, Adair PM, Petersen PE, Douglass C, Burnside G, Nicoll AD, et al. Developing
explanatory models of health inequalities in childhood dental caries. Community Dent Health 2004,
21(suppl 1):86-95.
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Figura2B. La perspectiva de la poblacion del modelo explicativo inicial de la caries dental infantil: con la
pobreza y la diversidad étnica moderando el riesgo. Figura extraida de Pine CM, Adair PM, Petersen
PE, Douglass C, Burnside G, Nicoll AD, et al. Developing explanatory models of health inequalities
in childhood dental caries. Community Dent Health 2004, 21(suppl 1):86-95.
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Experiencia de enfermedad puede informar actitud y conducta
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' Actitudes sobre las cuales la enfermedad es impredecible; sin embargo
para la caries, enfremedad prevenible con ciertas conductas mediadas
por actitudes, se pude esperar alguna prediccion

Figura 2C. Modelo que describe la relacion entre las actitudes, el comportamiento y la enfermedad. Figura
extraida de Pine CM, Adair PM, Petersen PE, Douglass C, Burnside G, Nicoll AD, et al. Developing
explanatory models of health inequalities in childhood dental caries. Community Dent Health

2004,21(suppl 1):86-95.

MODELOS DE EVALUACION DE LAS NECESIDADES DENTALES

Gherunpong et al., 2006 desarrollaron dos modelos de evaluacion de las necesidades
dentales: @) Necesidades dentales (DNLP de sus siglas en inglés en ingles -Fig. 3A) y b) el
modelo basico de necesidades dentales (BMDN de sus siglas en inglés en ingles - Fig. 3B).
Cada modelo se aplica a un grupo diferente de enfermedades orales, en funcion de los
conceptos de su historia natural.

El modelo DNLP (Fig. 3A) es aplicable para las enfermedades dentales que son altamente
propensas a progresar o que necesitan tratamiento de emergencia. Ellos incluyen las caries
dentales, lesiones traumaticas que involucran la dentina y pulpa, y las lesiones pre
cancerosas. El modelo comienza con NN (Necesidades Normativas) y va directo a PRN
(Necesidades Relacionadas con Propension); pero las IRN (Necesidades Relacionadas con
Impacto) no se evaluan.

Segun las PRN, los nifos se clasifican en diferentes grupos: @) alto PRN son los que

necesitan tratamiento y que deben ser tratados bajo la evaluacion de los protocolos vigentes
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en cada pais; b) bajo PRN son los que necesitan tratamiento acorde a la particularidades de
su condicion de salud bucal y que ademas deben recibir educacion sobre DHE (educacion
en salud oral, del inglés Dental Health Education) y OHP (Promocion en Salud Dental, del
inglés Oral Health Promotion). Sin embargo, en este ultimo grupo-bajo PRN- pueden darse
indicaciones de tratamientos tipicos del grupo de alto PRN como extracciones o pequefios
rellenos que complementan las estrategias de promocion y educacion de salud bucal (DHE /
OHP).

El algoritmo BMDN (Fig. 3B) se refiere a las enfermedades que probablemente no
empeoran ni causan importantes consecuencias adversas para la salud, en ausencia de
tratamiento. Incluyen dientes perdidos, maloclusion, defectos en el esmalte dental, lesiones
traumadticas, que no comprometan la dentina y/o pulpa, y la gingivitis.

Segin este modelo, el BMDN comienza con NN y luego evalia IRN, utilizando una
medida de OHRQoL (calidad de vida en relacion a salud oral); por lo tanto, se identifica a
los nifios con necesidad tanto de ser tratados bajo protocolos convencionales como del
impacto que genera la salud bucal sobre la calidad de vida en general. En este modelo, los
nifios con NN no son considerados con necesidad de tratamiento cuando existe ausencia de
impactos negativos; pero los autores consideran que si deben recibir acciones de promocion

y educacion en salud bucal.
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Figura 3A.Modelo de necesidades dentales para el riesgo vital y las condiciones progresivas orales (DNLP)
Figura extraida deGherunpong S, Tsakos G, Sheiham A. A sociodental approach to assessing dental
needs of children: concept and models.International Journal of Paediatric Dentistry 2006,16: 81—88.
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Figura 3B.Modelo basico de necesidades dentales (BMDN) Figura extraida de Gherunpong S, Tsakos G,

Sheiham A. A sociodental approach to assessing dental needs of children:
models.International Journal of Paediatric Dentistry 2006, 16: 81-88.
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MODELO FISHER -OWENS

El modelo Fisher-Owens et al., 2007 se basa en trabajos anteriores que incorporan
influencias de cada uno de los 5 dominios principales identificados: los factores genéticos-
biologicos, el medio social, el medio fisico, los habitos en salud y los cuidados médicos y
odontologicos. Este presenta una concepcion multinivel de como estos factores influyen en
los resultados. El modelo reconoce la presencia de un interjuego complejo de los factores
causales e incorpora el tiempo de evolucion de las enfermedades orales, como la caries. Es
de destacar que algunas de las relaciones descritas por estos autores implican los factores
conocidos que afectan la salud fisica en general, sin embargo, los que tienen un impacto
sobre la salud oral, aun no se han estudiado por separado. Existen coincidencias suficientes
entre los factores que afectan a la salud general y la salud bucal, en particular, por lo que su
inclusion en un modelo conceptual es razonable, incluso si aun no se han identificado
efectos especificos sobre la salud oral. Un elemento de tiempo se incluye, reconociendo que
la salud oral de los nifios es dinamica; cada nifio tiene una trayectoria de desarrollo unico.
Por ultimo, implicito en el modelo es el concepto de la vulnerabilidad y la capacidad de
recuperacion. En concreto, la investigacion psicobioldgica y médica muestra que algunas
personas poseen caracteristicas que permiten la adaptacion exitosa a la adversidad. Esto
puede suceder en la  biologia (la resistencia bioldgica del huésped al ataque
microbiolégico) o la social (la capacidad individual para superar un hogar
socioecondmicamente adverso, o entornos violentos) el nivel, que puede proteger contra o

predisponer a los malos resultados (Fisher-Owens et al., 2007)
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Figura 4. Modelo conceptual de Fisher-Owens. Figura extraida de Fisher-Owens SA, Gansky SA, Platt L] et
al. Influences on children’s oral health: a conceptual model. Pediatrics 2007; 120: e510—e520.
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MODELO CARIOGRAM

Holgerson et al., 2009 disefiaron un estudio para validar los perfiles de riesgo de
caries evaluados con el modelo Cariogram comparado con el desarrollo real de caries en los
nifios en edad preescolar. En el Cariogram original, se califican nueve pardmetros
diferentes y se introducen en el programa computacional. Para el Cariograma modificado,
se utilizaron, solo siete parametros: 1) la experiencia de caries,2) el recuento de
Streptoccocus mutans, 3) las enfermedades o medicamentos pertinentes, 4) la frecuencia de
consumo de azucar, 5) la higiene bucal, 6) el uso de fluoruros, y 7) el criterio clinico. En
relacién a la informacion sobre saliva, en el estudio desarrollado por los autores, no se
incorpord el dato de la velocidad de flujo por minuto de ésta. En la investigacion se observo
que el grupo con alto riesgo de desarrollo de caries aparecieron casi todas las nuevas
lesiones. Con este modelo la sensibilidad y los valores predictivos negativos fueron del
90%, mientras que la especificidad y los valores predictivos positivos fueron de alrededor
del 50%. El porcentaje de niflos clasificados correctamente como verdaderos positivos y

verdaderos negativos fue 63%. La calidad de este estudio fue calificada como regular.

MODELO CONCEPTUAL DE MULTIPLES NIVELES DE SALUD ORAL

Bramlett et al., 2010 prueban empiricamente un modelo conceptual de multiples
niveles de salud oral en los nifios pequefios, con datos de la encuesta nacional realizada en
el afio 2003 en Estados Unidos. El modelo incorpora 22 dominios de la salud oral de los
nifios a través de cuatro niveles: los nifos, la familia, la comunidad y el estado; donde los
factores que operan en los cuatro niveles se asociaron con la probabilidad de que los padres
calificaran la salud bucal de sus hijos como regular o mala.

De los 22 dominios identificados en el modelo conceptual, 15 dominios contenian factores
asociados significativamente con la salud bucal de los niflos pequefios. A nivel estatal, el
acceso al agua fluorada se asoci6 significativamente con la salud bucal favorable para los
nifos. Algunas variables presentaron una correlacion significativa, como la edad y el origen

étnico. Sin embargo, se observaron una serie de correlaciones significativas que son
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susceptibles de intervenciones a nivel de la Salud Publica, como es el acceso a agua
fluorada, la familia y la cohesion del barrio, y los comportamientos positivos para la salud
de los padres.

Las limitaciones del modelo incluyen el uso de datos longitudinales y la recoleccion de
datos sobre los indicadores més proximos para algunos dominios, como la dotacion
genética. La variable dependiente es una medida subjetiva del informe de los padres de la
condicion de los dientes del nifio; la cual no fue validada utilizando examenes clinicos
dentales.

Por ultimo, aunque los autores fueron capaces de examinar un gran numero de factores
explicativos en el modelo, hubo variables que fueron identificadas en el modelo conceptual
pero cuyos datos no estuvieron disponibles. Algunos dominios solo fueron medidos por
proximidad como el apoyo social, a nivel familiar y a nivel del nifio: el comportamiento y

las practicas de salud.

MODELOS DE EVALUACION DE RIESGOS

Gao et al., 2010 construyeron varios modelos de evaluacion de riesgos, basados en
componentes bio-psico-sociales en diversos entornos. El estudio lo realizaron aplicando un
cuestionario, examenes orales y marcadores bioldgicos, como saliva, componentes
microbiologicos y pH. Para la prediccion de un "incremento de caries en un afio", los
modelos de deteccidon que no incorporaron las pruebas biologicas consigueron una
sensibilidad / especificidad del 82% / 73%; mientras que aquellos que incluyeron pruebas
biologicas lograron una sensibilidad / especificidad del 90% / 90%.

Para la identificacion de nifios con alta carga de caries (linea de base ceod> 2), el modelo
de deteccion comunitario que solo requiere un cuestionario alcanz6 una sensibilidad /
especificidad del 82% / 81%. Estos modelos evaluados por los investigadores resultaron
herramientas prometedoras para el control de la caries en relacion a costo efectivo y los

planes de tratamiento.
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MODELO CAMBRA

Domejean et al.,, 2011 evaluaron retrospectivamente la validez de CAMBRA (el
manejo de la caries por la filosofia de la evaluacion de riesgo de caries propugnada por la
Asociacion Dental de California) como modelo de evaluacion de riesgo de caries, basado
en la relacidon que existe entre la caries observada en el tiempo presente y que permite
determinar su valor predictivo para la caries futura. El estudio lleg6 a la conclusion de que
"la cavitacion visible", “la penetracion de caries en la dentina en forma radiografica”, y “las
lesiones del esmalte interproximal o radiotransparencias” se relacionaron con el riesgo
general de caries al inicio del estudio. De los pacientes evaluados como extremo y de alto
riesgo, 88% y 69,3% desarrollaron nuevas caries en el primer seguimiento. No se observo
asociacion entre los "manchas blancas" en el seguimiento y el riesgo basal de caries. No se
proporcionaron los resultados relacionados con la sensibilidad y la especificidad de la
prediccion, y la falta de ajuste estadistico para los factores importantes de confusion que
también podria haber jugado un papel en el desarrollo de nuevas lesiones de caries es una
de las principales limitaciones de este estudio. La calidad de este estudio fue calificado

como pobre (Tellez et al., 2013).

MODELO DE EVALUACION DE RIESGO DE CARIES DUNDEE

MacRitchie, et al.; 2012 desarrollaron un modelo de evaluacion de riesgo de caries
en la ciudad de Dundee, Escocia. Estos autores realizaron el estudio utilizando un detector
de interaccion automatica Chi Cuadrado que permite generar modelos para predecir el
riesgo en nifios de 4 anos de edad. Mediante esta metodologia los investigadores
construyeron 4 modelos de riesgo (Fig. 5) a partir de datos de evaluacion de riesgos
recogidos al afio de vida.

Dos de los modelos de riesgo incluyeron cualquier grado de riesgo de caries (n = 697,
COPD> 0) en tanto los otros dos contemplaron un alto riesgo de caries (n = 784, COPD >

3) dependiendo del nivel de deteteccion de caries: d1 (esmalte y dentina) o d3 (dentina
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solamente).

De los modelos obtenidos el que presentdé mejor sensibilidad y especificidad fue el modelo

de alto riesgo de caries CHAID a nivel d3 de deteccion; el cual tuvo una sensibilidad del

65% y una especificidad del 69%.
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Figura 5. Modelo MacRitchie. Figura extraida de MacRitchie HM, Longbottom C, Robertson M, Nugent Z, .
Chan K, Radford JR, et al. Development of the Dundee Caries Risk Assessment Model (DCRAM)—
risk model development using a novel application of CHAID analysis. Community Dent Oral
Epidemiol 2012;40:37-45.
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MODELO UNIFICADOR DE RIESGO DE CIT

A partir de la revision de la literatura, Seow et al.,, 2012 propone un modelo
unificador que reune diferentes factores maternos e infantiles que se asocian comiinmente
con la CIT (Fig. 6). Estos autores proponen que el centro del modelo es la madre, que por
lo general proviene de un entorno en desventaja social, nivel socioecondémico bajo y un
bajo nivel de educacion. Por lo general, la madre no cree que los dientes de los nifios sean
importantes, ni que su hijo sea susceptible a presentar CIT. Ademas, ella no cree que la CIT
sea una enfermedad grave o que sea necesario o factible un tratamiento.

La falta de recursos de la comunidad y el hogar son cominmente asociados con el estrés
materno psicolégico, la depresion y la ansiedad. En conformidad con el malestar
psicoldgico, una madre puede recurrir a estrategias de crianza ineficaces y esto puede ser
asociado con un sentido reducido de la eficacia en la crianza. También es probable que ella
sea muy dura o muy permisiva e incoherente en la aplicacion de reglas de convivencia. Las
consecuencias de este tipo de crianza disfuncional son los nifios que no cumplen con la
conducta deseable en relacion a la salud dental, tal como negarse a cooperar con el
cepillado de dientes. Ademas, los nifios con temperamento dificil pueden aumentar ain mas
el estrés psicologico en los padres y empeorar el comportamiento disfuncional de éstos.

Asimismo, una madre con un bajo nivel educativo y falta de conocimiento de salud dental
muestra patrones de comportamiento que ponen su propia dentadura y la de su hijo en
riesgo de mala salud, tales como: la negligencia y la mala higiene bucal, la ingesta de
bocadillos en forma frecuente, ingesta de alimentos que contienen azucar y la inapropiada
alimentacion con biberén azucarado. Estos comportamientos son propensos a resultar en
altas cargas de bacterias cariogénicas que conducen a incrementar el riesgo del nifio a
desarrollar CIT. También, un nifio que viene de un ambiente con desigualdades sociales y
en el sistema de salud; es probable que esté en mayor riesgo de hipoplasia de esmalte,
debido a una mayor predisposicion a condiciones perinatales y neonatales, como la
prematuridad al nacer. La hipoplasia del esmalte aumenta atin més el riesgo de los dientes a

desarrollar CIT.
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Los vinculos entre los factores socioeconémicos, culturales y psicoldgicas con la presencia
de CIT son complejos y en ocasiones se superponen. Por ejemplo, una madre que es de bajo
nivel socio econdmico es probable que tenga tensiones familiares, economicas y de otra
indole, y que sea dificil determinar la contribucion relativa de estas tensiones a la angustia
psicologica derivada de la maternidad en general. Por otra parte, las vias causales
complejas y los procesos que son propensos a estar involucrados no han sido
completamente aclarados, y el actual modelo tendra que ser ain mas refinado con mas
evidencia clinica disponible. Por ejemplo, aunque los vinculos generales entre nivel socio
economico bajo, la falta de higiene oral, y la CIT son bien conocidos, las razones de la falta
de cepillado de los dientes en los nifios de los grupos de bajos niveles sociecondémicos no se
han explorado a fondo, por ejemplo en paises como Chile. Es probable que una
comprension mas profunda de estos enlaces tenga que venir de la investigacion cualitativa,
sobre todo en aspectos como las creencias y las actitudes maternas.

Por lo tanto, aunque se necesitara evidencia de algunos de los enlaces internos que se
establezcan, el actual modelo conceptual proporcionara un marco util que conecta los
factores ambientales, sociales, psicologicos y conductuales que intervienen en la CIT. El
modelo puede ser empleado para considerar las variables psicosocial materna, la crianza de
los hijos, y el hijo como mediadoras en la investigacion sobre las diversas vias etiologicas
de la CIT. A pesar de que el establecimiento de las relaciones causales dentro de la
compleja interaccion de factores puede ser dificil, el actual modelo conceptual puede ser
util para la planificacion y evaluacion de programas de promocion de la salud y de

intervencion materno-infantil y de base para la CIT (Seow, 2012).
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MODELOS DE PREDICCION DEL INCREMENTO DE LA CARIES

Tellez et al., 2013 en una revision sitematica concluyen que la evidencia de los
modelos de prediccidon del incremento de la caries demuestran la falta de consistencia en los
predictores que muestran significacion estadistica. Esto parece ser una constante para
ambos tipos de denticiones y varia con el grupo etario. A pesar de un estudio de pronostico
(Gao et al., 2010) que alcanza la combinacion deseada de sensibilidad y especificidad,
todavia no esta claro cémo los factores especificos utilizados en el estudio podrian
extrapolarse para predecir riesgo de caries en otras poblaciones, lo que confirma que la
validez predictiva de los modelos dependen en gran medida sobre la prevalencia de la
caries y las caracteristicas particulares de la poblacion para la cual fueron disefiados. Hay
una necesidad urgente de desarrollar métodos validos y fiables de evaluacion de riesgo de
caries basados en la mejor evidencia para la prediccion y el manejo de la enfermedad

(Tellez et al., 2013).

RELACION PADRES/RESPONSABLES DEL NINO Y SALUD BUCAL

A nivel de Salud Publica Bucal, en Austria en un estudio de cohorte de un programa
de promocién de salud oral temprana de 10 afios, mediante entrevista motivacional breve y
con un enfoque orientado a la anticipacion de conductas beneficiosas para el cuidado de la
salud bucal del nifio, a las madres con niflos recién nacidos se les instruyd sobre higiene
oral integral y alimentacién no cariogénica para sus hijos (Wagner et al 2014). El estudio
mostrd que los hijos de las madres que participaron de la intervencion tuvieron una mejora
significativa de la salud oral en comparacién con otros nifios cuyas madres no formaron
parte del programa.
Asimismo, también se observd que la participacion en el programa tuvo un efecto duradero
en el tiempo sobre el comportamiento de la salud de las familias en relacién con el
desarrollo de la caries. Las madres que participaron del programa de promocion de salud
oral precoz comenzaron el cepillado de dientes cuando sus hijos tenian una edad mas

temprana y asumian un mayor cumplimiento del uso recomendado de pasta de dientes con
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fluoruro y sal con fluoruro que la de otros nifios cuyas madres no fueron parte de este
programa.

En general, diversos autores han demostrado que los programas preventivos resultan
exitosos para el logro de la promocion de la salud a una edad temprana (Gomez et al 2007;
Gunay et al 1998; Martignon et al 2006; Peretz, Gluck 2006). Investigadores como
Harrison et al., 2007 mostraron que las consejeria de las madres de lactantes, de 6 a 18
meses de edad, que participaron de entrevistas motivacionales durante 1 afio tuvo un efecto
positivo en la salud bucal de sus hijos. En otra intervencion, se evidencié que la promocion
de la salud de las madres por primera vez antes del nacimiento y a los 6 y 12 meses después
del nacimiento, sus hijos tuvieron una significativa menor prevalencia de caries (9,6%
disminuyo a 1,7%) después de los 20 meses de edad (Plutzer& Spencer, 2008).

La orientacion de los padres por personal de enfermeria, después del parto, con respecto a
la importancia de la higiene oral y la necesidad de una primera cita dental, no s6lo mostrd
que la intervencion temprana es eficaz, sino que también tuvo que ser seguido de una
orientacion anticipada constante (Neumann et al., 2011). Una revision sistematica reciente
reveld que el mejor modelo para la promocion de la salud individual con el mayor efecto en
la salud oral de los nifios es la combinacion de la entrevista motivacional y los enfoques de
orientacion anticipada (Yevlahova& Satur, 2009).

Plonka et al., 2013 demostraron que las reiteradas rondas de orientacion anticipada
combinadas con entrevistas motivacionales como visitas a domicilio o contactos telefonicos
desde el nacimiento son eficaces en la reduccion de la experiencia de la caries. Los nifios
cuyas madres recibieron la visita tres veces, tuvieron una significativa menor prevalencia
de caries (1,5%) después de 24 meses comparados con aquellos nifios cuyas madres tenian
solo contacto telefonico (6,8%) o no haber recibido orientacion preventiva (22,5%) (Plonka
et al., 2013). Hay varios estudios que utilizaron orientacion anticipada y enfoques de
entrevista motivacional como estrategia preventiva para llegar a las familias con nifios de 0
a 3 afos de edad y demostraron que afecta a su comportamiento de la salud oral (Ramoz-
Gomez et al., 2002; Harrison et al., 2012; Gomez&Weber, 2001).

Arrow et al., 2013 sugiere que el problema de las enfermedades dentales de la primera
infancia requiere recursos sustanciales y el manejo de intervenciones a varios niveles, y al

parecer el problema estd en aumento. El entrelazamiento de factores de riesgo de la caries
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dental y otras afecciones cronicas sugiere que las intervenciones de promocion de la salud
para la caries dental también pueden afectar a otras condiciones de salud cronicas.

En Brasil (Lemos et al., 2014) la practica de la "Odontologia para Bebés" tiene como
primera fuente de atencién de los padres / responsables del nifio, y se revela como la
odontologia co-participativa y solidaria (Walter et al., 1996) en la que el comportamiento
de los padres afecta directamente a la salud de sus hijos, que estan empezando a formar
habitos. El estimulo especial para el auto-cuidado centrado en la salud se destaco, siendo
este estimulo esencial para la promocion de la salud oral de los nifios. (Brasil Ministério da
Saude, 2004) Un gran obstaculo para el éxito de los programas de prevencion ha sido la
falta de compromiso de las familias para instruir a sus hijos en higiene oral, (Kowashet al.,
2000, Ramos-Gomez et al., 2010, Maltz et al., 2010), ademas de la adopcidon temprana de
habitos inadecuados que provocan las enfermedades orales. Los habitos de conducta, tales
como el compromiso de asistir a las visitas de seguimiento, (Lemos et al., 2011) la
presencia de la dieta no cariogénica, la higiene bucal y la duracién de la alimentacion por la
noche podrian interferir en el mantenimiento de la salud bucal de un nifio en la primera
infancia.

El perfeccionamiento y la promocion de la salud oral se han convertido en una practica
comun en todo el mundo. El establecimiento de buenas practicas de salud bucal en la
infancia es vital para la salud bucal Optima ya que estos comportamientos, una vez
establecidos, pueden soportar toda la edad adulta (Aunger, 2007) y ofrecer una proteccion
de por vida contra la caries (Ramos-Gomez, 2002). Los estudios de intervencioén
relacionados con la salud oral infantil se han dirigido a reducir la caries infantil animando a
los niflos a establecer y mantener las rutinas de salud bucal eficaces (Worthington, 2001).
Las intervenciones de cambio de comportamiento han utilizado una serie de técnicas de
cambio conductual basada en la evidencia (Michie, 2008) que incluye: el establecimiento
de metas, la revision de metas, monitorear conductas especificadas, afrontamiento de la
planificacion / estrategias, la instruccion, el ensayo conductual, las tareas para el hogar y el
refuerzo.

Los patrones de comportamiento conducente a resultados dentales positivos no se logran
siempre en el hogar y esto puede ser atribuido a una variedad de variables interconectadas

incluyendo el nivel socioecondémico (Shaw, 2009) y los factores culturales. Por esta razén y
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con el fin de reducir las desigualdades en la salud dental, sigue siendo necesario realizar
intervenciones efectivas a nivel de la poblacion.

Las escuelas primarias, debido a su naturaleza inclusiva, proporcionan un entorno adecuado
para las intervenciones conductuales de salud bucal (Kwan, 2005). Las intervenciones para
la prevencion de la caries, que tienen lugar en las escuelas primarias, son potencialmente
tardias para prevenir la caries de la primera infancia, sobre todo en sus etapas iniciales. Sin
embargo, la orientacion inicial de las intervenciones en los nifios, reduce la eficacia de las
intervenciones; es decir, los nifios desarrollan el control del motornecesario para el
cepillado dental eficaz, mas plenamente cuando se encuentran a la edad de la escuela
primaria. Ademas es poco probable que los nifios tengan un control suficiente sobre las
rutinas en el hogar, mientras sean muy jovenes. Por lo tanto, no es apropiado orientar las
intervenciones para la prevencion de caries de la primera infancia en los nifios de edad
preescolar (en contraposicion a la orientacion de sus padres).

Los habitos parentales producen impacto en el comportamiento infantil, en particular a
través de las acciones de modelado. Sin embargo, la percepcion de los padres de su propia
capacidad para ofrecer el comportamiento del cepillado regular (autoeficacia) también
puede tener un impacto significativo en la salud dental infantil (Pine, 2004b). Las
intervenciones basadas en la escuela primaria rara vez se dirigen tanto al comportamiento
de los nifios como de los padres, o a la autoeficacia de los padres. Sigue siendo crucial para
el desarrollo de intervenciones eficaces, basadas en la escuela primaria que los
componentes culturales especificos, como la autoeficacia, se identifiquen de modo que
puedan ser refinados, si es necesario, y se replique en las intervenciones futuras.

Sobre la base de esta revision hay pruebas limitadas de que las intervenciones conductuales
aplicadas en las escuelas primarias, en la promocion del cepillado dos veces al dia y la
reducion de los refrigerios en alimentos azucarados pueden prevenir la caries mediante el
progreso de la higiene bucal de los nifios. Existe cierta evidencia que sugiere que estas
intervenciones pueden tener un impacto positivo en el conocimiento de los nifios y en la
eliminacion de la placa.

El reconocimiento de los determinantes sociales de la salud y el papel fundamental del
ambiente del hogar es probable que sean los aspectos clave que refuerzan el disefio y la

ejecucion de intervenciones futuras (se encontrd que la participacion activa de los padres
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puede impactar la eficacia de la intervencion en esta revision) contribuyendo a garantizar
fuertes vinculos con el casa. Los resultados presentados en esta revision indican que el
hogar es una influencia importante sobre los resultados clinicos (placa bacteriana) en este
tipo de intervencion (Cooper et al., 2013).

El reconocimiento de indicadores especificos de vulnerabilidad puede ayudar a definir
poblaciones de mayor riesgo a desarrollar la caries en la infancia temprana. La odontologia
pediatrica en paises como Chile puede impulsar medidas preventivas con un conocimiento
mas cercano del estado de percepcion y otros eventos vitales que pueden impactar
favorablemente la adopcion de las recomendaciones promovidas para el binomio madre
hijo.

La tipificacion de esta poblacion de alto riesgo puede incentivar otras atenciones en salud
primaria osecundaria en el area de la orientacion familiar o la psicologia.Extendiendo los
programas del cuidado dental para nifios con CIT a las necesidades de sus familias.
Evitando la separacion entre el cuidado de la salud oral de los nifios y sus padres, logrando

una integracion de la salud que contribuya en un sentido mas amplio al desarrollo infantil.

Cada sociedad tiene particularidades, si bien la CIT es una enfermedad que comparte
ciertos determinantes de salud, la magnitud de la asociacion entre las variables en estudio y
la presencia de CIT, en general no suelen presentarse con la misma magnitus, por lo cual
nuestra HIPOTESIS DE TRABAJO, basada en los modelos anteriormente descriptos, es
que las caracteristicas socio-culturales y de comportamiento del nifio, la madre y del hogar
son factores predictivos de la presencia de caries de la infancia temprana en nifnos chilenos

de 3 a 5 afnos de edad.
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OBJETIVOS
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Objetivo General

Evaluar la presencia de caries de la infancia temprana asociada a caracteristicas socio-
culturales y de comportamiento en nifios de edades comprendidas entre los 3 y 5 afios
atendidos en los Centros de Salud Familiar de la Comuna de Concepcién, Region del Bio
Bio, Chile a fin de establecer un modelo de prediccion de caries de la infancia tempranaque

permita mejorar las estrategias preventivas a nivel de salud publica bucal.

Objetivos Especificos

1. Determinar la frecuencia de aparicion de caries de la infancia temprana mediante el
indice de caries en dientes temporales (ceo) en nifios de 3 a 5 afios.

2. Evaluar factores socioculturales, de comportamiento, y fenotipos clinicos odontolégicos
relacionados a CIT mediante registro en ficha clinica, encuesta, y examen clinico
odontologico.

3. Generar un modelo de prediccion simple de CIT utilizando en su construccion las
variables bio-demograficas, socioculturales, de comportamiento y fenotipos clinicos

odontoldgicos.
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MATERIAL Y METODOS
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Disefio metodolégico

Nifios (n=250) de edades entre 3 y 5 afios, de ambos sexos, fueron enrolados de los Centros
de Salud pertenecientes a la Municipalidad de Concepcion incluidos en el sistema de
seguro de salud, el Fondo Nacional de Salud (FONASA). Se consider6 CIT a los nifios de 5
aflos 0 menos, que por lo menos tenian cuatro caries; uno o mas afectaba a los incisivos
superiores (American Academy of Pediatric Dentistry; American Academy of Pediatrics;
American Academy of Pediatric Dentistry Council on Clinical Affairs Policy on early
childhood caries (ECC): classifications, consequences, and preventive strategies.
Revisado1993, 1996, 2001, 2003, 2007, 2008, 2011, 2014).

Fueron excluidos los nifios con patologias sistémicas, enfermedades mentales o
discapacidades y nifios sin compaiiia su madre/padre/responsable, y/o con ingesta de
cualquier medicamento al momento del relevamiento de datos. Los criterios de inclusion se
correspondieron a los nifios médicamente sanos, que presentaban denticion primaria
completa, y estaban sin enfermedades cronicas sistémicas. Los hijos sucesivos que
cumplian con los criterios de inclusion fueron incluidos.

El estudio fue aprobado por el Comité de Investigacion y Etica, y sigui6 los lineamientos de
las Declaraciones de Nuremberg, Helsinki y Tokio de la Asociacion Médica Mundial. Los
formularios de consentimiento informado fueron firmados por los padres o tutores de todos

los nifios.

El muestreo por conglomerados se realizé de acuerdo a la distribucion de la poblacion del
Servicio de Salud de Concepcion, del departamento de Informacion de Salud, de los
asistentes a cada centro de salud (http://www.minsal.cl). El nivel y la potencia de
significacion fueron a = 0,05 y 80%, respectivamente. El nimero de nifios para cada centro

de salud se calcul6 como:

nZi

\

\____/)

Donde p es la porporcion a priori, ¢ es la amplitud del intervalo de confianza y z representa

la probabilidad obtenida a partir de una distribucion normal con esperanza 0 y varianza 1.
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Las variables de estudio y sus puntos de corte correspondientes se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1.Criterios para establecer los puntos de corte de las variables estudiadas.

Variable

Categorias

Criterio de corte

CTI (outcome)

0: ceo con valores entre 0y 3;

1: ceo con valores >4

De acuerdo a la Academia

americana de odont. pediatrica

Educacion del nirio

0: guarderia (kindergarten)

1: cuidado en el hogar

Via anamnesis

Género 0: masculino Via anamnesis
1: femenino

Comportamiento  del | 0:la puntuacion < percentil 90 significa sin De acuerdo a la encuesta

nino problemas desarrollada por Rodriguez et al,
1: la puntuacioén > percentil 90 significa con 1996
problemas

Estrés Materno 0: la puntuacion < percentil 90 De acuerdo a la encuesta
1: la puntuacion > percentil 90 significa con desarrollada por Rodriguez et al,
problemas. 1996

Ambiente del Hogar 0: la puntuacion<90 significa sin problemas De acuerdo a la encuesta

1: la puntuacion > percentile 90 significa con

desarrollada por Rodriguez et al,

problemas. 1996
Biberon 0: no consumo Via anamnesis
1: si consumo
HigieneOral 0: aceptable; De acuerdo al Indice Simplificado
1: deficiente e insuficiente de Greene yVermillion
Estrato Grado 1 y II: nivel alto indice de Graffar (Méndez-
Socioeconomico Castellano H y Méndez MC, 1986)

Grado II y III: nivel medio

Grado IV yV: pobreza relativa y critica.
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Evaluacion de Comportamiento
El instrumento de evaluacion, creado y validado por Rodriguez y col. (ANEXO 4) para la
poblacion chilena, es el que se aplicé para la medicion de problemas conductuales y

socioemocionales de los niflos.

Esta encuesta consta de tres partes:
I.  Comportamiento y emociones de los nifos;
II.  Comportamiento y emociones de la madre,

III.  Situaciones estresantes del hogar

Evaluacion Socioeconomica

El nivel socioecondémico se evalud a través del Indice de Graffar (ANEXO2), un esquema
de clasificacion internacional para nifios y adolescentes, basado en las caracteristicas
sociales de la familia, la profesion del padre, el nivel de educacion, las fuentes de ingreso,

el tipo de vivienda y las caracteristicas del area geografica.

Las familias se clasificaron en cinco estratos o niveles:
Estrato I y II: nivel alto
Estrato I y III: nivel medio

Estrato IV yV: pobreza relativa y critica.

Examen Clinico Dental
Los exadmenes de salud oral fueron realizados por un especialista en odontopediatria
previamente entrenada con un psicélogo. El estudio incluyd la exploracion clinica de rutina
con luz artificial después de limpiar los dientes con un cepillo de dientes y secarlos. Se
observaron las siguientes variables:

e La higiene oral (OH) con el Indice de Greene y Vermillion simplificado (Tabla 1)

e ceo (cariado-extraido—obturado/restaurado en de denticion temporal) seglin criterios

diagnosticos de la OMS
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Analisis estadistico y modelos

Los datos se analizaron del siguiente modo (el nivel critico para establecer la significacion
estadistica, en todas las pruebas, se establecio en p<0,05):
a) La asociacion bivariada estimada entre las variables categoricas se realiz6 mediante
tabla 2x2, odds ratio (OR), intervalos de confianza del 95% (1C95%);
b) Para valorar el efecto del estrato se utiliz6 la prueba de Cochran-Mantel-Haenszel;
c) Para evaluar la asociacion multivariada se construyeron los siguientes modelos
logisticos:
L. Con las variables que presentaron asociacion con la variables ceo>4 sin/con

estratificacion por género:

I1. Con las variables de comportamiento que presentaron asociacion con la

variables ceo>4 sin/con estratificacion por género:

d) La precision de cada modelo construido fue evaluada mediante el area bajo la curva

ROC (AUC), esta ultima estimada por métodos no paramétricos.

Para el analisis de los datos se utilizo el R 2.15.3 software libre (www.r-project.org).
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Aspectos Biodemograficos

Del total de los nifios observados el 54.0% era de género masculino y el 79.5% del total
asistia al sistema de esefanza preescolar. La mediana de la edad fue 4 afios. Las madres
tenian un valor medio de edad (mediana) de 30 afios y un alto porcentaje de ellas (93%)
tenia estudios secundarios o universitarios, en tanto un 52.0% criaba sola a su/s hijo/s

(Tabla 2).

Aspectos dentales de los nifios

En la Fig. 7 se muestra la distribucion de nifas y nifios en las diferentes categorias de ceo
establecidas de acuerdo a los criterios mencionados anteriormente; en tanto en el Fig. 8 se
presenta la frecuencia absoluta de niflos varones/mujeres para cada valor de ceo obtenido

en la evaluacidn clinica.

100%
90%
B80%
70%
60%
30%
40%
30%
20%

= Masculino
Femenino
0% T u

10%

Ceo<4 Ceo >=4

Figura 7.Graficas apiladas que muestra la frecuenciaabsoluta y relativa de género en cada categoria de ceo
establecida.
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Figura 8.Grafica de barras que muestra la frecuencia absoluta de nifios varones y mujeres en los diferentes

valores del indice ceo

En relacion a las caracteristicas clinicas dentales y los habitos asociados a la salud oral, se
ha observado que un porcentaje significativamente bajo de nifios (28%), segun reportaron
sus madres, usaba biberon y que aproximadamente un tercio del total tenia una higiene oral

deficiente. Ademas el 66,5% de los nifios consumian azucar con una frecuencia de 4 o mas

veces al dia (Tabla 2)
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Tabla 2. Caracteristicas biodemograficas de nifios y madres, examen dental clinico y habitos de higiene bucal de los nifios medidos. FR: frecuencias relativas,
FA: frecuencias absolutas. IG: indice de Graffar. Negrita: valor de significacion estadistica p <0,05 para rechazar la hipétesis nula = homogeneidad de

proporciones.
Variables Categorias Total de nifios (n=250) xz OR crudo; (IC95%)
FA (FR %) p-valor
ceo >4 ceo< 4

(n=87) (n=163)
] Femenino 37 (30,3) 85 (69,7) 0,1473 1,47; (0,87-2,48)

Género Masculino 50 (39,1) 78 (60,9)
Escolar/nifio Guarderia 68 (78,2) 137 (84,0) 0,2484 0,68; (0,35-1,30)

Primaria 6(6,9) 8 (4,9) 02149 | e

Escolaridad materna Secundaria 53 (60,9) 117 (71,8)

Universidad 28 (32,2) 38 (23,3)

.. Apropriada 22 (25,3) 94 (57,7)
HigieneOral Inapropriada 65 (74,7) 69 (42,3) 0,0000 4,03; (2,28-7,12)

T No 60 (69,0) 83 (73,5)
Uso biberén Si 27 (31,0) 30 (26,5) 0,0175 1, 89; (1,12-3,19)
o ) <4 48 (55,2) 134 (82,2) 0,0000 3, 75; (2,10-6,70)

Frecuencia azucar al dia >4 39 (44.8) 29 (17.8)

. G-I 4 (4,6) 2(1,2) 0,1658 | oo

Ei“;?‘“’ Soeleconomico 1G-11I 32 (36,9) 72 (44.2)

(Indice Graff ) G-IV 51(58.6) 89 (54,6)
Conducta del niio Puntuacion> percentil 90 30 (34,5) 29 (17,8) 0,0031 2,43; (1,34-4,40)
Estrés materno Puntuacion> percentil 90 12 (13,8) 11 (6,7) 0,0664 2,21; (0,95-5,16)
Ambiente hogar estresante Puntuacion >percentil 90 21 (24,1) 15(9,2) 0,0014 3,14; (1,54-6,41)
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Aspectos conductales y socioculturales

La mayoria de las familias pertenecia al estrato IV (56%), y III (42%) del Indice de Graff
(Tabla 2). El 24% de los nifos presenta problemas de conducta, siendo el comportamiento
inusual la principal caracteristica observada (38%) como problema de conducta. Las
variables asociadas a un ceo >4 fueron: mal comportamiento de los nifios (OR = 2,43 [1,34-
4,40]) y el estrés en el hogar (OR = 3,14 [1,54-6,41]).

Las variables asociadas de la encuesta de comportamiento a los nifios con ceo>4 fueron: la
agresividad, el retraimiento, la inmadurez, la imaginacién disminuida, el comportamiento
de género, y el temor (Tabla 3). En la Tabla 4 se muestran las asociaciones de estas

variables dentro de cada género.

Tabla 3.Proporcion de nifios que contestaron afirmativamente al punto preguntado en el cuestionario de
Rodriguez et al, 1996. Categoria de referencia de OR la no presencia y puntuaciéon menor a 90; de CMH
género femenino.LS: limite superior; LI: limite inferior

Quién Preguntas Proporcion p-valor OR 1C95% p-valor OR 1C95%
Responde Encuesta (ceo>4) 7 LI LS | CMH MH LI LS
Agresividad 0,24 0,0158 2,28 1,16 4,45 | 0,0173 227 1,26 4,10
Nifio Retraimiento 0,24 0,0234 2,15 1,11 4,18 | 0,0334 2,08 1,17 3,70
Inmadurez 0,41 0,0081 2,10 1,21 3,64 | 0,0183 1,98 1,23 3,20
Comp extrafio 0,42 0,0000 3,54 2,06 6,10 | 0,0000 3,43 2,41 4,89
Control esfint 0,21 0,1985 1,54 0,80 297 | 0,2750 1,45 0,84 247
Ansiedad 0,16 0,1052 1,89 0,88 4,08 | 0,1329 1,83 0,94 3,53
Imag.Dism. 0,17 0,0053 3,19 139 7,32 | 0,0070 3,15 1,45 6,82
Comp Género 0,10 0,0171 3,65 1,23 10,78 | 0,0116 4,07 1,39 11,88
Temor 0,31 0,0036 248 1,34 4,61 | 0,0041 2,48 1,43 429
Madre Depresion 0,14 0,0064 3,40 1,38 8,38 | 0,0049 3,48 1,48 8,16
Rel Pareja 0,24 0,0014 3,14 1,54 6,41 | 0,0016 3,05 1,59 5,86
Abandono 0,11 0,1368 1,99 0,81 488 | 0,1338 2,00 091 4,39
Aislamiento 0,08 0,2191 1,95 0,68 556 | 0,2155 1,94 0,77 4,88
ProblemFam 0,21 0,0005 3,86 1,77 8,44 | 0,0006 3,79 1,80 7,96
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Tabla 4.Proporcion de nifios con respuesta afirmativa al punto preguntado en el cuestionario de Rodriguez et
al., 1996 estratificado por género.Categoria de referencia de OR la no presencia-y score menor a 90

2

Género Dimension Encuesta X p-valor OR 1C95%
LI LS
Femenino Comp Niflo 0,25 0,619 1,29 0,48 3,47
(n=122) Estrés Materno 3,36 0,067 3,1 0,93 10,36
Estrés Hogar 1,1 0,294 1,75 0,63 4,89
Masculino Comp Niflo 9,34 0,002 3,3 1,52 7,15
(n=128) Estrés Materno 0,67 0,414 0,61 0,19 1,93
Estrés Hogar 9,53 0,002 0,21 0,08 0,59

Modelos de CIT construidos

Se observo que el modelo I (

estratificado  por

género

masculino tiene mayor precision (AUC = 78%, valor p= 0,000) para evaluar la probabilidad

de presentar CIT en relacion a los otros (Tabla 5-7 y Fig. 9).

Tabla 5. Modelos de Regresion Logistica. OR: razén de disparidad, IC95%: intervalos de confianza del
1C95%, LS: limite superior; LI: limite inferior. EE: error estandar. El nivel critico se fijo en p <0.05 para

establecer la significacion estadistica.

I1C 95%
Modelo 1 Parametro p estim. EE OR LI LS xz p-valor
Constante 1,45 0,53 4,25 1,51 11,95 7,51 0,0061
Ingesta azicar -0,85 0,33 0,43 0,23 0,81 6,78 0,0092
Sin Uso biberén -0,11 0,31 0,90 0,49 1,64 0,13 0,7208
Estratificar Higiene Oral -1,07 0,31 0,34 0,19 0,63 11,75 0,0006
Comport Nifio -0,34 0,35 0,71 0,36 1,41 0,94 0,3330
Estrés Mater -0,38 0,50 0,69 0,26 1,81 0,58 0,4478
Estrés Hogar -0,48 0,41 0,62 0,27 1,40 1,34 0,2475
Constante 0,62 0,75 1,87 0,43 8,15 0,69 0,4062
Uso biberon -1,19 0,46 0,30 0,12 0,75 6,67 0,0098
Para género Higiene Oral -1,14 0,46 0,32 0,13 0,78 6,21 0,0127
Fememino Estrés Hogar 0,08 0,72 1,08 0,26 441 0,01 0,9138
Estrés Mater -1,29 0,80 0,27 0,06 1,31 2,64 0,1044
Comport Nifio 0,94 0,76 2,57 0,58 11,34 1,55 0,2125
Ingesta azlicar -0,02 0,52 0,98 0,35 2,72 0,001 0,9697
Constante 2,58 0,85 13,2 2,50 69,7 9,22 0,0024
Uso biberon 0,88 0,49 2,40 0,93 6,24 3,25 0,0714
Para género Higiene Oral -1,16 0,48 0,31 0,12 0,81 5,76 0,0164
Masculino Estrés Hogar -1,21 0,64 0,30 0,09 1,03 3,66 0,0558
Estrés Mater -0,33 0,72 0,72 0,18 2,92 0,22 0,06414
Comp. Niiio -1,03 0,47 0,36 0,14 0,90 4,78 0,0288
Ing. azicar -1,60 0,48 0,20 0,08 0,52 10,94 0,0009
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Tabla 6: Modelos de Regresion Logistica II a:

. OR: razén de disparidad, 1C95%: intervalos de
confianza del IC95%, LS: limite superior; LI: limite inferior. EE: error estandar. El nivel critico se fijo en p <0.05 para establecer la significacion estadistica

Modelo Parametros Est. E.E. O.R. 1C95% p-valor CURVA ROC
LI LS Area E.E. p-valor
Sin Constante -0,88 0,16 0,41 0,30 0,57 0,0001 0,5978 0,0382 0,0053
estratificar Estrés Madre 0,52 0,46 1,68 0,68 4,14 0,2608
Comport Nifio 0,81 0,31 2,24 1,21 4,14 0,0103
Para género Constante -0,92 0,22 0,40 0,26 0,61 0,0001 0,6190 0,0380 0,0009
Femenino Estrés Madre 1,30 0,76 3,69 0,83 16,35 0,0863
Comport Nifio -0,28 0,64 0,76 0,22 2,64 0,6639
Para género Constante -0,86 0,24 0,42 0,26 0,67 0,0003 0,6189 0,0380 0,0009
Masculino Estrés Madre 0,38 0,63 1,46 0,42 5,06 0,5522
Comport Nifio 1,18 0,40 3,25 1,48 7,12 0,0032

Tabla 7.Modelos de Regresion Logistica II b
del 1C95%, LS: limite superior; LI: limite inferior. EE:

. OR: raz6n de disparidad, IC95%: intervalos de confianza
error estandar. El nivel critico se fijé en p <0.05 para establecer la significacion estadistica

Modelo Parametros Est. E.E. O.R. 1C95% p-valor CURVA ROC
LI LS Area 2. p-valor
Sin Constante -0,95 0,17 0,39 0,28 0,54 0,0001 0,6277 0,0378 0,0004
estratificar Comport Nifio 0,71 0,32 2,03 1,09 3,79 0,0260
Estrés Hogar 0,86 0,38 2,37 1,13 4,98 0,0226
Para género | Constante -0,91 0,22 0,40 0,26 0,62 0,0001 0,6416 0,0376 0,0001
Femenino Comport Nifio ~ -0,04 0,62 0,96 0,29 3,25 0,9503
Estrés Hogar 0,58 0,64 1,79 0,51 6,28 0,3644
Para género | Constante -1,07 0,26 0,34 0,21 0,57 0,0001 0,6458 0,0375 0,0001
Masculino Comport Nifio 1,17 0,41 3,24 1,44 7,28 0,0045
Estrés Hogar 1,52 0,55 4,55 1,56 13,28 0,0055
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La alta prevalencia de CIT produce efectos adversos en la salud, asi como las altas
tasas y los costos de los procedimientos quirirgicos y restauradores. La CIT es una de las
enfermedades complejas mas prevenible en nifios menores de 5 afios de edad, sin embargo
esta influenciada por multiples factores lo que dificultad su prevencion y deteccion
temprana (Irvine JD et al.,, 2011; Vadakas, 2008). En nuestro estudio las principales
variables identificadas son factores de riesgo conocidos (Seow, 2012; Gao et al., 2010;
Slabsinskiene et al., 2010; Caufield et al., 2012) para CIT como: consumo de azicar con
una frecuencia mayor a 4 veces por dia, higiene oral deficiente, y uso del biberon. Como
variables, también descriptas en la bibliografia pero que en esta poblacion presentaron una
magnitud de igual asociacion a la enfermedad que las de héabitos de riesgo, se suma el estrés
materno, el comportamiento del nifio, principalmente en el género masculino y el estrés del

hogar.

Habitos

La caries severa-CIT- en nifios preescolares ha sido considerada por largo tiempo,
como “la caries de enfermeria” o “caries del biberon” y se le atribuye a la alimentacion
prolongada de liquidos azucarados en el biberon (Slabsinskiene et al., 2010). La literatura
mas reciente sugiere que el uso de biberon con liquidos azucarados puede ser un factor
importante, aunque no necesariamente, el Unico factor de riesgo de desarrollo de CIT
(Caufield et al., 2012). En concordancia con la mayoria de los estudios (Van Palenstein,
2006; Gao et al., 2010; Hallett et al., 2006; Seow et al., 2009; Slade et al., 2006; Tiberia
et al., 2007; Meurman et al., 2010), en nuestro estudio, observamos una asociacién
significativa del uso del biber6n con la presencia de CIT. En una investigacion sobre la cual
se indagd a las madres sobre el temperamento del niflo, éstas refirieron que a los nifios
inquietos la forma mas comun de tranquilizarlos fue hacerlos beber el biberon

(Slabsinskiene et al., 2010).

Conjuntamente con el habito del uso del biberon, en nuestro estudio observamos

que el 53% de los niflos consumen azdcar con una frecuencia de 4 o mas veces por dia y
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que este evento estuvo asociado significativamente a la presencia de ceo > 4. En relacion
con este resultado, los estudios de Palmer et al., 2012, informaron que la frecuencia de
ingesta de alimentos de azucar, entre otros factores, se asocia con la CIT severa. Asimismo,
Prakash et al., 2012 mostraron que la caries aumentd significativamente cuando hubo
consumo de bocadillos entre comidas.

El consumo frecuente de alimentos dulces y bebidas incluyendo frutas no frescas, palomitas
de maiz y la adicion de azucar fluida o sdlida fueron factores asociados a la CIT (Droz et
al., 2006; Begzati et al., 2010; Declerck et al., 2008; Leroy et al., 2008; Menghini et al.,
2008, Meurman& Pieniha, 2010; Skeie et al., 2006; Wigen et al., 2007; Aida et al., 2008,
Hanioka et al., 2008; Li et al., 2011;Narksawat et al., 2011; Niji et al., 2010; Ohsuka et al.,
2009; Senesombath et al., 2010; Tsai et al., 2006; Gao et al., 2010; Hallett et al., 2006;
Seow et al., 2009; Hashim et al., 2009; Bowen&Lawrence, 2005, Kumar et al., 2013,
Utreja et al., 2010; Arora et al., 2011;Fontana et al., 2011; Van Palenstein 2006: Meurman
et al 2010; Senesombath et al., 2010; Seow et al., 2006).

Beber un biberén que contiene leche (Hallett et al., 2006) o jugo (Du et al., 2007; Hallett et
al., 2006; Kawashita et al., 2011) a lo largo del dia, tal vez no es considerado un
“bocadillo” por los padres, sin embargo aumenta claramente la duracidon de la exposicion de
los nifios a los hidratos de carbono fermentables, y se relaciona con la presencia de caries.
Otras practicas de alimentacion, incluyendo comer confiteria fresca (a diferencia de
confiteria congelada) (Hashim et al., 2009), el bajo consumo de leche o de productos
lacteos (Li et al., 2011), de agua (Droz et al., 2006; Menghini et al., 2008) y la aplicacién
de sustancias azucaradas para chupetes (Declerck et al., 2008; Slade et al., 2006, Congiu et

al., 2013; Nobile et al., 2014) también estd asociado con la experiencia de caries.

Salud bucal

En esta investigacion, aproximadamente el 47% de los niflos presentd una higiene
oral inapropiada o deficiente. Varios estudios han asociado los habitos de higiene oral con
la presencia de la microbiota oral (Pereira et al., 2012), la calidad de la saliva (patrén

proteico) y la cantidad de saliva (flujo salival por minuto) (Mina et al., 2012).
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Ademas, en nuestro estudio se observdo que el 30% de los nifios que tenia un
comportamiento dificil y ceo > 4 eran del sexo masculino. Cuando un nifio es dificil o
exigente, se convierte en violento o antagonista por ello, el padre puede sentirse incomodo
y evitar por completo la situacion, por lo tanto reforzar negativamente el comportamiento
infantil e impedir la mas minima exposicion a la higiene oral (Menon et al., 2013).

Dawani et al., 2012 observé en su estudio que los varones presentaron un valor de CPO-D
mas elevado en comparacion con las mujeres, aunque la diferencia no fue significativa,
estos autores suponen que el menor CPO-D en las nifias se deberia a que éstas son mas
conscientes de su dieta, salud e higiene oral. Otros estudios recientes reportaron resultados
similares (Wyne, 2008, Mahejabeen et al., 2006, Charani et al., 2011, Cisse et al., 2009), y
en algunos de ellos se observaron diferencias significativas entre las puntuaciones de ceo-d
entre los nifios y nifias en edad preescolar (Sufia S etal., 2011, El-Nadeef et al., 2010).
Menon et al., 2013 informd que el ser “vardn” no es un factor predictor de la CIT; mientras
que, contrariamente, Spitz et al., 2006 observaron que los varones eran mas "dificiles" que
las nifias; y que debido a este tipo de comportamiento era mas probable que los nifios tomen

biberdn al dormir lo cual los haria mas propensos a desarrollar caries.

Comportamiento del nifio y relacion parental

En relacion al tipo de instrumento aplicado, se optd por utilizar el desarrollado por
Rodriguez et al, 1996, porque es un instrumento, validado para la poblacion chilena, que
contiene las variables que eran de interés en esta investigacion (Castillo et al., 2008;
Bedregal, 2008). Como se menciond anteriormente este instrumento contempla variables
que permiten evaluar el comportamiento y emociones de los nifios, el comportamiento y
emociones de la madre, y las situaciones estresantes del hogar. Es decir este instrumento
mide la competencia social entendida como la evaluacion global de la capacidad de una
persona para interactuar en un contexto interpersonal determinado, y las habilidades
sociales son aquellas capacidades especificas necesarias para realizar eficazmente una tarea
en dicho contexto. En nifios y adolescentes, la competencia social se comprende como el

establecimiento de interacciones sociales positivas con pares y adultos. El instrumento
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elegido en esta investigacion representa un andlisis de los reactivos de las escalas que
miden competencia social mediante descriptores generales, por ejemplo; amistoso,
agradable, entre otros (Castillo et al., 2008).

Otros autores han desarrollado o validado (en lengua castellana y en paises
suramericanos) instrumentos relacionados a la CIT como es el Early Childhood Health
Impact Scale (ECOHIS) (Tsakos et al., 2012;Teschet al., 2008; Bordoni et al., 2012; Lopez
et al., 2013) sin embargo este instrumento solo valora aspectos relacionados a dificultades
en la calidad de vida de nifios con CIT (comer, beber, etc.), mas que evaluar el la
competencia social de los nifios, las madres y el hogar en el que viven.

En este estudio, aplicando el instrumento de Rodriguez et al., 1996, se observd una
asociacion significativa entre el ceo > 4 en varones, el comportamiento dificil y el estrés en
el hogar.Varios autores han demostrado que las familias monoparentales se comportan
como un factor que contribuye en el desarrollo de la caries dental (Wigen et al., 2010;
Hallett& O’Rourke, 2006; Slade et al., 2006; Hooley et al., 2012). Este hecho puede estar
vinculado a menores ingresos de los hogares, asi como el estrés familiar y la reduccion de
recursos de atencion (Weitoff G et al., 2003).

En los estudios sobre las practicas alimentarias y el temperamento de los nifios, O'Hughes
et al., 2012 observaron que las emociones negativas de los padres estaban directamente
relacionadas con problemas en la alimentacion de sus hijos. Estos autores consideran que el
temperamento juega un papel importante en la relacion entre padres e hijos, porque los
padres pueden reaccionar de manera diferente frente a nifios que tienen mas control interno
en comparacion con aquellos que son mas reactivos en sus temperamentos. Suglia et al.,
2013 observdé una asociacion significativa entre el consumo de refrescos y el
comportamiento negativo en nifios de 5 afios de edad. Los autores realizaron un analisis
ajustado por factores socio-demograficos y observaron que diferentes cantidades de
refrescos consumidas se asociaron con un mayor comportamiento agresivo en comparacion
con el consumo de ninguna soda. (Suglia et al., 2013). Autores como Zhou et al., 2012
reportaron asociacion entre los factores socioecondomicos, conductuales, bioldgicos y CIT;
ellos consideran que los factores enlos primeros afios de vida juegan un papel importante en
el desarrollo de la CIT. El temperamento del nifio ha sido identificado como un factor de

riesgo de caries de la primera infancia (Spitz et al., 2006, Aminabadi et al., 2014). Se
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sugiere que la reaccion de la madre frente al comportamiento del nifio estd determinada por
el propio temperamento de éste. Del mismo modo, en otro analisis, la mayoria de los padres
percibieron el temperamento de su hijo como un obstaculo importante para el manejo de
éste (Amin & Harrison, 2009).

La adopcion de habitos de conducta sélidos en la infancia comienza en casa con los padres,
y particularmente con la figura materna, actuando como modelo (Okada et al., 2002).
Investigadores como Surkan et al., 2011 observan que, en la infancia temprana, los nifios
son muy dependientes del cuidador principal, tanto en sus necesidades sociales como
nutricionales; esto hace que los nifios pequefios sean mas vulnerables a los efectos de los
problemas y de la salud mental de sus cuidadores. Ademas, puede haber una relacion
reciproca entre la salud mental de la madre y del nifio, como por ejemplo: la mala salud de
un nifio podria generar sintomas depresivos en la madre (Surkan et al., 2011).

La depresion de los padres, la ansiedad, y los problemas de conducta se han relacionado
con la disminucion de los cuidados preventivos en salud yel aumento en el uso de la
atencion de emergencia. El “control de la conducta” se puede definir: coémo las acciones
que realizan los padres, cuando en su rol de guia, dirigen el comportamiento de sus hijos
hacia los estandares aceptables y adecuados a la edad, sin depender de castigo estricto
(Serbin et al., 2014). El informe de Amin & Harrison, 2009 sobre los padres que
reconocieron tener control sobre el comportamiento de los nifios, tales como el consumo de
alimentos azucarados y el cepillado de los dientes, se encontraron con muchos desafios,
tales como los multiples cuidadores y el temperamento de los nifios, que limita su control
sobre los factores mencionados. Se ha observado correlacion estadisticamente significativa
entre la caries y la forma de crianza; entre la caries y el nifio de temperamento dificil y el
indice total de estrés de los padres. Cuando un nifio es dificil o exigente , se convierte en
violento o antagonista y el padre puede sentirse incomodo y evitar por completo la
situacion, por lo tanto reforzar negativamente el comportamiento infantil y evitar la mas
minima exposicion a la higiene oral (Menon et al., 2013).

Duijster et al., 2013 en una revision sistemdtica concluye que el cuerpo existente de
literatura cientifica y las lagunas de conocimiento que aun persisten en la comprension de
las influencias de los factores familiares emocionales en la salud oral de los nifios, indican

un area relevante para el futuro de la investigacion en la salud oral. El uso de herramientas
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de evaluacion fiables y precisas para medir el funcionamiento familiar, es esencial para la

generacion de datos valiosos en la investigacion de la caries dental infantil.

Modelos de Riesgo

Basados en los resultados de esta investigacion, hemos propuesto un modelo donde
la higiene oral, el consumo de azlicar, el sexo masculino, y el comportamiento dificil son
los principales factores para predecir la presencia de CIT (Fig. 10). Este modelo podria ser
una herramienta prometedora en el costo/beneficio para el control de la caries y la
planificacion del tratamiento en nifios de entre 3-5 afios de Chile.

En nuestro modelo, que es mas sencillo que los elaborados por otros autores, tanto las
situaciones de estrés que vive la madre y las que se generan en el hogar influyen
negativamente en el comportamiento de nifio y en consecuencia permiten mayor probabilidad
de desarrollar CIT. Estas variables comportamentales tuvieron una magnitud, medida en Odd
Ratios, de igual peso que la higiene oral y la ingesta de azlicar. Generalmente, los modelos
propuestos de CIT en la literatura son muy complejos y no son de facil aplicacion a nivel de

atencion primaria de salud (Pine et al., 2004; Seow, 2012).
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Ingesta azticar

375210, 6.70)

Estrés Madre 52215, 12,19

2481348 4.40|

Figura 10. Modelo de caries de lainfancia temprana obtenido. Las flechas indican la direccion de la asociacion y el nimero correspondiente al Odd Ratios y su

respectivo intervalo de confianza del 95%.
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Dentro de los modelos para CIT mas actuales, el modelo de Fisher-Owens et al, 2007,
conceptualmente multidimensional, incluye factores genéticos y bioldgicos, el medio
ambiente fisico y social, los comportamientos de salud y atencion médica y dental que
impactan sobre la salud bucodental de los niflos, ya sea a nivel individual, familiar o
comunitario. Sin embargo este modelo conceptual muestra su mayor valor cuando se puede
utilizar de forma empirica y se aplica a una base de datos que evalua todas estas influencias,
lo cual resulta dificultoso de aplicar en los sistemas de salud, particularmente los de atencién
primaria. Bramlett et al (2010) prueban empiricamente este modelo conceptual y reconocen
que aunque fueron capaces de examinar un gran numero de factores explicativos en el
modelo, hubo variables que fueron identificadas, pero cuyos datos no estuvieron disponibles.
Asi también algunos dominios s6lo fueron medidos por proximidad como el apoyo social, a
nivel familiar y a nivel del nifo, el comportamiento y las practicas de salud.

Zero et al (2001) evaluaron la validez de los modelos de prueba multifactoriales para
prediccion de caries y observaron que el uso de los datos de evidencia del mejor nivel (los
estudios clasificados como "buenos'") mostraron que la experiencia de caries anteriores fue el
mejor predictor de la caries en los dientes de leche. Sin embargo, segun lo declarado por
Petersson (2002), es importante reconocer que la experiencia pasada de caries es el efecto y
no la causa de la enfermedad de caries, por lo que esta variable pierde su capacidad predictiva
si se introducen sélo las intervenciones exitosas y se eliminan los factores de riesgo.

Los vinculos entre los niveles socioeconémicos, culturales, y los factores psicoldgicos con la
CIT son propensos a la superposicion y a ser complejos (Seow 2012). Cariogram, ha sido
desarrollado para simplificar el proceso de evaluacion de riesgo de caries, con evaluacion de
multiples factores e interacciones (Bratthall, 1996). Aunque Cariogram ha sido validado
satisfactoriamente entre los escolares suecos (Petersson et al., 2002) y los ancianos (Petersson
et al., 2003), su validez en nifios en edad preescolar no fue satisfactoria (Holgerson et al,
2009).

Segtn Litt (1995) en su modelo para caries basado en factores que impactaban en la salud
oral, como eran los biologicos, los cognitivos, los conductuales y los demograficos. Dentro de
los factores bioldgicos consideraban que el nivel de Streptococcos mutans era un fuerte

contribuyente en el desarrollo de la caries, en conjunto con Lactobacillus spp. y el fluoruro
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del medio bucal; aunque, este autor no pudo explicar situaciones de alta prevalencia de caries
en determinadas poblaciones. Sin embargo, el modelo que porponen, como se menciond
anteriormente ofrece una vision amplia del proceso de desarrollo de caries en los nifios de

bajos ingresos.

Nuestro enfoque se basa en la identificacion de las principales variables que se
pueden supervisar facilmente en la atencién primaria de salud. Cuando los modelos de
riesgo incluyen unas pocas variables, se puede activar la proyeccion a un gran nimero de
nifios. Petersen considera que ciertos patrones de comportamiento o estilos de vida influyen
en los resultados a través de los procesos fisiologicos, y son algunos riesgos sobre los que

un individuo tiene al menos, algo de control. (O’ Hughes S and Shewchuk RM, 2012)
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A partir de nuestros resultados se puede concluir que:

1. Las variables relacionadas a las condiciones de vida como el estrés y su consecuente
impacto en el hogar se comportan como factores de riesgo que pueden contribuir al

desarrollo de la aparicion de la caries temprana de la infancia.

2. La magnitud de asociacion del comportamiento del nifio tiene un peso similar a las
variables ampliamente reconocidas como factores de riesgo y estas son la ingesta de

azucar, el uso de biberén y la higiene oral.

3. Se identificaron variables que se pueden supervisar facilmente en la atencion

primaria de salud.

4. El modelo propuesto en este trabajo de tesis es mds sencillo en su formulacién que
otros modelos porpuestos y puede ser utilizado para mejorar las estrategias de salud

publica en Chile.
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ANEXO 1

HISTORIA CLINICA
Nombre:
Asiste a jardin: Si No fecha:
Mama: N°hijo de
Escolaridad Materna: EBc__inc__ EMc__inc___ ESc__inc___ edad:

Graffar Modificado:

indice de Higiene Oral Green y Vermillion simplificado: Denticién Temporal

5.1V 5.5V 6.5V 7.5L 8.5L | 8.1L THOS

Caries
Obturado

Extraido X
Ceo =

55 54 63 52 51

61 62 B3 64 65

55 54 53 52 51

61 62 63 64 65

Uso de biberdn: si- no

Uso nocturno: si-no

Edad en que ceso la ingesta nocturna:

Uso de medicacién oral crénica ( jarabe o inhalador): si- no
Tipo:
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ANEXO II

Clasificacion de Indice GraffarModificado

1.-Profesion del Jefe | 2.- Nivel de 3.- Fuente de 4.- Condiciones de Estrato Social
de Familia Instruccion de la Ingreso Alojamiento

Madre (0 Modalidad de

Ingreso)

1pto. 1pto. 1pto. 1pto.
Profesion Ensefianza Fortuna heredada o | Vivienda con dptimas Estrato I
Universitaria, Universitaria o su adquirida condiciones sanitarias en clase alta
financistas, equivalente ambientes de gran lujo (4 a 6 puntos)
banqueros,
comerciantes, todos
de alta productividad,
Oficiales de las
Fuerzas Armadas (si
tienen un rango de
Educacion Superior)
2 ptos. 2ptos. 2ptos. 2 ptos. Estrato II

Profesion Técnica

Técnica Superior

Ganancias o

Viviendas con dptimas

clase media alta

Superior, medianos completa, ensefianza beneficios, condiciones sanitarias en (7 a 9 puntos)
comerciantes o secundaria completa, honorarios ambientes con lujo sin
productores técnica media. profesionales exceso y suficientes

espacios
3 ptos. 3ptos. 3 ptos. 3 ptos. Viviendas con Estrato II1
Empleados sin Ensefianza Sueldo mensual buenas condiciones clase media
profesion secundaria sanitarias en espacios media

universitaria, con
técnica media,

incompleta, técnica
inferior

reducidos o no, pero
siempre menores que en

(10 a 12 ptos)

pequeiios las viviendas 1y 2

comerciantes o

productores

4ptos. 4ptos. Enseflanza 4 ptos. 4 ptos. Estrato IV
Obreros primaria, o alfabeta Salario semanal, por | Viviendas con ambientes pobreza relativa

especializados y parte
de los trabajadores
del sector informal
(con primaria
completa)

(con algun grado de
instrucciéon primaria)

dia, entrada a
destajo

espaciosos o reducidos
y/o con deficiencias en
algunas condiciones
sanitarias

(13 a 16 puntos)

Sptos. Obreros no
especializados y otra
parte del sector
informal de la
economia (sin
primaria completa)

5 ptos.
Analfabeta

5 ptos. Donaciones
de origen publico o
privado

5 ptos. Rancho o vivienda
con condiciones sanitarias
marcadamente
inadecuadas

Estrato V
pobreza critica
(17 a 20 puntos)

Méndez-Castellano H: Estratificacion social y biologia humana. Arch Venez Puer Ped 1986; 48: 93-102
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ANEXO III
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y 0ttt por el presente consiento participar en esta
investigacion ya que se me ha explicado la naturaleza y el objetivo de lo que se me
propone. Estoy satisfecho con esas explicaciones y las he comprendido. Consiento la
retencion, preservacion y uso para fines de educacion y/o investigacion de cualquier
informacion obtenida siempre que se preserve mi identidad.

Concepcion.......... de.ooiiiieeee de 200....

Firma del paciente / padre — tutor - encargado...........cceeceeevuieriieneeniieeieeeenne

Documento Tipo y NUMEIO.......cocoveevvieriieriieiieereenee.
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ANEXO IV

Inventario de problemas conduciuales y socicemaocionales (3-8 afos) (5.
Rodrigusz, BLI Lira, U. Arancibia y 5. Bralic, 1908
DATOS DE IDENTIFICACION
Momibre de nitio Sex

Fecha de nacimienio

Fecha de evaluacisn Edad

Mombre de la madre
E=stado ciil

PRIMERA SECCION: El MIRD
“A contveacion le woy 3 leer afirmaciones que describen a los nifos. Ante cada fraze

piense si el le ha ocumide a su hijo (&) en los Gtimos 12
meses. Las altemativas de respusstss son tres:
]| £ o sefialade oourme slempre, o 85 &0 gran medida vendadsro
AVECES £ 1o Eeflalads acuTe con alguna frecuencla, o &s parclalmente
vardadend
WO £ o 5efialads ooumme nUnGa o Cas!nuUnca o &5 Takso
M2 lrem Respussts Puntaje  Facior
L8]] {1} {2
1. Fepite ciertos actos una y otra vez;
compulsiones MO AN 5l -
2 Demasiado temercss, caute’oso L] AN 5l X
3. Mala coordinacion o torpeza motora MO AR &l Wi
4. Matdn NO AN sl [
5. Destruye sus propias cosas o las de ofros
{diascriba) D AN ] :l I
d. Habla cosas incoherentes (describa)
[ AN sl (4]
7. Duerme mencs que |la mayoria de fos ninos Mo AN sl =
4. Menicso, impresionabe o tenso MO AR sl Wi
g, Falta de amepentimiento; ausenca de
sentimienics de culpa despues de poriarse mal WO AR sl D I
10. Mauszas, mareos, arcadas o vomaos,
sin causa organica MO AN sl
| L. Tiene miedo de ir al Jardin o Escusls NO AN sl X
12. Z2 dana a proposito, se golpea, se muerde NO AN sl I
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M* fem Respuesta FPuntaje Facaor
1 1} {2)
13, Retraso o problemas de lenguaje (descrba)
O AN | IH
14 Se mete en muchas peleas NO AN sl I
13. Tiende a enfermarse mas que la mayaria
de los nifcs MO A sl Wl
18, Mowvimisnios neniosos, contraceiones o tics
\ Senrrica) o Aav Sl Wi
17. Ronchas u otros problemas de 3 piel
sin causa crganica (describa) HC AN &l Wl
13, Prende fueges [ A sl |
18, Cruel con los animales MO AN sl I
20. Tiene miedo a ciertos anmales. lugares o
sAuaciones distinios del Jardin o Escuela
{describa) MO A =1 1%
21. Se embetuna o juega con sus deposiciones oL A sl Wl
22, Conducia extrana o rara |describa) O AN =1 Y
23, Prefiers jugar con nifos o2 sex0 opuesio HC AV Hl Wlil
24 Se oring en |z noche MO AN sl W
25 Se pellizca (describa) O AN =1 v
28, Musstra mayor nierses en (35 cosas
fue en las perscnas MO ang =i I
27 Se compona como el sexs opussio MO AN &l W
24. Liera mucho MO AN sl W
29, Come demasiado MO A = 1%
30. Actla en forma inmadura, &5 aguaguado
para su edad [ Wh sl I
3. Se orinz en &l dia MG a8l v
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SEGUNDA SECCHON:

LA MADRE

«Esta segunda parte s refiers a Ud. como madre (v a su parsia). Le woy & leer

algunas afirmacicnes. Responda cuidadosamentz cads frase v digame si eso le ha

ocummida & Ud. en los ditmos 12 meses,

La akernalivas de respuesias son lres:
T | =l o seflalads =8 en gran medida verdaden
& VECES: = losefialads o5 en pare verdassrs

[(u & o sefialade 25 en gran medida falsoe.
51 el estade civil actual de 13 madre 25 sollera o separada, comiznce con &l llem & &l es viuda
comlence con el Rem 7 en t0dos 06 0iros c3sos comisnce con & Rem 1.

M lem Respuesta Puntaje Factor
(1 &) (0
T M pareja y yo pasamos poco liempo juntos
en familia WO AN 31 NI I
2. Hacemos pocas cosas juntos como pareja WD AW S NC I
3. Muestra relacion de parsis es mala WO AW 8l NI ]
4. Mipareja es padrasro del nfo
MO: omita preg. 8 v codifiguela come W/C MO AN 31 NC -
Sl omita preg. 5 y codifiquela come Sl
5. Enire li2s hijos que viven con nosoiros hay algunos
que son de un matrimenio anterior MO AN 31 NC -
iz o de mi parea
i e :
§. El padre del nino nos produce problemas a mi wo AN 8l N W
2 al ning
7. Denina. fui makratada o abandonada MO AW Sl []
4. Siento gue no hay gentz con |3 cual pusde contar MO AW 2] !
9. Pienso que no deberiz haber enido 3 este ninc MO Av o El I
10. Habituzimente duerme mal y eso me alera, me tens o L o |
imitakble
| 1. e cuesta demoestrarle carifo a este nific WO AW E 3L AL
12. Tenemos probemas en (3 relacion con los parentes o - o i
con los suegros e e E E
13. Me sienio angustiads o tensa WO AN =] I
I 4. Mas enferma que de cosiumbre, mas achagues, i iy
doloras e N & i
15. Creo que este o No me quiers mucho WO oA =] I
18. Me siento culpable de mis sentmientos hacis el nfic Mo AN 2] I
| 7. Mg siento triste y deprirmada WO AW Sl |
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TERCERA SECCION: SITUACIONES ¥ ACONTECIMIENTOS ESTRESANTES

cEsta Oltima parte se refiere a hechos que pudieran haberla afectado a Ud. o a su

familia inmediatamente en los dltimos 12 meses.

rezpuesia; SioNO*.

Existen dos alternativas de

N* item Respusstia Puntaje
1o} (2
1. Ud. o su pargja estuvieron cesantes
5i: omita preg. 2 y codifiquela MO i [n] =i
2. Ud. o su pargja han tenido inestakilidad en el trabajo MO =i
3. Dewudas importantes que afectan su presupussio MO =i
4. Ud. y su pareja se separarcn MO 5i
5. Una de las personas gue viven en la casa es
glcohdlica o drogadicta MO si
6. Una de las personas gue viven en la casa sufre
de nsurosis u otra enfermedad mental ] si
7. Muerte de una persona que vivia en el hogar M si
8. Muerie de otro pariente cercano o amigo MO si
. Disminucion sustancial del ingreso familiar MO =i
10. Uds. viven como allegados, los dusnos de casa MO =i
s0on ofrog
| 1. Ingreso del nifio a nueva Jardin o Escuela MO si
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1PCS.

TABLA DE CONVERSION A PERCENTILES

|SECCION NIND Ptj. Bruta
Taotal (PTH) | | 5110[15]20)25|30|35]40(45|50(55 60|65 70{75]80(85/90/95]99
, 12 3 4 5|6 718[9[10[11)12{14[18|25
|Factores: | Agresividad 1 23|59
Il Retraimiento 1 2|5
Il Inmadurez 1 21414
WV Comp. Extraiio 112
v Cont. Esfinteres 1 2|3
Vil Ansiedad 1 213 4/5]8
Wi Imag. Disminuida 112]3
Wil Comp. Género 112]3
X Temoares 1 2 3 416
ESECCION MADRE
i Total (PTM) 112 (4567|8910 1112141722
|Factores: | Animo depresivo 1 2 3 4 6|8
Il Relacidn pareja 1 2|3 415|686
Il Abandono 1 214
W Aislamiento 1 2134|656
v Prob. Familiares 1 2135
|SECCION SITUACIONES
Total (PTS) | | 2 4 B 8| [10[12
5 110[15]20)25]30|35]40(45|50(55| 60|65 70{75]| 80(85/90/95]99
percentiles
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