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“Soy de las que piensan que la ciencia tiene una gran belleza. Un
cientifico en su laboratorio no es solo un técnico: es también un
nino colocado ante fenomenos naturales que le impresionan como
un cuento de hadas.”

Marie Curie
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RESUMEN

Este trabajo tuvo como finalidad aportar los primeros datos representativos de las 2
enfermedades bucodentales mas prevalentes en nifios preescolares de 5 afios de
Montevideo, Uruguay.

Objetivos: 1- Determinar la prevalencia, extension, severidad y distribucion de la
enfermedad caries dental en preescolares de 5 afios. 2- Comparar los resultados de la
aplicacion de dos criterios diagnésticos de caries sobre la prevalencia y extension de la
enfermedad (ICDAS Il y OMS). 3- Relacionar la enfermedad caries dental con las
variables sociodemograficas, ambientales y comportamentales. 4- Determinar la
prevalencia de las paradenciopatias en prescolares de 5 afios.

Sujetos y método: Se realizé un estudio descriptivo, transversal, de base poblacional,
en escuelas publicas y privadas del Departamento de Montevideo-Uruguay, entre mayo
y noviembre de 2017. Se utilizd6 un muestreo estratificado por conglomerado en 2
etapas. El cuestionario aplicado incluyd: datos sociodemograficos, datos médicos
relevantes, acceso a servicios odontolégicos y habitos dietarios, de higiene. Se realizdé
un examen clinico con la finalidad de registrar la presencia de biofilm, sangrado gingival
y lesiones de caries. Se utilizaron puntos de corte diferentes para el analisis de los
resultados: 1- todas las lesiones de caries cavitadas o no, activas o no (ICDAS II), 2-
lesiones iniciales, moderadas y severas (ICDAS Il) y 3- lesiones cavitadas en dentina
(OMS).

Resultados: 614 nifos participaron del estudio (tasa global de respuesta 85 %). La
prevalencia y extension de caries segun ICDAS fue de 70,90 % (IC 95%= 66,4-75,5) y
10,0 (IC 95%= 8,7-11,3) respectivamente. La prevalencia total result6 significativamente
mayor en nifios, de escuelas publicas, pertenecientes a familias de nivel
socioecondmico bajo, cuyas madres cursaron nivel educativo primario. El analisis en
relacion a la extensién de caries mostré diferencias significativas con las mismas
variables que la prevalencia y ademas en los nifios que comenzaron a utilizar dentifrico
fluorado luego de los 2 afios, sin ayuda de un adulto, una frecuencia de cepillado < a 2
veces por dia y consumo diario de bebidas cola. Las lesiones de caries severas (40,90
%) no tratadas fueron las mas prevalentes.

La prevalencia de gingivitis hallada utilizando el indice de sangrado gingival fue de 7,90
% (IC 95%=5,30-10,60), sin diferencias significativas entre sexos ni entre nifios de
escuelas publicas o privadas (p>0,05)

Conclusiones: La prevalencia de caries puede considerarse alta. Existe
aproximadamente un 25 % de individuos que son portadores unicamente de lesiones no

cavitadas que posibilitan un abordaje no operatorio. La mayoria de los nifios presentan



lesiones cavitadas severas no tratadas. La enfermedad caries dental sigue siendo un
problema de salud publica, en Uruguay, que requiere de un cambio en las politicas
publicas de salud para su abordaje. Incluir a la Odontologia en el Sistema Nacional de
Salud, con intervenciones pautadas desde el nacimiento podria hacer la diferencia en
los perfiles epidemioldgicos nacionales.

Este es el primer relevamiento de caries y paradenciopatias en nifios de 5 afos,
representativo del departamento de Montevideo, realizado en el pais. Aportara datos
importantes en la toma de decisiones sanitarias a nivel nacional para ajustar los
programas de salud existentes a la realidad de la poblacién. Permitira ademas,
establecer una linea de base para la estudiar la incidencia de estas enfermedades en la

poblacién, datos que actualmente el pais no dispone.
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ABSTRACT

The purpose of this study was to provide the first representative data of the 2 most
prevalent oral diseases in preschool children five years of age, from Montevideo,
Uruguay.

Objectives: 1- To determine the prevalence, extent, severity and distribution of caries in
preschool children of 5 years of age. 2- To compare the results of the application of two
caries diagnostic criteria, on the prevalence and extent of the disease (ICDAS Il and
WHO). 3- To relate dental caries disease with sociodemographic, environmental and
behavioral variables. 4- To determine the prevalence of periodontal diseases in 5-year
old preschool children.

Subjects and method: A descriptive, cross-sectional, population-based study was
conducted in public and private schools of the Department of Montevideo-Uruguay,
between May and November of 2017. A stratified sampling by conglomerate was used
in 2 stages. The questionnaire applied included: sociodemographic data, relevant
medical data, access to dental services, dietary habits, and hygiene). A clinical
examination was performed in order to record the presence of biofilm, gingival bleeding
and caries lesions. Different cut-off points were used for the analysis of the results: 1- all
carious lesions cavitated or not, active or not (ICDAS Il), 2- initial, moderate and severe
lesions (ICDAS Il) and 3- lesions cavitated in dentin (WHO).

Results: 614 children participated in the study (overall response rate was 85%).
The prevalence and extent of caries according to ICDAS was 70.90 % (IC 95%=
66.4-75.5) and 10.0 (IC 95%= 8.7-11.3) respectively. The total prevalence was
significantly higher in children from public schools belonging to families with a low
socio-economic status; whose mothers only attended elementary school. The
analysis of the extent of caries showed significant differences with the same
variables as the prevalence; also, in children who started using fluoride
toothpaste after the age of 2, without assistance from an adult while brushing, at
a <2 times per day frequency of brushing and with a daily consumption of cola
drinks. Severe caries lesions (40.90%) not treated were the most prevalent.

The prevalence of gingivitis found using the gingival bleeding index was 7.90%
(95% CI = 5.30-10.60), without significant differences between genders or
between children in public or private schools (p>0.05).

Conclusions: The prevalence of caries can be considered high. Approximately
25% of individuals are carriers of non-cavitated lesions only, which allow a non-

operative approach. Most children have severe untreated cavitated lesions.



Dental caries disease continues to be a public health problem in Uruguay, which
requires a change in public health policies to address it. Including Dentistry in the
National Health System, with interventions scheduled since birth, would make a
difference in the national epidemiological profile.

This is the first survey of caries and paradenciopathies in children of 5 years of
age, representative of the department of Montevideo, carried out in the country.
It will provide important data, useful in the national health decision-making
process aiming to adapt existing health programs to the reality of the population.
It will also allow to establish a baseline for studying the incidence of these

diseases in the population; data that the country currently does not have.

KEY WORDS

Dental caries, gingivitis, epidemiology, life quality, preschool children, fluoride.



PRESENTACION

Durante el ano 2017 fue realizado un relevamiento epidemioldgico en el Departamento
de Montevideo dirigido a las enfermedades bucales mas prevalentes que se presentan
en nifios a la edad de 5 anos: caries, paradenciopatias y desgaste erosivo (no se incluyo
maloclusiones). Este primer estudio nacional, que aborda estas patologias a esta edad,
contd con el apoyo de la Facultad de Odontologia y Educacién Primaria. El proyecto fue
premiado en la Xl reunion anual de la Sociedad Uruguaya de Investigacion Odontolégica
(SUIO), division de la IADR.

Este estudio generd una matriz de datos que aportd informacion para la generaciéon de
2 trabajos de maestria: "Relevamiento de caries y paradenciopatias en preescolares de
5 afios de Montevideo y factores de riesgo asociados: Estudio transversal” y "Desgaste
erosivo en preescolares de 5 afios de Montevideo-Uruguay: estudio transversal”. Debido
a que existe diferencia en las prevalencias reportadas para las diferentes patologias, se
tomé en cuenta la menor de ellas (desgaste erosivo) para el calculo muestral, utilizando

para la presente tesis un n mayor al requerido.
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CAPITULO | — INTRODUCCION

La salud bucodental es un componente esencial de la salud general y la buena salud es
un derecho humano fundamental "), Sin embargo, las enfermedades bucodentales
constituyen una "epidemia silenciosa". En las Ultimas décadas, en los paises
desarrollados, la prevalencia de caries dental en nifios ha sufrido un descenso casi
constante reconociendo como posibles causas la mayor biodisponibilidad de fluoruros
en el medio bucal y al estado actual del conocimiento sobre su etiologia . Sin embargo,
paraddgicamente aun hoy, sigue siendo la enfermedad infantil crénica mas comun -9,
Puede afectar, en forma considerable, la salud general, las funciones del sistema
estomatognatico e impactar directamente sobre la calidad de vida del nifo y su

familia ©-12),

Existen medios efectivos para su control pero no ha sido una prioridad para las politicas
de salud afectando a un alto porcentaje de la poblacién, especialmente a la mas
vulnerable, impactando en el bienestar y en los costos financieros y sociales de los
paises (1314),

La encuesta nacional de hogares de Estados Unidos de Norte América (realizada en los
afnos1993-1996 y 2005), concluyd que el cuidado dental fue la necesidad no satisfecha
mas frecuente de los nifios menores de 18 afos siendo los de mayor nivel de pobreza
3 veces mas afectados @19

La caries dental es la mas prevalente de las enfermedades bucodentales. Es entendida
como una enfermedad dinamica y multifactorial donde los factores comportamentales
juegan un rol preponderante. Es una enfermedad que puede ser abordada y controlada
en todas las etapas de su evolucion "®. Su manifestacion clinica resulta a partir de un
cambio ecoldgico (disbiosis) dentro de la biopelicula dental, por el consumo frecuente
de carbohidratos fermentables, que facilita el crecimiento y mantenimiento de una
poblacién microbiana acidogénica, acidurica y cariogénica. Este cambio de actividad en
la biopelicula produce un desequilibrio en los procesos de desmineralizacién-
remineralizacién que ocurren naturalmente en la superficie del diente. Cuando el
equilibrio se desplaza hacia la desmineralizacion se produce una pérdida mineral que

se manifiesta como lesion de caries (7).



La enfermedad periodontal (EP) es, segun la OMS, la segunda en prevalencia dentro

(18

de las enfermedades bucales ('®. Estas alteraciones en los tejidos gingivo-periodontales

pueden comenzar en la infancia y la mas frecuente en nifios es la gingivitis ')

La epidemiologia, ciencia basica de la salud publica, estudia los factores que tienen
efecto sobre el proceso salud-enfermedad de la poblacién y su distribucion. Los estudios
epidemiolégicos tienen su aplicaciéon en el control de enfermedades y otros problemas
de salud y son fundamentales para el disefio, monitoreo y evaluacién de las

9 El conocimiento del perfil epidemioldgico de las

intervenciones en salud publica
enfermedades bucales mas prevalentes en la infancia, en las diferentes poblaciones,
constituyen un instrumento basico en la planificacién de los programas sanitarios
dirigidos a la promocion y prevencién de la salud bucal. La edad de 5 afios es propuesta
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Federacién Dental Internacional
(FDI) como referencia ?". En julio del 2009, en Rio de Janeiro, la FDI puso en marcha
la “Iniciativa Global de Caries Dental”. Se convocé a entidades como la Asociacion
Internacional de Investigacién Odontolégica (IADR), la Federacién Internacional de
Educacion Dental (IFDEA), la Asociacion Dental Americana (ADA), representantes de
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), asi como a los maximos
representantes de colegios odontolégicos de la region. En esta reunion se establecieron
metas para el afio 2020, siendo la principal: “Ejercer esfuerzos para erradicar la caries
dental en ninos de 0 a 3 afos de edad”. El primer paso para este plan ha sido la
aprobacion y ejecucion del Proyecto de la IADR para la infancia, que se ha iniciado en
noviembre del 2009 en Isla Margarita, en donde se capacitaron 8 profesionales de 8
paises sudamericanos (Argentina, Chile, Ecuador, Colombia, Brasil, Uruguay, Peru, y
Venezuela) en ICDAS I, para realizar el levantamiento epidemiolégico de caries dental
en nifos menores de 6 afos de edad en la Regidn. El segundo paso propuesto fue la
ejecucion del levantamiento epidemioldgico en cada pais, con un grupo de investigacion
capacitado, con el fin de construir modelos de atencién adecuados a las necesidades

reales de la poblacién infantil de cada pais 2.



CAPITULO Il - MARCO TEORICO

I1.1 Generalidades

El avance en la mejora de la salud bucal desde la década de 1970 ha sido importante.
Factores como la utilizacion de fluoruros, la aplicacién de nuevas tecnologias, el cambio
de actitud de la poblacién con respecto a la salud y un mayor uso de los servicios,
jugaron un papel relevante en dicho logro. Si bien la prevalencia de caries mejoré en las
Ultimas tres décadas, persisten niveles significativos de enfermedad concentrados en

2325 | a situacién socioeconémico-

los grupos socioecondmicamente desfavorecidos
cultural juega un papel importante en la prevalencia, incidencia y gravedad de esta
enfermedad. La tasa de enfermedades dentales no tratadas, entre los nifios de familias
de bajos ingresos, de entre 2 y 5 afios, es casi 5 veces mayor que la de los nifios de

g (26-29

familias con altos ingreso ). A este fenémeno se le denomina polarizacién de la

enfermedad y se manifiesta por una concentracion de la patologia en los grupos mas

303 El mayor riesgo de caries en preescolares con niveles

vulnerables de la poblacion!
socioecondmicos mas bajos puede relacionarse con una alimentacion cariogénica, una
higiene bucal pobre o inexistente y la dificultad de la familia de percibir los problemas de

salud y los beneficios que reporta el tomar accién ante estos problemas 233,

Datos del National Health and Nutirition Examination Survey (NHANES) 2011 a 2012
revelaron que las tasas de caries dental no tratada fueron dos veces mas altas entre los
nifos negros hispanos y no hispanos de entre dos y ocho afios en comparacion con los

nifios blancos no hispanos en el mismo grupo de edad ©”.

La caries dental se reporta como la enfermedad pediatrica mas frecuente, siendo 5
veces mas prevalente que el asma, 4 veces mas frecuente que la obesidad infantil y 20

veces mas prevalente que la diabetes 4%

[1.2 Diagndstico de caries en nifos

La caries dental en nifios pequenos presenta un patron en su desarrollo y a lo largo del
tiempo ha recibido distintas denominaciones que dificultaron su comprensién y su
estudio adecuado. Hace mas de 20 afios, en un taller patrocinado por el Centro para el
Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC), se propuso utilizar la terminologia
“caries de la infancia temprana”. La nueva denominacién tuvo por finalidad definir
claramente la enfermedad para que fuera comprendida por toda la comunidad cientifica.

Posteriormente se sugirid la expresién “caries en la primera infancia” como término



equivalente, ambos representan cualquier manifestacion de la enfermedad caries dental

en infantes y preescolares ©°).

La caries de la infancia temprana (CIT), es un proceso conducido principalmente por
la exposicion excesiva a los azucares libres fermentados en acidos por las bacterias del
biofilm. La exposicidén excesiva a los azucares transforma la biopelicula en un vehiculo
cariogénico. Provoca un desequilibrio microbiano a favor de los microorganismos
cariogénicos desplazando el equilibrio natural de desmineralizacion-remineralizacion,
en la interfase esmalte-biofilm dental, hacia la desmineralizacién ©%37),

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD) define como CIT, a la
presencia en dientes temporarios, de una o mas superficies cariadas (cavitadas o no),
perdidas (por caries) u obturadas, en nifios menores de 71 meses de edad, y caries
severa de la infancia temprana (CSIT), como la variante mas severa. La CSIT se
describe por separado para cada grupo de edad. Para nifilos menores de 3 afos,
cualquier signo de caries en una superficie lisa es indicativo de CSIT, o para nifios de
3-5 afos, 1 0 mas lesiones anteriores del maxilar superior o, ceos de 4 a los 3 afos; de
5alos 4 afios y de 6 a los 5 afios %839,

La caries dental es una enfermedad dinamica, que ha tenido cambios en sus perfiles de
manifestacién y distribucion debido en gran parte al uso de fluoruros y ha mostrado un
aumento en la prevalencia de individuos con lesiones no cavitadas con una velocidad
de progresién muy baja hacia la cavitacion. Por este motivo es importante detectarla
desde sus primeras expresiones, con indices mas sensibles como el Sistema
Internacional de Deteccion y Evaluacion de Caries (ICDAS) ©®, que permite clasificarlas

segun su severidad en iniciales, moderadas y severas “0.

[1.3 Situacion epidemiolégica

Los estudios epidemiolégicos muestran que la carga de morbilidad de la CIT varia
sustancialmente en el mundo. En algunos paises europeos es una enfermedad poco
comun con una prevalencia que oscila entre el 11,4 % en nifios de 3-6 afios en Suecia

y el 19 % entre nifios de 3-5 afios en ltalia, mientras que en paises de Medio Oriente

como Palestina y Emiratos Arabes llega al 76 y 83 % respectivamente *13),

La declaracion de consenso del National Institutes of Health de Estados Unidos de

Norteamérica (NIH), reconocié en el ano 2001, el gran éxito logrado en la reduccién de

(44)

la prevalencia de caries ***). Varios autores informan esa tendencia a la disminucion de

la enfermedad caries dental en nifios menores de 5 afios ©745-57)



Gimenez T (2016), en una revisién sistematica, concluye que, a pesar de la disminucion
de la prevalencia la enfermedad todavia afecta a mas de la mitad de la poblacién infantil
en los paises de América Latina y el Caribe en el siglo XXI ®®). Los datos indican que la

enfermedad caries dental sigue siendo un problema importante de salud publica 11:49:5%-
61).

En Uruguay, los datos Nacionales disponibles para la edad de 5 afios son escasos,
parciales y/o no representativos. Los registrados por el MSP en el afio 1996 ©¢2 consisten
en datos de nifios libres de caries y el ceo (en nifios de 0-6 afos), de los que podemos
inferir en forma indirecta, el nivel de caries en esta poblacion. En la capital del pais,
Montevideo, de 102 nifios de 4 anos relevados, el 43,14 % eran libres de caries y el ceo
promedio fue de 2,33. En el afio 2000 fue publicado un estudio realizado en Centros de
Educacion Inicial de la Administracion Nacional de Educacién Publica (ANEP) del
Departamento de Canelones y en Jardines Privados de Montevideo, Uruguay.
Participaron 520 nifios entre 3 afios y 11 meses y 6 afnos de edad. Los resultados
mostraron que entre el 39 % y el 74 % presentaban un ceod=0, con una mayor

prevalencia de nifios sanos en las familias de nivel socioecondémico alto. ¢

Kassebaum y cols (2015) realizaron una revision sistematica de la literatura con
metaanalisis sobre prevalencia de caries no tratada, que incluyé 192 estudios y
1.502.260 nifios, entre 1y 14 afos de 74 paises y 186 estudios con 3.265.546 individuos
de 5 afnos 0 mas de 67 paises. Sus resultados mostraron que la caries no tratada fue la
condicion mas prevalente en dientes temporarios y la décima enfermedad mas
prevalente, que afecté a 621 millones de nifios en todo el mundo. ®. El peso de las
caries no tratadas tiene un pico de prevalencia en nifos de 6 afios. Se observaron
variaciones considerables en la prevalencia e incidencia entre regiones y paises. Los
autores concluyen que los responsables de la formulacion de politicas de salud, deben
tomar en cuenta que existe una cantidad predecible, cada vez mayor, de caries no
tratadas debido al crecimiento de la poblacién ©4).

Los datos aportados por la literatura muestran una amplia variacién de prevalencia entre
los diferentes estudios y en las distintas fajas etarias. Para los nifios menores de 71
meses se observa un rango entre 1y 90 % de prevalencia de la enfermedad (606572,
Las diferencias registradas son debidas a la diversidad metodolégica, a los diferentes
criterios utilizados para el registro de caries y a la seleccion de la poblacién. Esto dificulta

la comparacion entre los estudios 47374,



La revision sistematica de Dye y cols (2015), que evalua la prevalencia de caries en
nifos pequefios (CIT) que incluyd un total de 87 articulos, encontré inconsistencias en
los criterios de diagndstico y las definiciones operacionales utilizadas para describir la
enfermedad caries dental en esta poblacion, lo que dificulta la informacion acertada y
comparable de su prevalencia .

En Estados Unidos de Norteamérica la caries dental, en dientes anteriores en nifios
pequenos, sigue siendo preocupante aunque la proporcion de caries no tratadas y
restauradas pueda variar entre poblaciones con diferente nivel socioeconémico
(NSE) ™.

Con la finalidad de obtener parametros regionales de comparacién es importante
conocer la situacion reportada por algunos paises de Latinoamérica con respecto a
caries en nifios menores de 6 anos.

Estudios en Brasil, en preescolares de 3-5 afnos de escuelas publicas y privadas en
Campina Grande y en Diamantina (Minas Gerais), relatan una prevalencia de caries de
66,3 % y 51,2 % respectivamente, utilizando ICDAS 7¢78),

En Colombia-Medellin, un relevamiento de 447 nifios de bajo nivel socio econdémico de
2.5 a 4 afios de edad, informa una prevalencia de 74.9 % utilizando el mismo indice 9.
La tabla 1 muestra los datos de prevalencia de caries y factores asociados, en nifios
menores de 6 anos disponibles hasta el 2018 en diferentes paises, ordenados por

continente.



Tabla 1 — Estudios de caries, segun los criterios diagndsticos utilizados (OMS, ICDAS),

en nifos de hasta 6 afios publicados entre 2008 y 2018, agrupados por continente.

AMERICAS

ANO PREV. PREV. FACTORES
AUTORES Public PAIS ESTUDIO SELECCION MUESTRA EDADES CEOD CEOS ICDAS OMS ASOCIADOS
pe Ameida BRASIL Sexo, bajos
Sarmento TC 2016 Campina Transversal Aleatoria 843 3-5afios | - | e 66,3 % 76 % ingresos, NSE y
etal Grande escolaridad
Saldarriaga Cantidad de
CadavidAet | 2010 COLOMBIA Transversal Aleatoria 447 25-4 afios | e 7,749.7 749% | e dentifrico y
al visitas previas
Ramirez- Ceod 1,9+2,9
COLOMBIA . - o Ceod - 50,4 %
:luerta Beta 2015 Medellin Transversal Aleatorio 486 5 afios Ceod-m 4,9+4,6 5895 | - Ceod-m—829% | —"
Bajo peso al
Valdeci-Elias nacer,
dos Santos 2014 geRrﬁi:I)uco Transversal | - (33%?] iloto 3-4afios | - | e[ e 20 % prematuridad,
Jretal P obesidad y bajo
NSE
?:r’gzj' otal | 2014 BRASIL Transversal Aleatorio 451 35afos | e | e 512% | | e
Factores
Ceod - 44,7% perinatales, bajo
nivel educativo,
BRASIL 1993 bajos ingresos y
Carvalho .
Aracatuba (748 nifios de - acceso a
zlorges Het 2012 Ciudad Transversal =~ | ------meeee 5 afios) 4-6 afios 5a-1,65+267 | -—— | - Ceodm - 46.7% servicios,
clagua F frecuencia de
higiene (solo
incluyendo no
cavitada)
;ioa\?esan ch 2010 gaRrﬁglll\_Aaria Transversal Aleatorizado 455 1-5 afios 08 | | 235% | -
776
. Deducido del
Plovano S et | 008 ERGENTINA | Transversal | No 848 25ai0s | 5a-546:021 | Seomsos | —— 24relatado | -
T como libre de
caries
ANO PREV. PREV. FACTORES
AUTORES Public PAIS ESTUDIO SELECCION MUESTRA EDADES CEOD CEOS ICDAS OMS ASOCIADOS
FerroRetal 2017 g}é\gﬁoreste Transversal Aleatorizado 2603 3-5 afios 5a-13+26 [ —— | - %% |
ESCOCIA Glasgow -
flici Datos del
. Glasgow Andlisis N 3469 1,6+2,9 36 %
:tvglnne Blair 2015 ESCOCIA retrospectivo :\rl‘astn;r;z:;r::ental Resto de Safos | | e e e
Resto de de datos Prop amme Escocia - 1,3+2,5 33 %
Escocia 9 8803
Educacién
BaggoSet | o SuIza Transversal o56 et | |1 63 padres, bajo
al Lausanne 2010-2012 meses ° NSE,
desempleo
Presencia de
Dederck D 2007 BENELX | e | 1283 5afios | o | e | e 31% biofilm y sexo
femenino
ANO PREV. PREV. FACTORES
AUTORES Public PAIS ESTUDIO SELECCION MUESTRA EDADES CEOD CEOS ICDAS oMs ASOCIADOS
Mothupi et al 2016 SUDAFRICA Transversal Aleatorizado 459 4-6 afos 4-5a-244 | | e 505% | @ -
Johannesburg
ANO PREV. PREV. FACTORES
AUTORES Public PAIS ESTUDIO SELECCION MUESTRA EDADES CEOD CEOS ICDAS OMS ASOCIADOS
Mohammad
’,:"‘;gﬁi'bi 2017 INRAN Transversal Aleatorizado 2080 3-6 afios 4018389 | e | e BI% |
Sistani et al
Madhu
Kakanur MN | 2017 DIA 208 Safios | e | e | e 2752% | ——
eta al 9
Amrita Pal et INDIA N = Urbano - 1,3
al 2017 Jabalpur Transversal Aleatorizado 408 5-6 afios Rural-36 | T | 465% | -
Arokiaraj S INDIA . 18-72 5a-8,88
etaal 2015 Saliem Transversal Aleatorizado 2771 meses | T ta28 | T 2483% | e
Fadoqset | 2015 IsN’E‘laAga" Transversal Cluster sampling | 466 24-59 18:318 | e | e 399% | e
al q Jammu y pling meses s R
Kashmir
Kurlakose S <60
etal 2015 INDIA Transversal [ - 1329 meses 2,3t32 | | e 54% | e
Sarumath T 2013 g\‘hzl:nal Transversal Randomizado 527 3-5afios | - | e 5a-72% | -
Xiping Wang - N . 4-5a-42+4,4 94124 | 8% |
etal 2017 CHINA Longitudinal Aleatorizado 606 3-6 afios 5-6a—46145 11.5413.7 76.4 %
102 articulos 1987-1994 - 77,7
Xiaonan Rev. Sistem. 76 informan = %
Zhag et al 2016 CHINA 19872013 | T prevalenciaa | 28108 | | e ] e 2010201358, | T
los 5 afios %
1376 76%
Zafer Azizi et = Educacién
al 2014 PALESTINA | - | e 4-5 afios 246 | | materna
ANO PREV. PREV. FACTORES
AUTORES Public PAIS ESTUDIO SELECCION MUESTRA EDADES CEOD CEOS ICDAS OMS ASOCIADOS
Do LG 2015 AUSTRALIA Transversal Aleatorizado 2214 5-8afios | = e | e | e 47,1 (43,9-50,4) Agua F




I1.4 Factores de riesgo asociados

La enfermedad caries dental no afecta por igual a todas las personas ni a todas las
poblaciones. Narvai (2006) denomina polarizacion de la enfermedad al fendmeno de

9 Esta polazacién de

concentraciéon de la misma en algunos sectores de la poblacién
la enfermedad sucede entre los grupos de poblacion mas vulnerables y refleja los
cambios observados tanto en la experiencia como en el patrén de distribucion de la
caries dental. Una alta prevalencia de la enfermedad se concentra en algunas minorias
social y econdmicamente desfavorecidas, especialmente pero no Unicamente, en los
paises en desarrollo ® donde, sin embargo, en la mayoria de ellos los datos sobre
prevalencia y distribucién de CIT y sus factores asociados son escasos ¢'8:82),

Los nifos con alta experiencia de caries presentaron asociaciones fuertes con
indicadores de bajo NSE, poco acceso a servicios dentales y sin acceso a agua

fluorada®'83),

Entre las diferentes caracteristicas estudiadas, el NSE (independientemente del
indicador utilizado para medirlo) fue el mas asociado a la experiencia de caries y a la
pérdida dental en diferentes poblaciones ©*%%. Esta asociacion fue consistentemente
establecida por estudios transversales y confirmada por un estudio de cohorte
prospectivo de 15 afios, realizado por Peres et al. en 2007, que lo define como un factor
de riesgo para caries dental ©®®. Otras caracteristicas que reflejan las condiciones de
vida del nifio como la estructura familiar, condiciones de la vivienda y ambiente el social,

estan siendo estudiadas ©".

Si bien los factores socioeconémicos se asocian con las desigualdades en la distribucion
de la caries en preescolares, estas disminuyen cuando se incluyen en el analisis tanto

las lesiones cavitadas como las no cavitadas 4.

ElI NSE bajo, la condicion de inmigrantes y la escasa educacion parenteral, son factores
de polarizacion, en el caso de nifios pequefios, donde se concentra la mayor prevalencia
y severidad de caries. Estos grupos mas vulnerables constituyen un desafio para la
salud publica 8092,

La CIT, afecta el normal crecimiento y desarrollo infantil, puede causar dolor significativo
y convertirse en una amenaza potencial contra la vida, asi como interferir en la
adaptacion social de los nifios pequenos. Muchas veces implica la realizacién de
odontologia restauradora compleja, dificil de realizar en estas edades. Representa

también, un mayor riesgo de caries en la denticién permanente 394



Puede provocar problemas en la alimentacion, en el descanso, en el habla, en el
aprendizaje, producir maloclusiones, problemas en la salud general y pobre autoestima,

alterando la calidad de vida del nifio y su familia 77:95-104),

195 Hay estudios que sugieren

Un factor de riesgo importante para caries es la dieta ¢
que la frecuencia de consumo de azucar y su adherencia estan mas asociadas al
proceso de caries que la cantidad, es decir, reducir la cantidad de azucar sin disminuir
la frecuencia no parece ser un método eficaz en la prevencién de caries. La correcta
utilizacién de los fluoruros puede, dentro de ciertos limites, disminuir o anular los efectos

cariogénicos del consumo de azucar (%9,



1.5 Gingivitis

La gingivitis es la forma mas frecuente de enfermedad periodontal y es causada por la

acumulacién de biofilm supragingival (72107109,

El examen periodontal tiene por objetivo principal el diagndstico de salud, pero también,
evaluar la calidad y la rutina del cepillado para el control del biofilm mediante el registro

de la placa microbiana y la gingivitis visible (197119,

Los datos representativos en América Latina son escasos ('®. Una de las razones es la
dificultad en la definicion de enfermedad periodontal en nifios, sobre todo de la gingivitis.
Se considera que el mejor indicador para determinar sitios de inflamacién gingival es el
registro de los sitios de sangrado al sondaje en todos los dientes presentes. Algunos
autores establecen que si el punto de corte para determinar “paciente con gingivitis”
fuera establecido en la presencia de 1 papila con sangrado, la enfermedad periodontal

seria practicamente del 100 % (9.

La prevalencia de gingivitis en la nifiez presenta un rango entre 6,2 % y 70 % segun los

trabajos considerados (%7110,
Estudio Nacional de 2007, a la edad de 4 afios fue 6,2 % y a los 6 afios, 55 % (""112),

En Cuba (2004) los nifos de 2 a 5 afos, sin desnutricion, presentaron una prevalencia
114)

La prevalencia de gingivitis en Chile, reportada en el

de 12,18% ("3 En México, entre los 4 y 6 afios de edad, la prevalencia fue de 70 %

%) En Brasil, Feldens (2006) en nifios de 3-5 afios, hall6 una

y a los 4-5 afios de 39 %
prevalencia de 77 % y Bonanato (2010) 18,5 % ®*'%) En Ila tabla 2, modificada de
Botero y cols 2015 (9, se resumen los datos de enfermedad periodontal publicados en

paises de América.

Al igual que para la enfermedad caries dental los factores de riesgo mas relacionados
con enfermedades periodontales en Latinoamérica son la pobre higiene bucal y el bajo
NSE (197.19%) | 3 gingivitis en preescolares se ha relacionado también a la ausencia de
espacios entre los dientes anteriores del maxilar superior y al nivel de acumulo de

biofilm (1%®),
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Tabla 2 - Trabajos publicados de prevalencia de gingivitis en preescolares, en paises
de América, desde 1998 al 2011(Tabla modificada de Botero JE et al 2015)

BRASIL

Autor N°de sujetos Masc/Fem Edad Hallazgos clinicos Observaciones
La placa visible y el sangrado gingival se asociaron
positivamente. El indice de sangrado gingival fue mas
. Placa visible de boca completa e indice de hemorragia severo en los dientes posteriores que en los anteriores. Se
fﬂ()iens etal. (2006) 432'2'::::(3 260/230 3-5 gingival. Prevalencia de placa visible: 99%. Prevalencia observaron asociaciones entre la hemorragia gingival y el
9 de sangrado gingival: 77% sexo (los varones presentaron mayor incidencia), bajo nivel
socioeconémico y dientes maxilares anteriores sin
espaciamiento
La pérdida 6sea se midi6 en radiografias de aleta de
mordida y periapicales. Prevalencia de pérdida 6sea

Guimaraes et al. (2010) 234216 2-11 definida de 23 mm, medida desde la unién cemento-

(41) 450 nifios sanos esmalte hasta la cresta 6sea alveolar: 0.85% en sujetos Muestra por conveniencia de clinicas dentales. Validez
tratados en clinicas de masculinos y 0.46% en mujeres. Prevalencia de pérdida externa limitada. No se observé ninguna asociacién con la
odontologia pediatrica dsea cuestionable de> 2 mm pero <3 mm, medida desde edad

la unién cemento-esmalte hasta la cresta 6sea alveolar:

9.82% para sujetos masculinos y 6.48% para sujetos

femeninos

2771274 . N . . "
Bonanato et al. (2010) 551 individuos de una Se midieron hemorragia gingival, placa visible y calculo. Muestra representativa. El enfoque analitico indicé una
13 ) muestra aleatoria en 5 Se observé una prevalencia del 18,5% de gingivitis, asociacion entre los factores sociales y culturales y la
(13) Belo Horizonte 45.4% de placa visible y 8.9% de célculos prevalencia de las enfermedades bucales
Autor N°de sujetos Masc/Fem Edad Hallazgos clinicos Observaciones
Se usaron radiografias bitewing para evaluar la pérdida

Carranza et al. (1998) 115 No disponible 4 7.8 % presentd pérdida ésea marginal bsea marginal. Se observé una pérdida 6sea marginal

incipiente a una edad temprana

Juarez-Lopez et al. o o ¥ A o La inflamacion gingival fue altamente prevalente y aumentd

{2008 382 48%/52 % 46 Gingivitis 70 % (1) o2 g

(Tzaotﬁa)da & Talavera 51.9% / 48.1% Gingivitis 39% Se utilizé el indice de inflamacion gingival papilar y de encia
77 45 insertada. La gingivitis comienza a una edad temprana y se

asocié con un control deficiente de la placa. El indice de
placa O'Leary fue del 75.4%
Autor N°de sujetos Masc/Fem Edad Hallazgos clinicos Observaciones
inqiviti 9
MINSAL (2007) Gingivitis 6.2 % Encuesta Nacional de Salud. La inflamacion gingival
506 No disponible 4 aumenta con la edad y es mas prevalente en la poblacion
de bajos ingresos
Autor N°de sujetos Masc/Fem Edad Hallazgos clinicos Observaciones
Gingivitis 12,18 % nifios bien nutridos
Quifionez et al. (2004) 230 No disponible 2-5 La gingivitis se asocié con una mala condicién nutricional
Gingivitis 72,17 % nifios desnutridos
Quifionez et al. (2008) 400 No disponible 2-5 Gingivitis 52 % La gingivitis se asocié con una mala condicién nutricional
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CAPITULO Il - JUSTIFICACION

La experiencia de caries en la denticion primaria es considerada el predictor mas fuerte

de caries para la denticion permanente (16),

Diversos estudios transversales han demostrado la influencia de las variables socio-
conductuales sobre la prevalencia y severidad de la caries dental en preescolares ("),
sin embargo, pocos estudios han considerado incluir las lesiones de caries no cavitadas

118

en dientes deciduos (''®. La evidencia clinica muestra un aumento en el nimero de nifios

con lesiones no cavitadas localizadas en esmalte .

Si bien existen estudios epidemiologicos, en la regién, que evaluan la prevalencia y

(21.73.119.120)  asi como su distribucién, considerando su asociacion

severidad de caries
con indicadores socioeconémicos @9, Uruguay no cuenta, hasta el momento, con datos
representativos en nifios preescolares.

Este conocimiento es indispensable, en la perspectiva de salud publica, para identificar

84) Este estudio

sectores de la poblacién que necesitan un monitoreo mas cercano
aspira a contribuir en orientar las acciones a nivel de politicas de salud, estableciendo
programas enfocados en la realidad local, con acciones dirigidas a las necesidades
identificadas. Sera el punto de partida para la evaluacion futura de la tendencia de las
dos enfermedades bucales mas prevalentes, como son, la caries dental y las

paradenciopatias.

La seleccion de los 5 afios para la realizacién de esta investigacion, se debe a que existe
acuerdo en la necesidad de conocer la situacién de salud bucal en este grupo etario, de
unificar metodologias de investigacion para obtener registros que permitan la
comparacion en y entre paises, definir criterios diagnésticos, implementar programas
contextualizados, con evaluacion de resultados y establecer la incidencia. Ademas la
alta concurrencia de los preescolares a los centros educativos, en Uruguay, permite un

acceso facilitado a esta poblacion 83121,
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CAPITULO IV - OBJETIVOS

V.1 Objetivo general

Describir y analizar la enfermedad caries dental y periodontal en nifios de 5 afos

de Montevideo, Uruguay.

IV.2 Objetivos especificos

Determinar la prevalencia, extension, severidad y distribucién de la enfermedad

caries dental en preescolares de 5 afios.

Comparar los resultados de la aplicaciéon de dos criterios diagndsticos de caries

sobre la prevalencia y extensién de la enfermedad (ICDAS Il y OMS).

Relacionar la enfermedad caries dental con las variables sociodemograficas,

ambientales y comportamentales.

Determinar la prevalencia de las paradenciopatias en prescolares de 5 anos.

13



CAPITULO V - SUJETOS Y METODO

V.1 Aspectos éticos

Para la realizacién de este trabajo se tomé en cuenta la Guia de Buenas Practicas de
Investigacién Clinica del 13 de diciembre de 1996, normatizado en los 4 paises del
Mercosur, siendo en Uruguay el decreto N° 189/98, publicado en el diario oficial el
10/8/1998 (22 También la Declaracién de Helsinsky (??' y el Cédigo de Nirremberg '?®,
asi como el decreto Nacional 379/008 (124,

Fue aprobado por el Comité de ética de la FOUdelaR con el nimero de expediente
200/16.

Los padres y/o representantes legales de los niflos firmaron el consentimiento
informado y se tomo en cuenta el asentimiento del nifio para su incorporacion en el
estudio.

Una vez realizado el examen clinico, si el nifio presentaba patologia, se envi6 a los
adultos responsables el resultado del mismo por escrito.

Todos los participantes recibieron un kit de higiene oral asi como entrenamiento

individualizado en la realizacién de la higiene.

V.2 Diseno del estudio

Se realizé un estudio descriptivo, transversal, de base poblacional, en preescolares de
5 afos de escuelas publicas y privadas del Departamento de Montevideo-Uruguay, entre
mayo y noviembre de 2017, para conocer la situacion de caries y paradenciopatias en

esa poblacion.

V.3 Calculo de tamano muestral

Se tomd una muestra probabilistica de nifios de 5 afios de institutos preescolares
publicos y privados de Montevideo — Uruguay, de acuerdo al registro de la
Administraciéon Nacional de Educacién Publica (ANEP) del afo 2016.

Para el célculo muestral se consideré una prevalencia de caries del 66,3 % '*, un
intervalo de confianza (IC) del 95 %, un nivel de precision de £4 % y un efecto de disefo
de 1,3, dando como resultado un n = 538 individuos. Se le adicion6 un 30 %, para

compensar la no respuesta, llegando a un n final requerido de 699 individuos. La férmula

. 72 xpx . . e
aplicada fue n = % (Z%=3,8416=1,96% p=prevalencia; q= 1-p y d= precision).
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V.4 Seleccién de la muestra y estrategia de muestreo

Se utilizé un muestreo estratificado por conglomerado bietapico. Las unidades primarias
de muestreo (UPM) fueron los centros de educacion inicial publicos y privados del
departamento de Montevideo. De acuerdo a los registros de ANEP, existian en el afio
2016, 325 centros de educacion inicial (244 publicos y 81 privados). Se tomaron los 270,
centros que registraron una inscripcion mayor o igual a 20 nifios por grupo. Se crearon
2 marcos muestrales, uno por cada estrato a sortear, resultando las escuelas publicas
y privadas dos muestras independientes. De ese sorteo fueron seleccionadas 20

escuelas publicas y 18 privadas, distribuidas como muestra la figura 1.

Figura 1- Mapa de distribucion de las escuelas publicas y privadas incluidas en el

estudio.
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En una segunda etapa, en el ano 2017, fueron sorteados un nuimero fijo de nifios por
escuela (20 nifos en cada uno de los 38 centros educativos, 400 de escuelas publicas
y 360 de escuelas privadas). Estos nifios constituyeron las unidades secundarias de
muestreo (USM). Para este proceso, se solicitaron las listas de las clases de 5 afios en

cada centro, se ordenaron por sexo para controlar la muestra por esta variable y se
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realizo el sorteo en forma aleatoria simple. En aquellos centros que registraron en 2017
una matricula menor a 20 nifios se incluy¢ la totalidad de los alumnos.

En los 38 centros sorteados los nifios inscriptos durante el afio 2017 fueron 727, de los
cuales 619 aceptaron participar del relevamiento. Durante el relevamiento, 5 nifios no
permitieron ser examinados, por lo que resulto una muestra final de 614 preescolares
(Figura 2).

Figura 2- Flujograma de las 2 etapas en la seleccién de la muestra.

Primera etapa
(2016)

Departamento de Montevideo

244 pUbli
325 escuelas publicas y privadas <:I|

13169 nifios 81 privadas
v e
, . st 38 escuelas en total —
270 con matricula mayor a 20 nifios | § 20 nifios por escuela |—»| 20 publicas
12518 nifios s> 760 nifios \
g 18 privadas

Segunda etapa
(2017)

38 escuelas se sortean aleatoriamente 727 nifos
(390 escuelas publicas 337 privadas)

Aleatorizacion -
5 escuelas con menos de 20 nifios en 2017,

4 privadas (23 nifios) y 1 publica (10 nifios)

A
727 nifios elegibles de escuelas publicas y privadas

»| 108 nifios no aceptan la invitacion a participar

A4
619 nifios aceptan participar

» | 5 nifios no permitieron el examen

\ 4
614 nifnos relevados

317 de escuelas publicas

297 de escuelas privadas
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V.5 Seleccién de los sujetos

Se invitaron a participar ninos de ambos sexos, que tuvieran 5 anos cumplidos al
momento del relevamiento, matriculados regularmente en los centros educativos
sorteados. Se incluyeron aquellos ninos cuyos padres o responsables legales firmaron
el correspondiente consentimiento informado y que asintieron participar (Apéndice 1).

Se excluyeron los nifios que no permitieron su examen clinico y los que sus padres no

respondieron el cuestionario completo luego de 5 intentos.

V.6 Recoleccion de los datos

La recoleccién de los datos fue realizada entre mayo y noviembre de 2017 incluyendo

la aplicacién de un cuestionario y el examen clinico que se describen a continuacion.

Cuestionario:

Se envid a los padres o responsables legales, un cuestionario estructurado y de auto-
llenado para la recoleccion de datos sobre antecedentes médico-odontoldgicos
parentales y dietarios, de higiene bucal y uso de dentifrico del nifio/a. Se registraron
ademas aspectos socioecondémicos y demograficos de la familia y de calidad de vida
(Apéndice 2).

Examen clinico:

Se disefo una ficha epidemioldgica para el registro de los datos. (Apéndice 3).

El examen clinico fue realizado por dos examinadoras previamente entrenadas y
calibradas, en el salén de clases, ubicando al nifio en posicién horizontal y con el
examinador ubicado detras de su cabeza. Se realizd la inspeccion visual con espejo
plano sin aumento nimero 15, sonda milimetrada CPI de OMS e iluminacioén por medio
de frontolux led en la frente del examinador. Para este procedimiento, los examinadores
utilizaron tunica, guantes descartables, gorro y tapabocas, siguiendo las normas de
bioseguridad de la Facultad de Odontologia de la Universidad de la Republica
(FOUdelaR)"?®),

El examen clinico se sistematizé de la siguiente forma:
1- Registro de biofilm por medio del indice de placa visible de Lde Silness

modificado (IPVm)(127:128),
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2- Registro de gingivitis utilizando el indice de sangrado al sondaje (ISG) de

Ainamo y Bay (12%130)

3- Remocion del biofilm con cepillo y dentifrico fluorado por parte del examinador
y eliminacion del dentifrico residual con gasa. Este procedimiento se realizd, sin

trasladar al paciente, en la misma mesa escolar en posicién horizontal.

4- Aislacion relativa del campo operatorio con rollos de algodén y secado de las

superficies dentarias con gasa de algodén.

5- Determinacién del indice de caries segun los criterios determinados por
ICDAS 1l %9 para cada superficie de los dientes temporarios presentes ©9)
diferenciando las lesiones activas e inactivas en acuerdo con Nyvad B. 1999 3V,

Se codificaron las lesiones de acuerdo con Barbachan B & Maltz M, (2001) modificado

para este estudio (Tabla 3).

Tabla 3 — Descripcion de la codificacidn de caries utilizada

CODIGO | DEFINICION CODIGO | DEFINICION

0 Sano o coexistencia sano

1 Lesion no cavitada inactiva 2 Lesion no cavitada activa

3 Lesion cavitada en esmalte inactiva 4 Lesion cavitada en esmalte activa

5 Lesion de sombra no activa 6 Lesion de sombra activa

7 Lesion cavitada pequefia en dentina inactiva (50% o -) | 8 Lesién cavitada en dentina activa pequefia
9 Lesion cavitada en dentina inactiva extensa (50% o +) | 10 Lesion cavitada en dentina activa extensa
11 Restauracion 12 Indicacién de avulsion

13 Ausente o RR pequefio (apice). Coexistencia con caries

Para determinar las consecuencias clinicas de las caries no tratadas en denticidn
temporaria se registré el indice pufa (p- compromiso pulpar visible, u- ulceracién

causada por fragmentos dentarios, f- fistula y a- absceso).

V.7 Entrenamiento y calibracion

Dos examinadoras entrenadas y calibradas realizaron la totalidad de los examenes.
La calibracion realizada incluyd actividades tedricas y practicas de todos los recursos
humanos involucrados en la investigacion. Este proceso comenzé con acuerdos tedricos

a partir de imagenes fotograficas, para diagndstico de caries dental basado en los
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criterios ICDAS I, a cargo de un gold estandar (LAL). El trabajo practico se llevé a cabo
en la escuela 172 con ninos de tercer grado escolar, con un promedio de edad de 8
afos y denticidon mixta temprana. Se realiz6 la calibracién con nifos de mayor edad que
la del relevamiento tomando en cuenta la complejidad y el tiempo necesario para el
entrenamiento.

Previo al relevamiento se realizd la verificacion de la reproductibilidad inter e intra
examinador. Se obtuvo un indice Cohen’'s Kappa de 0,71 y 0,85, inter e intra-
examinador respectivamente. A lo largo del estudio se verificd el mantenimiento de la
calibraciéon realizando examenes dobles del 5% de la muestra, con un intervalo de
tiempo minimo entre los examenes de 7 dias. La reproductibilidad intra-examinador, a

lo largo del estudio, fue superior a 0,9.

Para la aplicaciéon del IPVm e ISG, se solicitd a un especialista en periodoncia (EA: gold
estandar) la realizacion del entrenamiento. Se mantuvieron 2 reuniones de 4 hs para
acuerdos tedricos y 1 sesion de 4 horas de entrenamiento practico en pacientes.

Con la finalidad de probar las fichas elaboradas, los tiempos requeridos para cada etapa
del estudio y valorar la aceptacion de los procedimientos por parte de los nifios, se llevo

a cabo un estudio piloto en la escuela 172 con preescolares de 5 anos de edad.

V.8 Control de sesgos de participacion

Fueron realizados los mayores esfuerzos para incrementar la participaciéon de los nifios
seleccionados para el estudio. Con esta finalidad, previo al relevamiento, se visitaron
las 38 escuelas sorteadas, se realizaron reuniones con las directoras y las maestras
referentes de cada centro para explicarles en detalle los objetivos y procedimientos de
la investigacion, asi como para entregarles una carpeta con toda la documentacion
pertinente. Se envié a los adultos responsables de los nifios informacion detallada
acerca de los objetivos del estudio y los procedimientos a realizar. Se brindaron los
teléfonos de contacto para mantener la comunicacion y poder evacuar cualquier duda
con las investigadoras responsables.

Las actividades fueron programadas y agendadas en cada centro de estudio.

Con la finalidad de controlar los sesgos de participacion se registraron los datos de los
nifos que no aceptaron la invitacion a participar.

Con el fin de completar aquellos datos faltantes de los cuestionarios aplicados, asi como

lograr la obtencion del consentimiento informado firmado permitiendo o rechazando la
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participacion del nifio en el estudio, fueron contactados telefonicamente los

padres/tutores legales. Se realizaron hasta 5 intentos para recuperar los datos.

V.9 Analisis de los datos

Se cred un ponderador para el analisis estadistico. Se calculé a cuantos sujetos de la
poblacion de 5 afos representaba cada participante de la muestra. Como los
preescolares de escuelas publicas y privadas constituyeron 2 muestras independientes,
se determinaron diferentes expansores para cada una de ellas. Para la escuela publica
el expansor fue 560 y para la privada fue 74. Esto significa que cada integrante de la
muestra representa a 560 o0 a 74 nifios de la poblacién base de nifios de 5 afos de
escuelas publicas y privadas respectivamente. Los 614 nifos (n) representaron a 10533
(N) preescolares del departamento de Montevideo. De esta forma se restablece el peso
de cada unidad nifio en el universo independientemente de la cantidad de nifios que se

tengan en la muestra (132,

La prevalencia de caries fue definida como el porcentaje de individuos que presentan
por lo menos 1 superficie dentaria cariada (cavitada o no), perdida o con indicacién de
extraccién y restaurada por caries.

Se utilizaron puntos de corte diferentes para el analisis de los resultados:

-ICDAS I, cuando todas las lesiones de caries (cavitadas o no, activas o no) fueron
consideradas.

-ICDAS Il reagrupados en iniciales (no cavitadas), moderadas (microcavidad en esmalte
y sombra) y severas (cavidad en dentina).

-OMS, cuando el punto de corte se establecié a partir de la cavitacion en dentina,

correspondientes a los cédigos ICDAS 1l 5y 6.

La prevalencia de las consecuencias clinicas de las caries no tratadas (indice pufa), se
defini6 como el porcentaje de individuos que presentaban al menos 1 pieza con
compromiso pulpar visible, un absceso, una fistula o una ulceracién causada por

fragmentos dentarios.

La extension de caries fue definida como el numero de superficies cariadas, perdidas o

con indicacion de extraccion por caries o restauradas.

El indice de placa visible de Lée Silness modificado (IPVm) clasifica como “0” la

ausencia de biofilm y “1” la presencia de biofilm tanto a simple vista como al pasaje de
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la sonda ®*). Se examinaron 4 sitios, 3 por vestibular (mesio-vestibular, vestibular y disto-
vestibular) y palatino o lingual, en todos los dientes temporarios presentes.

Este indice se calcula como el numero de zonas con registro de biofilm (cédigo 1) sobre
el numero total de dientes examinados por 4, ya que son 4 las superficies registradas
(Cuadro 1).

Cuadro 1 — Calculo del IPV modificado

IPVm % = N° de zonas con registrode 1 x 100
N° total de dientes x 4sitios

El indice de sangrado gingival (ISG) clasifica en forma dicotémica la inflamacion gingival.
Se registra como “1” la zona con sangrado gingival al pasaje de la sonda y sin sangrado
como “0” 7. Se debe esperar unos 10-15 segundos para registrar la zona sondeada. El

indice se calcula como porcentaje de zonas sangrantes (213313 (cuyadro 2).

Cuadro 2 — Férmula de calculo del ISG

ISG % = N°de zonas sangrantes  x 100
N° total de dientes x 4sitios

Para determinar el nivel socioecondmico se utilizé la versién reducida del Indice de Nivel
Socio Econdémico (INSE), indice elaborado por el Instituto Nacional de Estadistica y
Censos del Uruguay, del afio 2011 y revisado en el 2012. El INSE reducido registra 9
variables a las que se les asigna un puntaje determinado. Las variables son:

1- Cantidad de preceptores de ingresos en el hogar

2- Cantidad de personas que viven en el hogar

3- Nivel educativo del principal sostenedor del hogar

4- Atencion a la salud del principal sostenedor del hogar

5- Cantidad de bafios en la vivienda

6- Automovil

7- TV color

8- Heladera con freezer

9- Servicio doméstico
Los niveles socioeconémicos determinados por el INSE son 7 y presentan un rango de
puntaje. Para este estudio esos 7 niveles fueron reagrupados en 3 niveles, bajo, medio

y alto como se indica en la tabla 4 (139,
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Tabla 4 - Niveles socioecondmicos, rango de puntajes considerados por el INSE y
forma en que fueron agrupados para este estudio.

Nivel socioeconémico INSE | Rango de puntaje Niveles agrupados
Bajo inferior (B-) puntaje>=0 & puntaje<=20 Bajo

Bajo superior (B+) puntaje>=21 & puntaje<=29

Medio inferior (M-) puntaje>=30 & puntaje<=35

Medio medio (M) puntaje>=36 & puntaje<=42 Medio

Medio superior (M+) puntaje>=43 & puntaje<=51

Alto inferior (A-) puntaje>=52 & puntaje<=64 Alto

Alto superior (A+) puntaje>=65 & puntaje<=100

El nivel educativo materno registrado fue agrupado en los siguientes estratos: educacion
primaria (completa o incompleta), secundaria (completa o incompleta) y terciaria

(completa o incompleta).

Fueron realizados analisis descriptivos y bivariados con la finalidad de conocer la
prevalencia, extension y severidad de caries con las distintas variables predictoras. Para
evaluar la asociacion entre la prevalencia de caries dental como variable dependiente y
las diferentes variables independientes consideradas se realizé un analisis de regresion
logistica no ajustado y ajustado. Para las asociaciones de las variables independientes
con la extension (variables dependiente), se utilizd el analisis de regresion de Poisson

no ajustado y ajustado.

En cuanto al analisis de gingivitis, solo se calculd la prevalencia general, por sexo y por
tipo de escuela (publica y privada), tomando como alteracion gingival la presencia de al

menos un sitio con sangrado al sondaje.

Para el analisis estadistico de los datos se utilizé el software libre R Core Team
20120137,
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CAPITULO VI - RESULTADOS

Fueron invitados a participar del relevamiento 727 nifios de escuelas publicas y privadas
del departamento de Montevideo. Seiscientos diecinueve (619) aceptaron la invitacion,
de los cuales 5 nifos no permitieron el examen clinico, resultando una muestra final de
614 preescolares, 317 (51,63 %) pertenecientes a escuelas publicas y 297 (48,37 %) a

escuelas privadas (Figura 2).

En los jardines de infantes privados fueron examinados 297 de los 336 nifios invitados
a participar y en los publicos se examinaron 317 de los 391 preescolares convocados.
El cociente entre nifios examinados y nifos invitados (elegibles) da la tasa de respuesta
(TR) en cada estrato (Cuadro 3).

Cuadro 3 - Tasa de respuesta en escuelas privadas y publicas

297 317
Privados =0,88 Publicos =0,81
336 391
TR % privados = 88 % TR % publicos = 81 %

El cociente del total de nifios examinados sobre el total de nifios elegibles de jardines

publicos y privados constituye la tasa global de respuesta (TGR) (Cuadro 4).

Cuadro 4 - Tasa global de respuesta

Tasa global de respuesta:
297 + 317 614

= =0,85 TGR % =85 %
336 + 391 726

De la TGR se deduce que la tasa de no respuesta (TNR) fue del 15 %, cifra menor a la

prevista en la formula de calculo muestral (30 %).

En la tabla 5 se pueden observar las caracteristicas descriptivas de la muestra.
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Tabla 5 — Descripcidon de la muestra de los preescolares de 5 afios.

Variables n (%)
Sexo

Femenino 310 (50,49)
Masculino 304 (49,51)
Tipo de escuela

Publica 317 (51,63)
Privada 297 (48,37)
Nivel socioeconémico’

Alto 130 (21,49)
Medio 338 (55,87)
Bajo 137 (22,65)
Nivel educativo materno

Primaria 154 (25,08)
Secundaria 249 (40,55)
Terciaria 211 (34,36)
Quién cepilla los dientes del nifio"

El nifio solo 388 (63,5)
Ayuda adulto 223 (36,5)
Uso de dentifrico?

No 1 (0,2)
Si 610 (99,3)
Frecuencia uso dentifrico F

<2 X DIA 97 (15,8)
>2 X DIA 517 (84,2)
Desde cuando usa dentifrico"

Cuando aparecio el 1° diente 69 (8,2)
< 2 afios 235 (28,1)
> 2 afios 307 (36,7)
Visita odontolégica’

Nunca 43 (7,0)
2 afios 0 mas 62 (10,1)
Menos de 1 afios 505 (82,2)
Atenciéon médica

Sector publico 121 (19,7)
Mutualistas/Cooperativas 445 (72,5)
Seguros Privados 48 (7,8)
Consumo de bebidas cola

Nunca a rara vez 570 (68,1)
Diariamente 44 (5,3)
TOTAL 614 (100)

T Datos faltantes ¥ 3 declaran no cepillarse los dientes ni usar dentifrico fluorado

La tabla 6 muestra la prevalencia total de caries de acuerdo a los diferentes puntos de
corte establecidos para la lectura de las lesiones (ICDAS Il y OMS), prevalencia de
lesiones activas de acuerdo a los criterios ICDAS Il y OMS y agrupada segun grados de
severidad, en iniciales (codigo 1-2 de ICDAS), moderadas (cédigo 3-4 de ICDAS) y

severas (cddigo 5-6) (138,
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Tabla 6 — Prevalencia de caries (total y con actividad) de acuerdo a los puntos de corte
establecidos (ICDAS Il a partir de lesién no cavitada; OMS considerado a partir de
cavidad en dentina) y agrupada por grado de severidad segun criterios ICDAS ||
(inicial: lesion no cavitada; moderada: microcavidad en esmalte y sombra y severa:
cavitada en dentina).

PREVALENCIA
Criterio Total Totalactividad Tipo de lesi6n Prevalencia %
Diagnéstico % (1C95%) % (1C95%) (1C95%)
ICDAS L. iniciales 14.40 (11,10-17,80)
70,9 (66,4-75,5) 67,95 (67,86-68,04) L. moderadas 10,50 (7,40-13,60)
L. severas 40,90 (36,10-45,90)
omS 53,6 (48,5-58,7) 53,18 (53,08-53,27)

Las consecuencias mas severas de las lesiones no tratadas, que fueron evaluadas a
través del indice pufa, mostraron una prevalencia de 9,40 % (IC 95 % = 6,40-12,40).
Esto significa que en aproximadamente 1 de cada 10 nifios se presenta al menos una
manifestacion (item) del indice pufa. De los 47 nifios positivos a pufa, 22 (3,58%) fueron
del sexo femenino, con una prevalencia de 10,00 % (IC 95 % = 5,50-14,60). La diferencia
registrada en el indice pufa entre escuelas publicas y privadas resulté estadisticamente

significativa (p = 0,01), no asi entre los sexos (p = 0,65) (Tabla 7).

Tabla 7 - Prevalencia total de pufa relacionado a sexo y tipo de escuela

Variable % (95% IC) p-valor*
Sexo

Femenino 10,00 (5,50-14,60) 065
Masculino 8,70  (4,90-12,50) '

Tipo de escuela

Publica 9,90 (6,60-13,30) 0.01%
Privada 4,70  (2,40-7,10) '

Total 9,40 (6,40-12,40)

* p-valor < 0,05

La prevalencia de caries dental, cuando se consideraron los criterios ICDAS I, fue
mayor en niflos que concurrian a escuelas publicas (72,3; IC 95 % = 67,3-77,3), que
vivian en familias de nivel socioeconémico bajo (74,9; IC 95 % = 66,5-83,3) y cuyas
madres indicaron poseer un nivel educativo primario (77,9; IC 95 % = 70,6-85,3) (Tabla
8).

Al considerar los criterios OMS, ademas de las variables consideradas en el criterio
ICDAS I, se observé que la prevalencia aumentd cuando la frecuencia de cepillado fue
<2 veces al dia (63,8; IC 95 %=52,6-75,0) y el consumo de bebidas cola fue diario (70,9;

IC 95 % = 54,7 - 87,2) (Tabla 8). Los datos aportados por el cuestionario revelan que
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611 de los 614 nifios relataron cepillarse los dientes. Si bien la prevalencia de caries fue
mayor en aquellos nifios que declararon cepillarse solos e incorporar el dentifrico luego
de los 2 anos de edad, las diferencias no resultaron estadisticamente significativas
(Tabla 8).

Tabla 8 — Analisis de prevalencia de caries (criterio ICDAS Il y OMS) segun las
variables independientes consideradas.

PREVALENCIA ICDAS PREVALENCIA OMS
Variables n (%) % (95% IC) p-valor* Media-s (95% IC) p-valor *
Sexo
Femenino 310 (50,49) 72,7 (66,5-78,9) 0,454 58,4 (51,4-65,4) 0.71
Masculino 304 (49,51) 69,2 (62,7-75,8) 48,6 (41,3-55,9) '
Tipo de escuela
Publica 317 (51,63) 72,3 (67,3-77,3) <0,01% 55,2 (49,6-60,8) <0,01%*
Privada 297 (48,37) 59,6 (53,9-65,3) 39,9 (34,3-45,5)
Nivel socioeconémico’
Alto 130 (21,49) 48,5 (35,1-61,8) <001+ 31,4 (18,9-34,8)
Medio 338 (55,87) 72,5 (66,7-78,3) ’ 55,7 (48,9-62,3) 0,04
Bajo 137 (22,65) 74,9 (66,5-83,3) 55,9 (46,4-65,3)
Nivel educativo materno
Terciaria 211 (34,4) 57,5 (47,7-67,3) <001+ 45,8 (35,6-65,9)
Secundaria 249 (40,6) 70,7 (63,6-77,9) ’ 54,9 (47,1-62,7) 0,34
Primaria 154 (25,1) 77,9 (70,6-85,3) 55,9 (47,4-64,5)
Quién cepilla los dientes del nifio"
El nifio solo 388 (63,5) 71,6 (65,9-77,3) 0,61 54,5 (48,0-60,9) 086
Ayuda adulto 223 (36,5) 69,2 (61,7-76,7) 51,8 (43,5-60,1) !
Frecuencia uso dentifrico F
<2XDIA 97 (15,8) 77,3 (67,3-87,3) 0,18 63,8 (52,6-75,0) 0,01%
>2 X DIA 517 (84,2) 69,2 (64,2-74,2) 50,8 (45,2-56,4)
Desde cuando usa dentifrico”
Aparicion del 1° diente 69 (11,3) 58,1 (42,2-73,9) 019 41,6 (26,0-57,2)
Antes de los 2 afios 235 (38,5) 71,2 (64,0-78,4) ’ 51,5 (43,3-59,6) 0,31
Después de 2 afios 307 (50,2) 72,9 (66,5-79,2) 57,4 (50,3-64,4
Frecuencia de bebidas cola
Nunca o rara vez 42 (6,8) 69,7 (64,9-74,4) 0.11 51,8 (46,5-57,1) <0,01*
Diariamente 572 (93,2) 83,6 (70,2-97,0) ' 70,9 (54,7-87,2)
TOTAL 614 (100) 70,9 (66,4-75,5) 53,6 (48,5 - 58,7)

TDatos faltantes  *chi2 p valor ¥ 3 declaran no cepillarse ni usar dentifrico fluorado

La extensién de caries para esta muestra fue de 10,0 y 5,9 considerando todas las
lesiones o a partir de la cavitacion en dentina respectivamente. Cuando analizamos los
componentes del ceos y ceod podemos observar que el componente ¢ es el mayor

(lesiones no tratadas). (Tabla 9).

Tabla 9 — Extension total y por componentes de caries segun criterios ICDAS Il y OMS
(media de ceos y ceod).

Criterios unidad superfice ~ Ce0S Media cs es os
ICDAS 10,0 7,65

ICDAS fesiones activas 8,03 5,78 1,88 0,47
OoMS 59 3,55

Criterios Unidad diente Ceod Media cd ed od
ICDAS 7,06 6,63

ICDAS (esiones activas 6,60 4,55 0,29 0,14
OoMS 4,37 3,94

26



La extensién de caries en relacidén a las variables independientes, conforme a los
criterios de ICDAS Il, mostrd ser mayor en nifios de escuelas publicas 10,50 (IC 95% =
9,10-12,0), de NSE bajo 12,60 (IC 95% = 9,90-15,40), cuyas madres poseian
unicamente estudios primarios 13,10 (IC 95% = 10,40-15,70), que comenzaron a utilizar
dentifrico luego de los 2 afos de edad 11,20 (IC 95% = 9,20-13,20), sin ayuda de un
adulto 10,40 (IC 95% = 8,70-12,10), con una frecuencia menor a 2 veces por dia 12,70
(IC 95% = 9,50-15,80) y consumo diario de bebidas cola 17,70 (IC 95% = 10,80-24,60)
(Tabla 10).

Si consideramos los criterios OMS solo resultaron estadisticamente significativos los
nifos que concurrian a escuelas publicas 6,2 (IC 95% = 5,10-7,30), de NSE bajo 7,5 (IC

95% = 5,4 - 9,6), cuyas madres contaban con nivel educativo primario 7,80 (IC 95%

5,70-9,80), con una frecuencia de cepillado menor a 2 veces por dia 7,80 (IC 95%
5,10-10,50) y con un consumo diario de bebidas cola 11,7 (IC 95% = 5,90-17,50) (Tabla
10).

Tabla 10 — Analisis de extensién de caries (criterio ICDAS 1l y OMS) segun las
variables independientes consideradas.

EXTENSION ICDAS EXTENSION OMS
Variables n (%) % (95% IC) p-valor* Media-s (95% IC) p-valor *
Sexo
Femenino 310 (50,49) 9,90 (8,1-11,9) 0,71 6,1 (4,7-7,5) 015
Masculino 304 (49,51) 10,0 (8,2-11,9) 5,6 (4,3-7,0) ’
Tipo de escuela
Publica 317 (51,63) 10,5 (9,1-12,0) <0,01%* 6,2 (5,1-7,3) <0,01*
Privada 297 (48,37) 5,50 (4,5-6,5) 3,1(2,3-3,8)
Nivel socioeconémico’
Alto 130 (21,49) 4,20 (2,4-6,1) <001+ 2,1(1,0-3,1)
Medio 338 (55,87) 9,50 (7,8-11,2) ’ 5,6 (4,3-6,8) 0,01
Bajo 137 (22,65) 12,6 (9,9-15,4) 7,5 (5,4-9,6)
Nivel educativo materno
Terciaria 211 (34,4) 540 (3,5-7,2) 2,6 (1,7-3,5)
Secundaria 249 (40,6) 940 (7,5-11.2) <0,01+ 5.6 (4.3-6.9) <0,01+
Primaria 154 (25,1) 13,1 (10,4-15,7) 7,8 (5,7-9,8)
Quién cepilla los dientes del nifio"
El nifio solo 388 (63,5) 10,40 (8,7-12,1) <0,01* 6,4 (5,0-7,7) 053
Ayuda adulto 223 (36,5) 9,30 (7,3-11,3) 5,0 (3,6-6,4) ’
Frecuencia uso dentifrico F
<2XDIA 97 (15,8) 12,7 (9,5-15,8) <0,01%* 7,8 (5,1-10,5) 0,04+
>2 X DIA 517 (84,2) 9,30 (7,8-10,7) 53 (4,3-6,3)
Desde cuando usa dentifrico”
Aparicién del 1° diente 69 (11,3) 8,0 (34-12,6) <0,01% 4,5(1,3-6,7)
Antes de los 2 afios 235 (38,5) 8,9 (7,1-10,9) 4,9 (3,5-6,2) 0,19
Después de 2 afios 307 (50,2) 11,2 (9,2-13,2) 6,9 (5,4-8,4)
Frecuencia de bebidas cola
Nunca o rara vez 42 (6,8) 92 (7,9-10,5) <0,01* 53 (4,4-62) 0,01%
Diariamente 572 (93,2) 17,7 (10,8-24,6) 11,7 (5,9-17,5)
TOTAL 614 (100) 10,0 (8,7-11,3) 5,9 (4,9-6,9)

TDatos faltantes  *chi2 p valor ¥ 3 declaran no cepillarse ni usar dentifrico fluorado

En el analisis no ajustado de prevalencia de caries (regresion logistica), segun criterios
ICDAS I, la escuela publica (1,77; IC 95% = 1,25-2,49) y los NSE medio y bajo (2,81;
IC 95% = 1,52-5,19 y 3,18; IC 95% = 1,58-6,38 respectivamente) resultaron de riesgo
para caries, mientras que el nivel de educacion terciario de la madre fue un factor
protector (0,38; IC 95% = 0,21-0,69). Para criterios OMS la escuela publica (1,85; IC
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95% = 1,34-2,57) y los NSE medio y bajo (2,74; IC 95% = 1,45-5,19y 2,76; IC 95% =
1,38-5,53 respectivamente) resultaron de riesgo para caries, mientras que cepillarse
mas de 2 veces por dia con dentifrico fluorado (0,59; IC 95% = 0,34-1,00) y no consumir
bebidas cola diariamente (0,44; IC 95% = 0,19-0,99) fueron factores protectores (Tabla
11).

Sin embargo, cuando se estudié la asociacion entre prevalencia total de caries, segun
ambos criterios y las variables predictoras (analisis de regresion logistica ajustado), se
encontraron resultados significativos solo en los nifios con NSE medio (ICDAS 2,30; IC
95% =1,11-4,79 y OMS 2,48; IC 95% = 1,19-5,16) (Tabla 11).

Tabla 11 - Asociacion entre prevalencia de caries(criterio ICDAS Il y OMS), factores
socio demograficos, higiene, fluoruros y bebidas (Regresion logistica)

Prevalencia de caries (Regresion logistica)

Variables ICDAS OMS
No Ajustado Ajustado No Ajustado Ajustado

OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p
Sexo
Femenino Ref Ref
Masculino 0,85 (0,55-1,31) 0,45 0,67 (0,45-1,01) 0,06
Tipo de escuela
Privada Ref Ref Ref Ref
Publica 1,77 (1,25-2,49) <0,01* 1,06 (0,67-1,67) 0,81 1,85 (1,34-2,57) <0,01* 1,31 (0,86-1,99) 0,20
Nivel socioeconémico’
Alto Ref Ref Ref Ref
Medio 2,81 (1,52-5,19) <0,01+ 2,30 (1,11-4,79) 0,03* | 274 (1,45-5,19)  <0,01% 2,48 (1,19-5,16)  0,02%
Bajo 3,18 (1,58-6,38) <0,01% 1,92 (0.80-4.65) 0,15 2,76 (1,38-5,53)  <0,01% 2,22 (0,94-524) 0,07
Nivel Educacion Materna
Terciaria 0,38 (0,21-0,69) <0,01%* 0,51 (0,24-1,07) 0,07 0,66 (0,39-1,13) 0,13 1,00 (0,51-1,94) 1,00
Secundaria 0,68 (0,40-1,19) 0,18 0,67 (0.36-1.23) 0,19 0,96 (0,60-1,52) 0,85 0,97 (0,57-1,64) 0,91
Primaria Ref Ref Ref Ref Ref
Quién cepilla los dientes"
Adulto Ref Ref
Nifio solo 1,12(0,72-1,76) 0,61 1,11(0,73-1,70) 0,62
Frecuencia uso dentifrico F
>2 X DIA 0,66 (0,36-1,22) 0,19 0,89 (0,46-1,70) 0,72 0,59 (0,34-1,00) 0,05+ 0,68 (0,39-1,21) 0,19
<2 XDIA Ref Ref Ref Ref
Desde cuando usa dentifrico”
Aparicion del 1° diente 0,56 (0,27-1,18) 0,13 0,52 (0,23-1,16) 0,11 0,67 (0,33-1,38) 0,28 0,65 (0,30-1,40) 0,27
Antes de los 2 afios Ref Ref Ref Ref
Después de 2 afios 1,09 (0,67-1,76) 0,73 1,17 (0,70-1,95) 0,55 1,27 (0,82-1,96) 0,28 1,30 (0,82-2,06) 0,27
Frecuencia de bebidas cola
Diariamente Ref Ref Ref Ref
Nunca o raramente 0,45 (0,17-1,23) 0,12 0,47 (0,17-1,34) 0,17 0,44 (0,19-0,99) 0,05% 0,48 (0,20-1,12) 0,09

TDatos faltantes #*valor ¥ 3 declaran no cepillarse ni usar dentifrico fluorado

El analisis no ajustado de extension de caries (analisis de regresién Poisson), segun
criterios ICDAS I, muestra que la concurrencia a escuela publica (1,90; IC 95% = 1,50-
2,42) y el NSE medio y bajo (2,25; IC 95% = 1,40-3,60 y 2,98; IC 95% = 1,83-4,87
respectivamente), constituyen un mayor riesgo relativo de presentar un promedio mayor
de ceos, mientras que la educacion terciaria materna (0,41; IC 95% = 0,28-0,61), el
cepillarse mas de 2 veces al dia (0,73; IC 95% = 0,55-0,98) y no consumir bebidas cola
diariamente (0,52; IC 95% = 0,34-0,79), fueron factores protectores (Tabla 12).

El analisis no ajustado, segun criterios OMS, muestra como factores de riesgo la
concurrencia a escuela publica (2,03; IC 95% = 1,49-2,76), el NSE medio y bajo (2,66;
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IC 95% = 1,52-4,66 y 3,60; IC 95% = 2,01-6,43 respectivamente) y el cepillarse con
dentifrico fluorado luego de los 2 afios de edad (1,41; IC 95% = 0,99-2,01). Resultaron
factores protectores la educacion terciaria de la madre (0,34; IC 95% = 0,22-0,52) y no
consumir bebidas cola diariamentes (0,45; IC 95% = 0,27-0,76) (Tabla 12).

El analisis ajustado de asociacion de la extension de caries y las variables predictoras
(analisis de regresion Poisson), segun criterios ICDAS I, evidencié un RR mayor en
nifos de NSE medio y bajo (1,66; IC 95% = 0,99-2,79 y 1,78; IC 95% = 1,01-3,11
respectivamente), mientras que fueron factores protectores el nivel educativo terciario
de la madre (0,54; IC 95% = 0,35-0,83) y no consumir bebidas cola diariamente (0,56;
IC 95% = 0,37-0,84). Aplicando criterios OMS el NSE medio y bajo(1,81; IC 95% = 1,00-
3,30y 1,92; IC 95% = 0,99-3,71 respectivamente) y el cepillado con dentifrico fluorado
después de los 2 anos (1,45; IC 95% = 1,03-2,05) resultaron de riesgo, mientras que el
nivel terciario de educacién materna (0,45; IC 95% = 0,28-0,71) y no consumir
frecuentemente bebidas cola (0,49; IC 95% = 0,30-0,82) fueron factores protectores
(Tabla 12).

Tabla 12 - Asociacion entre extension de caries (criterio ICDAS Il y OMS), factores
socio demograficos, higiene, fluoruros y bebidas (Regresion Poisson)

Extension de caries (Regresién Poisson)

Variables ICDAS OMS
Analisis no ajustado Analisis ajustado Analisis no ajustado Analisis ajustado

RR (IC 95 %) p-valor RR (IC 95 %) p-valor RR (IC 95 %) p-valor RR (IC 95 %) p-valor
Sexo
Masculino 1,01 (0,77-1,31) 0,96 0,93 (0,67-1,30) 0,68
Femenino Ref Ref
Tipo de escuela
Privada Ref Ref Ref Ref
Publica 1,90 (1,50-2,42) <0,01%* 1,26 (0,96-1,65) 0,09 2,03 (1,49-2,76)  0,01% 1,25 (0,90-1,72) 0,18
Nivel socioeconémico’
Alto Ref Ref Ref Ref
Medio 2,25 (1,40-3,60) <0,01+* 1,66 (0,99-2,79) 0,05+ 2,66 (1,52-4,66)  <0,01x 1,81 (1,00-3,30) 0,05+
Bajo 2,98 (1,83-4,87) <0,01%* 1,78 (1,01-3,11) 0,05+ 3,60 (2,01-6,43)  <0,01* 1,92 (0,99-3,71) 0,05
Nivel Educacion Materna
Terciaria 0,41 (0,28-0,61) <0,01%* 0,54 (0,35-0,83) 0,01% 0,34 (0,22-0,52)  <0,01% 0,45 (0,28-0,71) <0,01%*
Secundaria 0,72 (0,54-0,95) 0,02 0,74 (0,54 - 1,02) 0,06 0,72 (0,51-1,02) 0,07 0,75 (0,51-1,10) 0,14
Primaria Ref Ref Ref Ref
Quién cepilla los dientes”
Adulto Ref Ref
Nifio solo 1,12 (0,84-1,48) 0,45 1,27 (0,90-1,81) 0,18
Cuantas veces/dia dentifrico F
22 X DIA 0,73 (0,55-0,98) 0,03+ 0,85 (0,64-1,13) 0,26 0,69 (0,46-1,02) 0,06 0,82 (0,57-1,19) 0,29
<2 XDIA Ref Ref Ref Ref
Desde cuando usa dentifrico”
Aparicion del 1° diente 0,90 (0,49-1,65) 0,72 0,85 (0,46-1,55) 0,59 0,92 (0,43-1,97) 0,83 0,86 (0,40-1,86) 0,71
Antes de los 2 afios Ref Ref Ref Ref
Después de 2 afios 1,25 (0,95-1,65) 0,12 1,28 (0,97-1,68) 0,08 1,41(0,99-2,01) 0,05+ 1,45 (1,03-2,05) 0,04+
Frecuencia de bebidas cola
Diariamente Ref Ref Ref Ref
Nunca o raramente 0,52 (0,34-0,79) <0,01%* 0,56 (0,37-0,84) 0,01% 0,45 (0,27-0,76)  <0,01* 0,49 (0,30-0,82) 0,01%

TDatos faltantes «p valor ¥ 3 declaran no cepillarse ni usar dentifrico fluorado
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La distribucion de las lesiones de caries por superficie dentarias (criterio ICDAS 1) se
muestra en el grafico 1. Las superficies mas afectadas fueron las oclusales siendo los
segundos molares los mas afectados. Le siguen las superficies mesiales de los incisivos
superiores (Grafico 1).

Grafico 1 - Distribucion de lesiones de caries por superficie en nifios de 5 afios de
Montevideo-Uruguay.
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En cuanto a la gingivitis, tomando el sangrado al sondaje de al menos un sitio como
alteracion gingival, se registraron en total 51 pacientes con esta condicion. La
prevalencia total de sangrado al sondaje fue de 7,90 % (IC = 95 % 5,30-10,60). La
diferencia de sangrado gingival entre sexos y tipo de escuela no resultaron

estadisticamente significativas (p >0,05) (Tabla 13).

Tabla 13 — Prevalencia de sangrado gingival general (al menos 1 sitio con sangrado),
por sexo y por tipo de escuela.

Variable S L p-valor
N (%) % (IC 95%)

ISG

Sexo femenino 310 (50,49) 6,90 (3.40-10.50) 0,48

Sexo masculino 304 (49,51) 8,90 (4,90-12,80)

Tipo de escuela

Publica 317 (51,63) 7,90 (4,90-10,8) 0.89

Privada 297 (48,37) 8,20 (4,90-11,40) ’

TOTAL 614 (100) 7.90 (5.30-10.60)

(Chi?) p-valor
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La casi totalidad de la muestra evidencié presencia de biofilm con una prevalencia del
IPVm de 91,86 % (IC 95 % = 89,69-94,03).

En este estudio el porcentaje de no respuesta fue del 15,54 %, correspondiente a 113
nifos.
De los 760 ninos posibles de relevar (20 nifios por escuela), 727 fueron los que
finalmente estaban inscriptos en el afio 2017 en los centros educativos seleccionados
(5 escuelas no contaban con 20 alumnos en el afo del relevamiento, 1 centro publico y
4 privados). Esos 727 nifos fueron invitados a participar y 619 aceptaron la invitacion.
Durante el relevamiento, 5 niflos no permitieron ser examinados, por lo que finalmente
se relevaron 614 preescolares. Las razones de las pérdidas se agruparon en 5
categorias:
e Los padres no autorizaron la participacion del nifio en el proyecto
(n=24 - 21,24 %)
e Los padres no respondieron al cuestionario pero firmaron el consentimiento
informado (n=48 — 42,49 %)
e Nifios que no concurren a la escuela por ausentismo (n=23 — 20,35 %)
e Mudanza familiar (n=13 — 11,50 %)
o Nifos que no permiten la revision clinica habiendo sido autorizados por los

padres a participar (n=5 — 4,42 %)
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CAPITULO VII - DISCUSION

En 1994, en una reunidn de técnicos responsables de la salud bucodental de Espana,
se establece la dificultad de comparacién de los datos en los distintos estudios
epidemiolégicos debido a las discrepancias metodolégicas. Proponen crear una
comision técnica para fijar criterios minimos y comunes para la realizacién de estudios

validos y comparables basados en las directrices de la OMS (139,

Braga MM y cols (2009) y Mendes F y cols (2010) ©'140 destacan que utilizar los
criterios ICDAS Il en los relevamientos de caries, ademas de proporcionar informacion
sobre lesiones no cavitadas, permiten generar datos comparables con encuestas
anteriores en las que se utilizaron los criterios de la OMS 7®). El indice ICDAS Il define
con exactitud cada uno de los criterios de la enfermedad. La calibracion entre los
operadores es sencilla y posee una alta discriminacion entre los tipos de lesiones, por
lo que su utilizacidon permite determinar la prevalencia de las lesiones no cavitadas y
cavitadas (ICDAS Il y OMS) con un alto grado de reproducibilidad ©".

Los criterios utilizados en el diagndstico de la enfermedad caries dental son
fundamentales. Los estudios sefalan que, si solo se consideran las lesiones cavitadas
(OMS), tendremos un subdiagndstico de lesiones de entre un 25 y 33 %, en etapa de
no cavitacion (47,

Son pocos los estudios poblacionales de caries publicados a la edad de 5 afios, a nivel
mundial, que utilicen ICDAS Il %129 En nuestro relevamiento decidimos utilizar un
indice mas sensible, como el ICDAS Il, para identificar la enfermedad desde sus
primeras manifestaciones clinicas, detectando la necesidad de intervecion en etapas
tempranas y la comparacion con una mayor cantidad de estudios. La diferencia
registrada, en este relevamiento, entre la prevalencia con criterio ICDAS 1l (70,90 %) y
OMS (53,60 %) fue del 24,40 %, lo cual concuerda con los datos aportados por la

literatura ("),

La diferenciacion entre los pacientes que son portadores de lesiones iniciales (no
cavitadas), moderadas (lesién de sombra y cavidad en esmalte) y severas (cavitadas en
dentina), permite una mejor organizacion de los recursos en salud. Es importante la
detecciéon de lesiones iniciales y moderadas, para evitar el sub diagndstico de la
enfermedad y porque son aquellas que pueden ser tratadas en forma no invasiva y

microinvasiva. El 40,90 % (IC 95 % = 36,10-45,90) de las lesiones registradas fueron
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severas y no tratadas, pero también se registraron un 14,40 % (IC 95 % =11,10-17,80)
de lesiones iniciales y un 10,50 % (IC 95 % = 7,40-13,60) de lesiones moderadas. (Tabla
6). Para esas lesiones iniciales y moderadas (24,9 %) se podrian establecer programas
de tratamientos no operatorio, de menor complejidad y menor costo, retrasando la

necesidad de realizacion de tratamientos rehabilitadores mas complejos.

La prevalencia total de caries en el presente estudio fue alta (70,90 %; IC 95% 66,40-

4,45

75,50), en relacién paises europeos “*%y similar a estudios de Colombia y Brasil que

utilizaron los mismos indicadores’®"%),
Algunos autores describen una prevalencia mayor de caries en nifias que en varones

79,118,142—144)’ la prevalencia

(4.76) "en este relevamiento, coincidiendo con varios estudios ¢
de caries no mostro diferencias significativas entre sexos.

La alta prevalencia de lesiones no tratadas encontradas se contrapone con la oferta que
existe en el pais de atencion gratuita a la salud bucal. Lo motivos podrian ser varios:
-falta de concurrencia de los usuarios por desconocimiento de la existencia de servicios
-barreras culturales (otorgar poca importancia a la salud bucodental)

-barreras psicolégicas (temor, ansiedad)

-servicios que no responden a las necesidades de los usuarios, entre otros

Teniendo en cuenta los datos reportados en la tabla 1, respecto a prevalencia y
extensiéon de la caries dental en distintos paises, podemos inferir que nuestro pais
presenta una alta prevalencia (OMS 53,60 %; IC 95 % = 48,50-58,70 e ICDAS Il; 70,9
% IC 95% = 66,4-75,5) y extension (OMS 5,9; IC 95 % = 4,9-6,9 e ICDAS Il 10,0; IC
95% = 8,7-11,3), similar a los reportados por paises de América Latina (Colombia,
Brasil y Argentina), China e India ®118.145-148) ‘nhero mayor a los registrados en algunos

45.142,149-1%2) Tomando en cuenta los limites que establece la OMS

paises desarrollados ¢
para el ceod, la extension hallada presentada en la tabla 9 (4,37) esta entre moderada

(moderada de 2,7-4,4) y alta (alta de 4,5-6,5).
Los nifios de escuelas publicas presentaron una extensién mayor (criterio ICDAS I
10,50; IC 95 % = 9,10-12,0 y criterio OMS 6,20; IC 95% = 5,1-7,3) que los de las

escuelas privadas.

La recoleccidon de los datos referidos a NSE resultd dificultosa. El analisis se realizd

utilizando el INSE reducido, que fue el mismo utilizado para el relevamiento de nifios de
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1%3) el tipo de escuela y se lo vinculd con el nivel educativo

12 afios realizado en el pais
materno.

Histéricamente, en nuestro pais, la escuela publica fue un crisol de culturas y grupos
sociales diferentes. Por otra parte a las escuelas privadas concurrian principalmente
nifos de familias con NSE alto o medio y algunos nifios de menor nivel social que los
colegios becaban. En los ultimos afios ha sido notorio un cambio socio-cultural que
impacté en todas las areas incluida la escuela. Hay escuelas publicas, en barrios de
nivel social alto, a las que concurren nifios de familias con padres de buen nivel
educativo y econdmico y escuelas privadas, en zonas de contexto social critico, a las
que concurren nifios de familias pobres, lo cual pudimos comprobar en este
relevamiento. Piovesan Ch y cols en el afio 2011, en Brasil, reportaron que el tipo de
escuela puede utilizarse como indicador del NSE evitando recopilar una variedad de
indicadores mediante cuestionarios y facilitando la obtencién de estos datos, sobre todo,
en estudios epidemioldgicos a gran escala ®). La diferencia encontrada en la
prevalencia, extension y severidad de caries en la escuela publica de Montevideo fue
significativamente mayor que en la privada (p<0,01). Los resultados obtenidos nos
hacen pensar que la variable “tipo de escuela” podria considerarse como un indicador
del NSE individual, evitando las dificultades observadas en la recoleccion de esos datos.
Sarumathi T y cols (2013) describe la existencia de un gradiente social y educativo en
la experiencia de caries. Los nifios con un NSE bajo y cuyas madres presentan un nivel

148)  Existe

educativo primario presentaron mayor prevalencia de la enfermedad ¢
evidencia que el nivel educativo materno esta muy relacionado con el NSE, es mas
simple de registrar y las personas muestran menos resistencia a reportarlo
correctamente, por lo que en algunos estudios se encuentra mayor correlacion con la

educacién materna que con el NSE (84118.125.154,155)

. En nuestra experiencia, como se
explico anteriormente, fue dificil conseguir que algunas familias respondieran las
preguntas referidas a NSE. Habria que pensar en la conveniencia de utilizar el nivel
educativo materno y el tipo de escuela a la que concurre el nifio, para usar en grandes
relevamientos, en lugar del NSE (84118:125.142,154-156)

Las lesiones cavitadas fueron las mas prevalentes en nuestro estudio, lo que se
contrapone a lo reportado en Colombia donde las lesiones mas prevalentes fueron las
no cavitadas ®. Es conocido que la utilizacion de fluoruros para la prevencion de la
caries dental es una de las estrategias mas exitosas de salud publica. La OMS
recomienda a las personas cepillar los dientes diariamente con dentifricos florados y
adicionar medidas comunitarias (agua o sal) en las regiones de alta prevalencia e

incidencia de caries (%",
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La utilizacién de fluoruros de baja concentracién, biodisponibles en forma constante en
el medio bucal como regulador de los procesos de desmineralizacion-remineralizacion,
han demostrado ser efectivos en el enlentecimiento de la progresion de las lesiones
hacia la cavitacion. Nuestro estudio muestra que la casi totalidad de los nifios cepillan
sus dientes diariamente con dentifrico fluorado. Por otro lado, al igual que en Colombia,
Uruguay presenta un programa comunitario de fluoracion de la sal. La diferencia de
prevalencia y extension encontrada entre ambos paises podria, en parte, ser explicado
por la ausencia de seguimiento, control y promocion del programa de sal fluorada en
nuestro pais desde hace afos. Coincidentemente con este hecho, pudimos notar la
dificultad de los encuestados para responder a la pregunta “qué tipo de sal usa, comun/
yodada o yodo/fluorurada”. Se suma a esto la fuerte recomendacion, por parte de la
pediatria, de disminuir y/o suprimir el consumo de sal debido a la incidencia de la
hipertension infantil observada (%859 Estas observaciones deberian hacernos pensar
si no es tiempo de discutir, nuevamente en el pais, la posibilidad de sustituir la fluoracion
de la sal por la del agua.

Otro factor que puede jugar un papel importante en este resultado es la disponibilidad
que existe en el mercado de dentifricos sin F, con concentraciones menores a 1000 ppm
y la ausencia de controles, por parte de las autoridades sanitarias, de los dentifricos a
la venta. En nuestro pais existe un unico estudio que mostré que el 50 % de los
dentifricos marcados para uso infantil, a la venta en el mercado uruguayo, no llegaban
a los estandares minimos de calidad "8,

La evidencia apoya que la frecuencia de cepillado realizada 2 o0 mas veces al dia con
dentifrico fluorado, con supervision de un adulto, y desde la aparicion del primer diente
en la boca, es adecuado para disminuir la prevalencia de caries sin aumentar el riesgo

de fluorosis en nifios (1%%"67),

Se hallé que los niflos que se cepillaban 2 0 mas veces
por dia mostraron una disminucién en la prevalencia de lesiones cavitadas (OMS) en
concordancia con el trabajo de Carvalho Borges y cols (2012) "® y de la extensién tanto

para lesiones cavitadas como no cavitadas (OMS e ICDAS II).

El otro factor relevante es el consumo de azucares que juega un rol importante en el
desarrollo de las lesiones de caries. Pudieron observarse, como se expreso
anteriormente, algunas dificultades en el llenado del cuestionario también en las
preguntas relacionadas con la dieta. Sin embargo, el registro de consumo de bebidas
cola fue importante. Coincide con el aumento detectado en el pais del uso de estas
bebidas (*?), incluso en nifios, sustituyendo en algunos casos al agua incrementando la

frecuencia de ingestas (%3,
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Solo se encontré asociacion con habitos dietarios (consumo diario de bebidas cola) en
la extension de caries y en la prevalencia con criterio OMS, pero no en la prevalencia
segun ICDAS Il ", Esta asociacién se mantuvo en el analisis univariado de prevalencia
de caries segun criterios OMS y en los analisis uni y multivariados de extension (analisis

de regresion logistica y Poisson).

La experiencia de caries en la muestra estudiada mostré una distribuciéon simétrica,
localizada fundamentalmente en las superficies oclusales de los molares temporarios,
siendo los segundos los mas afectados. Estos resultados concuerdan con el estudio
longitudinal realizado en China por Wang X y cols (2017) *?, un estudio transversal
realizado en Veneto-Italia por Ferro y col (2009)'®*) y Bruzda-Zwiech A y cols en Polonia
(2015) (%) (Grafico 1). Las superficies que le siguen son las proximales con una mayor

prevalencia de la cara mesial de los incisivos superiores (1%%).

En cuanto a la salud periodontal en la literatura existe dificultad en determinar el “caso
de gingivitis”, a nivel paciente, en nifos. Los estudios en preescolares registran los nifos
con al menos un sitio de sangrado al sondaje y lo reportan como porcentaje de sitios
sangrantes. Sin embargo, una condicion inflamatoria gingival a nivel de sitio, es muy
diferente a definir un “caso de gingivitis”, o sea, un paciente afectado por gingivitis.
Cuando se pasa de la definicién de “sitio” a “caso” el proceso se complejiza por la falta
de criterios claros que permitan identificar qué extension o gravedad de los sitios
inflamados constituyen un “caso” y diferenciarlo del paciente periodontalmente sano (1.
En adultos los puntos de corte para determinar al paciente con gingivitis son el 10 % y
el 30 % de los sitios (entre 10 % y 30 % de sitios con sangrado al sondaje se define
gingivitis localizada y gingivitis generalizada cuando la cantidad de sitios es mayor al
30 %) "%, Trombelli L y cols (2018) relata que, en nifios de 10-17 afios, la prevalencia
de gingivitis fue muy alta cuando se calculé como la proporcién de individuos con ISG
>0 (91 %) y muy baja cuando se incluyeron solo los individuos con ISG >1,23 (0,4 %),
lo que refuerza la necesidad de definir parametros clinicos, que combinen umbrales de
gravedad y extensién, que permitan evaluar la inflamacion gingival en toda la
denticion (166),

En nifos de 5 afios estos parametros clinicos no estan definidos, por lo que la
determinacion de prevalencia de la enfermedad y la comparacion entre estudios es muy
dificultosa e imprecisa. Es necesario realizar estudios al respecto.

Page RC (2007) resalta que tener una definicion estandar de “caso”, para una

enfermedad, es un requisito fundamental para su vigilancia a nivel poblacional ('¢7).
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Existe una gran variedad de indices gingivales que se utilizan en los estudios
epidemiolégicos, en general, creados para evaluacion gingival de la denticion
permanente ('®®. El ISG de Ainamo y Bay (1975) es considerado adecuado para registrar
el porcentaje de superficies sangrantes. Este sangrado, por estimulacion al sondaje,
precede a signos clinicos de inflamacién (cambio de consistencia, color y configuracion
de la encia marginal). El ISG, como indice dicotdmico, se considera un método sencillo
y cofiable (168),

Varios autores afirman que la inflamacién gingival en la primera infancia es menor que
en nifios mayores ante la presencia de cantidades similares de biopelicula (187",

Si bien el ISG al sondaje es considerado el mejor indice para determinar la zona
inflamada en nifios pequefios, no es sencillo de realizar. En la experiencia recogida en
este relevamiento, observando parametros clinicos como el aspecto de la encia
marginal y el sangrado al cepillado, en varias ocasiones la zona observada se hubiera
registrado como inflamada, sin embargo, no sangré al pasaje de la sonda. Es posible
que esto se deba a las caracteristicas especiales del periodonto en dientes
temporarios (217 y que sea necesario utilizar un método diferente como el indice
propuesto por Azevedo (2009), cepillado dental profesional como método diagndstico
del estado inflamatorio gingival en nifios, que puede ser muy util en relevamientos de
preescolares y bebés (168),

Por esta razdn consideramos que la determinacion del “caso-nifio con gingivitis” es un
parametro a considerar en futuros estudios y para ello quizas haya que tomar en cuenta
el uso del sangrado al sondaje combinado con la observacion clinica y/o el cepillado

profesional para mejorar el registro de esta patologia.

VIl.1 Fortalezas y debilidades del estudio

Como fortalezas se puede destacar que:

1- La cobertura educativa en Uruguay a los 5 afios es muy alta, lo que facilité el
acceso a esta poblacién. En el pais, el 99 % (98 % Q1 — 100 % Q5) de los nifios
de 5 afios concurre a un centro preescolar publico o privado "7 Esta amplia
cobertura permitiria inferir que los datos de la muestra serian similares a los de
los nifios de Montevideo de esa edad.

2- El examen clinico fue realizado solo por las 2 investigadoras, calibradas y
recalibradas durante el relevamiento con valores altos de Kappa, lo que

disminuye el error en el diagndstico.
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3- Los cuestionarios fueron revisados y los detectados con datos faltantes fueron
completados mediante entrevista personal o telefénica con los
padres/responsables de cada nifo.

4- La matriz de datos fue realizada por las mismas investigadoras a medida que se
obtenian los datos en las escuelas y revisada por ambas. Una vez completados
los datos la matriz fue sometida a controles, hasta verificar la ausencia de errores
entre 2 revisiones consecutivas, lo que permite asegurar la correccion de los
registros obtenidos.

5- Por ultimo, se obtuvo un alto nivel de respuesta.

Como debilidades del estudio puede senalarse:

1- El posible sesgo de memoria de los participantes frente a las preguntas del
cuestionario

2- Ladificultad de comprensién, por parte de algunos padres, de algunas preguntas
del cuestionario

3- La veracidad en las respuestas de algunas preguntas del cuestionario

CAPITULO VIIl — CONCLUSION Y
CONSIDERACIONES FINALES

La prevalencia encontrada puede considerarse alta con un mayor porcentaje de lesiones
cavitadas y no tratadas. Sin embargo, un 14,40 % (IC 95 % = 11,10-17,80) de la
poblacién presento solo lesiones iniciales y un 10,50 % (IC 95 % = 7,40-13,60) lesiones
moderadas, que permitirian tratamientos de prevencién, promocion y minima
intervencion, menos costosos, evitando tratamientos mas complejos muchas veces
imposibles de realizar, disminuyendo la cantidad de nifios con enfermedad activa y
derribando barreras en la atencién de la salud. Estas lesiones pueden ser tratadas en
forma eficaz con medidas educativas que brinden pautas comportamentales que
favorezcan la salud (control de azucar, higiene dental), con la utilizacion correcta de
fluoruros (recomendacion de uso de dentifricos fluorados segun la edad) y considerando
retomar la medida de fluor comunitaria disponible en el pais (sal fluorada) o replantearla.
El pais cuenta, desde el afio 2008, con un Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS)
que logro universalizar el acceso a la salud y enfatizé privilegiar la atencion integral que
implica: acciones de promocion y prevencion, de proteccion de riesgos, con capacidad
de diagndéstico precoz de las enfermedades y su tratamiento oportuno para la adecuada
recupracion de la salud y la rehabilitacion de las secuelas '"®. La odontologia se integrd

desde el comienzo al SNIS que priorizo ciertas poblaciones, entre ellas, la embarazada
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y el niho pequefo, incluyéndose en la atencién odontoldégica una canasta de
prestaciones preventivo-asistenciales gratuitas (',

A pesar de esto, encontramos que un 40,90 % (IC 95 % = 36,10-45,90) de las lesiones
de caries fueron severas y no tratadas (ICDAS 4-5), lo que podria pautar el escaso
acceso a la atencion de este grupo etario y permitiria afirmar que a los 5 afos la
enfermedad ya esta avanzada. Los controles bucales en el nifio deberian establecerse,
como inicialmente fue planteado en la creacion del SNIS, desde la etapa gestacional
para permitir acciones preventivas y tratamientos oportunos. Esta intervencion temprana
tendria repercusion positiva en el perfil epidemioldgico del pais, en la economia sanitaria
nacional y en la economia familiar y, por supuesto, en el bienestar fisico y emocional del

nifio.

Trabajar con la embarazada y el bebé edéntulo y utilizar indices que permitan la
deteccioén de las lesiones desde sus etapas iniciales, permitira acercarnos a las metas
establecidas por la FDI, la OMS y la IADR para el nuevo milenio hasta el afio 2020, que
son entre otras, diminuir las caries en menores de 6 anos y aumentar la proporcion de

personas, de todas las edades, con salud periodontal (""",

La incorporacion de la salud bucal en la estrategia mundial de la OMS para la prevencion
y control de las enfermedades no transmisibles y el enfoque de factor de riesgo comun,
fue un gran paso. La OMS también sugiere fortalecer los vinculos de los programas
odontolégicos con otros programas técnicos de prevencion de enfermedades no

transmisibles y promocion de salud ('8

A la luz de estos resultados, las autoridades sanitarias, deberian retomar los controles
o repensar la pertinencia del programa de sal fluorada e incorporar efectivamente a la
profesién odontoldgica en la discusion de las medidas sanitarias que involucren a la
salud bucodental. Es importante la incorporacion del especialista en odontopediatria en
los equipos de salud que se ocupan de la atencién de nifios, en especial, de nifos
pequenos, ya que es el profesional capacitado para llevar a cabo los tratamiento
preventivos, de minima intervencion o rehabilitaciones complejas y responder a los

desafios que se plantean en edades tempranas.
Este es el primer relevamiento de caries y paradenciopatias en nifios de 5 afos,

representativo del departamento de Montevideo, realizado en el pais. Aportara datos

importantes en la toma de decisiones sanitarias a nivel nacional para ajustar los
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programas de salud existentes. Permitira, ademas, establecer la incidencia de estas
enfermedades en la poblacion, datos que actualmente el pais no dispone. Colocara a
Uruguay en el mapa de prevalencia de caries dentales de la OMS en nifios de 5 afios
de edad.

Estamos en deuda con la salud bucal de nuestros nifios. Tenemos la responsabilidad
de reclamar, a las autoridades sanitarias, nuestra efectiva integracion a los equipos de
salud, principalmente los odontopediatras, como especialistas capacitados en la
atencion del nifio. De otra forma sera dificil que los programas de salud tengan un

impacto real y duradero en en el tiempo.
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CAPITULO X — ANEXOS

X.1 Anexo 1 - Solicitud de apoyo institucional para los proyectos
Montevideo, 11 de mayo de 2016.

Sr. Decano de la Facultad de Odontologia
De laUniversidad de |la Republica
Prof. Dr. Hugo Calabria

PRESENTE

En el marco de la Maestria de Ciencias Odontoldgicas = opcion Odontopediatria,
elaboramos un Proyecto de Investigacion “Primer Relevamiento de Salud Bucal en nifos
prescolares del Departamento de Montevideo®. Donde seran analizados caries dental,
paradenciopatias y erosion acida con diferentes indicadores del riesgo. Ademds, de este
proyecto se derivaran dos tesis de maestria.

La importancia de este estudio es que no existe informacion representativa de este
grupo etario en Uruguay. Las patologias que seran estudiadas son patologias prevalentes en la
region y en el mundo, y tienen relacion con factores socioecondmicos y comportamentales y
afectan |la calidad de vida del nifiofa y de su familia.

Por otra parte, este estudio constituye un instrumento basico en la planificacion de
programas de prevencione intervencion en estas edades tempranas, ademas de tener unefecto
positivo a largo plazo, en la salud general del nifio y de su denticion permanente, presentando
una mejor relacion costo-beneficio. Este grupo etario posibilita evaluar de forma proxima, el
grupo de 0 a 3 afos que fue priorizado por SNIS desde el 2010,

Es nuestra intencion complementar la informacion relevada en el 2010 por grupos de
investigacion de la Facultad en otras edades y publicar los resultados de las dos tesis en revistas
internacionales de impacto.

Nos dirigimos a Ud. con la finalidad de solicitarle una carta de apoyo Institucional al
proyecto, que nos permita presentarnos ante lasautoridades de ANEP, mas especificamente al
Consejo de Educacion Inicial y Primaria.

Sin otro particular, quedamaos a sudisposicion para cualquier ampliacion de informacion
sobre los proyectos que estime necesaria.

Lo saludan atentamente:

, '. )
(L 1r ’Il*j 4 /}“ /

(

Dra. Inés Caviglia Acosta y Lara Dra. Graciela Garcia Righetti
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X.2 Anexo 2 — Carta institucional de apoyo al proyecto




X.3 Anexo 3 — Carta a educacion inicial y primaria
Montevideo, 15 de Julio de 2016.

Sra. Inspectora Nacional de Educacién Inicial.
Maestra Rosa Lezue.
PRESENTE.

Somos las Dras. Inés Caviglia y Graciela Garcia, Profesoras de la Catedra de
Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la Universidad de la Republica.

Estamos realizando la Maestria en Ciencias Odontologicas opcion
Odontopediatria y nuestro proyecto de Tesis consiste en el “Primer Relevamiento de
Salud Bucal en nifos preescolares del Departamento de Montevideo”.

Este proyecto complementaria los datos del “Primer Relevamiento Nacional
de Salud Bucal de la poblacién joven y adulta uruguaya 2010-2011”, en el cual
fueron relevados los escolares de 12 anos.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), sefiala los 5y 12 afios como
edades importantes para relevar el estado de Salud Bucal. Por otra parte, nuestro
Sistema Integrado de Salud, establece como una de las poblaciones priorizadas
los nifios preescolares.

La seleccion de los 4 y 5 afios para la realizacion de esta investigacion, se debe
a que, existe acuerdo en la necesidad de conocer la situacién de Salud Bucal en este
grupo etario, de unificar metodologias, obtener registros que permitan la comparacion
con otros paises de la region y el mundo, establecer criterios clinicos, implementar
programas contextualizados, evaluar resultados y establecer la incidencia de las
enfermedades bucales mas prevalentes.

La alta concurrencia de los preescolares a los centros educativos, permite un
acceso facilitado a esta poblacion.

Los estudios epidemiolégicos de salud bucodental en preescolares constituyen
un instrumento basico en la Planificacién de los Programas de Prevencion y Asistencia
en Odontopediatria. La edad de 4 anos, es la menor edad en que las respuestas de
los nifios resultan confiables para métodos subjetivos y 5 anos, es la edad propuesta
como referencia por la OMS y la Federacion Dental Internacional (FDI).

En nuestro Pais no existen datos representativos de esta poblacién a nivel
Nacional ni Departamental.

Este proyecto cuenta con el aval del Decano de la Facultad y fue aprobado por
el Comité de Etica.

Los objetivos establecidos para este relevamiento son:

-Determinar la prevalencia, extension, severidad y distribucion de la enfermedad

caries dental, gingivitis y erosién acida en preescolares de 4 y 5 afios.

-Relacionar estas enfermedades con las variables sociodemograficas,

ambientales y comportamentales.

-Vincular el impacto de las mismas con la calidad de vida de los nifios.

La eleccién de relevar estas enfermedades, se debe a su alta prevalencia a
nivel regional y mundial (entre el 30 y 50%).

Con esta finalidad se aplicara un cuestionario a los padres o responsables de
los nifios y se revisara la boca de los alumnos de 4 y 5 anos.

Este examen clinico se realizara en un salén de clase o similar, con espejo
bucal, realizado por especialistas expertos en Odontopediatria, utilizando material
estéril y descartable, cumpliendo con todas las normas de bioseguridad, por lo cual
constituye un procedimiento completamente inocuo para los nifios.

Como beneficio las familias recibiran un informe completo del estado de salud
bucal de sus hijos y el asesoramiento adecuado.
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Los nifios recibiran Educacion para la Salud, ensefianza de cepillado y un kit
de cepillo y dentifrico.

Para poder llevar a cabo este relevamiento, seria necesario contar con su
autorizacién para concurrir a los centros preescolares publicos y privados que sean
seleccionados.

Debido a que la seleccién de los centros participantes se realizara a través de

una Tabla de Numeros Aleatorios, e incluira los centros preescolares privados
habilitados y publicos del departamento de Montevideo, necesitamos nos facilite el
listado de dichos centros.

Dado el elevado numero de nifios a relevar, para que sea representativo de
Montevideo (766 preescolares), con el equipo docente de la Maestria se considerd
empezar este ano, si fuera posible en setiembre, con algunos de los jardines
seleccionados, para culminar a mediados del afio préximo.

Adjuntamos documentacion pertinente y quedamos a su entera disposicion
para aportar la informacion adicional que necesite y contestar las dudas que se le
presenten.

Quedando desde ya muy agradecidas por la atencién que pueda prestarle a
nuestra solicitud, la saludan muy atentamente.

Dra. Inés Caviglia Dra. Graciela Garcia
Cl -1.717.406-0 Cl-1.491.037-6
Movil-099 160 026 Movil-099 479 984

Mail- inescaviglia@gmail.com Mail- dragraciealgarcia@gmail.com
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X.4 Anexo 4 — Aprobacién del Comité de ética

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Seccion Comisiones y Claustro

Montevideo, 12 de julioc de 2016.-
Reunido el Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de Odontologia:

L0 B S —— -

APROBAR:

El Proyecto titulado “Relevamiento de caries paradenciopatias en
preescolares de 4 y 5 afos de Montevideo y Factores de riesgo asociados: Estudio
Transversal’, presentadc por al Dra. Graciela Garcia Righetti, al que le ha
correspondido el nimero de Expediente 200/16.--

< LN,
/g, e 2, '2 )

-~ (= 4 - 7
Dr. Ernesto Borgia
Presidente

—p—
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X.5 Anexo 5 — Autorizacién del Consejo de Educacion Inicial y Primaria

o — @t

- 7 KoY, 2016

Administracion Nacional de Educacion Publica
CONSEJO DE EDUCACION INICIAL Y PRIMARIA

Acta Ext. A7 105

Res. N° 43

Carp. N° 1969/16 leg 1
Gestion N©334190

[——————

Montevideo, S aé

TN ——" . -
B e e S

o G"“b:‘ aﬂ Wb.

o l'r o' .
AN N "'o

VISTOQ: estos ante;edentes relacionados con gestion presentados por las Dras. INES CAVIGLIA.
C.I: 1.717.406-0' y GRACIELA™ GARCIA, " C.1::-+1.491.037-6,..Profesgras de- la” Cétedra de
Odontopediatria de la Universidad de la Republica, solicitando autorizacion para reahzar un
Relevamiento Nac!pnal de Salud ‘Bucal ‘en''nifios' de- Educacion Inicial, Proyecto de Investugac-én
“Primer Relevamiento de Salud Bucal en nifios preescolares del Departamento de Montevgdeo (

e T PR

RESULTANDO: que la investigacion referida sé enmarca en el Proyecto-de tesis de la Maestria en
Ciencias Odontoldgicas que realizan en la UDELAR, Facultad de Odontologia;
CONSIDERANDO: 1) que de fojas 1 a 3 se adjunta presentacion del Proyecto;

1I) que a fojas 5 se adjunta Aval Institucional de la UDELAR, considerando
que los trabajos serén_relevantes para mejorar la salud bucal de los nifios uruguayos;

I1I) que la Tnspeccion Nacional de Educacion Inicial considera importante la
propuesta atento al nivel de Prevencion y Asistencia Odontopediatrica que se logra en esta edad

inicial;
1V) que la Inspeccion Técnica considera oportuno acceder a lo solicitado;
ATENTO: a lo expuesto precedentemente;
EL CONSEJO DE EDUCACION INICIAL Y PRIMARIA, RESUELVE:
1°- Autorizase a las Dras. INES CAVIGLIA, C.I.: 1.717.406-0 y GRACIELA GARCIiA, C.L:

1.491.037-6, Profesoras de la Catedra de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de la Republica a realizar la Investigacion “Primer Relevamiento de Salud Bucal en
nifios preescolares del Departamento de Montevideo”.-

2°,.- Oficiar a UDELAR Facultad de Odontologia. Comuniquese a la Inspeccion Técnica. Cumplido

pase a

la

Inspeccion Nacional

correspondientes.-

iy

inspectora ALICIA M
Pro - Secretiaria

dg.09/09/16,

50'15
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CAPITULO XI — APENDICES

X1.1 Apéndice 1 - Consentimiento informado a padres/responsables

& S (&)

Estimados padres/responsables:

Somos Profesores de Odontologia para nifos, de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de la Republica, que vamos a desarrollar una Evaluacién de la salud bucal
dirigida a preescolares de nivel 5. El objetivo es conocer el estado de salud de la poblacion de
estas edades en el Uruguay con la finalidad de poder mejorar las acciones de salud
correspondientes. El Jardin de infantes donde concurren sus hijos ha sido sorteado entre todos
los jardines del Departamento de Montevideo con esta finalidad y para ello nos hemos
contactado con las autoridades del mismo. Nuestro trabajo tiene por objetivo saber cémo es
el estado de salud de los nifios preescolares, con respecto a las enfermedades bucales mas
frecuentes en estas edades: caries, inflamacion de encias y desgaste por acidos presentes en
la boca de los nifios.

Recibiran un cuestionario sobre datos personales y de comportamiento que tienen
relacion directa con el estado de salud bucal. A los chicos se les hara un examen clinico bucal,
y fotografias de boca en las que no se mostrara la cara, solo la boca, a fin de establecer
un diagnéstico completo, que estara a su disposicion en todo momento.

El examen clinico sera realizado por nosotras una sola vez, quienes tenemos gran
experiencia en la atencion de nifios de estas edades. Se respetaran las normas nacionales de
bioseguridad para la transmisién de infecciones. Se usaran materiales descartables y
esterilizados por lo que no existen riesgos adicionales, a los previsibles a una consulta
odontoldgica de rutina. Solamente recibira un examen odontolégico, que no implica riesgo de
orden fisico o psicolégico por su participacion.

Como beneficio, recibira un diagnoéstico completo del estado de salud de la boca
de sus hijos, un kit de higiene con cepillo y dentifrico fluorado, ensefnanza de medidas
preventivas y en el caso de observarse alguna necesidad de tratamiento, se les comunicara
los sitios mas accesibles para su atencion. No se dara remuneracién econdémica de ningun tipo
por participar.

El equipo de investigacién se responsabiliza por la confidencialidad de los datos
aportados por ustedes y relevados en el examen clinico, no siendo posible el acceso a la
informacion recogida por ninguna persona que no sean los profesionales abajo firmantes y los
padres o responsables del nifio examinado.
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Cualquier duda respecto a nuestro trabajo podra ser aclarada por los investigadores
responsables en cualquier momento por los teléfonos: Graciela Garcia 099479987 e Inés
Caviglia 099160026. También podran solicitar informacion a través de las autoridades del
Jardin de infantes que se encuentran permanentemente en contacto con nosotros y si lo
desean, acompanar a sus hijos el dia del examen. Se asegura la libertad de rechazar esta
invitacién a participar o retirarse del estudio en cualquier momento del mismo, sin que esto
traiga consecuencia a los participantes.

El abajo firmante declara que fue informado de los objetivos y procedimientos
que seran realizados en esta investigacion, asi como de sus derechos y los deberes de
los investigadores. Declara también haber recibido una copia de este documento.

Nombre y apellido del

Nombre y apellido de
padre/madre/responsable...........c.cciiiiiiiiiii i rna

Firma
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X1.2 Apéndice 2 - Cuestionario a padres/responsables

ﬂdﬂnE RELEVAMIENTO DE SALUD BUCAL EN PREESCOLARES
Oissoga WOELIR FACULTAD DE ODONTOLOGIA - UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA

. C.l. del
o [[]  dain i L LTTTT]

Nombre nifin/a

U = — & oot e Barrio- - - - o oo .
ireccidn F |:|I

Tel¢foros____ Celulares __ _ _______________________ Sexo M |:|z

En las siguientes preguntas, marque con una cruz la que corresponda.

Es muy importante que usted complete la totalidad de las mismas para ayudarnos y ayudar a su hijo/a.
Si tiene duda o no sabe contestar, deje la pregunta en blanco, y entraremas en contacto con usted para completarla.

1. La atencién médica de su hijo/a es en:
||:| Sector piblico (ASSE, Paliclinico Municipal, Hospital Policial 4 Militar, otros).
2|:| Mutualistas o Cooperativas Médicas (FONASA).
D Seguro Médico Privado (Medicina Personalizada, SUMMUN, otras).

2. ¢ Su hijo/a toma medicamentos regularmente (durante 2 meses 6 mas tiempo)?
Ow s
Si mared si, especifique cual: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ .

3. Su hijo/a presenta o presenté

| 2 4
Reflujo estomacal I:INum:a I:ITudus los dias Sl:ITudas las semanas I:I Todos los meses
Vamitos I|:|Num:a 2I:'Tudns los dias 3I:‘ Todas las semanas 4I:‘ Todos los meses

4. La atencién odontolégica de su hijo/a es en:

'I:' Sector piblico (ASSE, Policlinica Municipal, Hospital Policial 6 Militar, otros).
2|:| Mutualistas 6 Cooperativas Médicas (FONASA)

3|:| Consultorio Particular

5. ¢ Cuando fue la ultima visita de su hijo/a al dentista?

‘I:' Nunca fue al dentista

2|:| Hace 2 aiios o mas
3|:| Hace | afio 0 menos

6. ¢ Su hijo visité al dentista por cual de los siguientes motivos?

'] nolar

2|:| Arreglos (presenta caries)

3|:| Control

4 L " .
|:| DOtra razén. Especifique cudl Continug al dorsa s
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7. ¢Su hijo/a rechina los dientes?
[ s

9. ¢ Quién cepilla los dientes a su hijo/a?

'I:'Se cepilla el nifio solo 2|:| Lo cepilla un adulto

11. ¢ Cuantas veces al dia su hijo/a usa pasta dental?

T Jous

T ] Munca T Juna

12. ; Desde cuando usa pasta dental su hijo?

I|:| Al aparecer el primer diente |

8. ¢, Su hijo/a se cepilla los dientes?
Cw s
10. ¢ Su hijo/a utiliza pasta de dientes?
[ s

(En caso de contestar no, pase a la pregunta 17)

4 I:I Tres o més

13. ¢Qué cantidad de dentifrico utiliza su hijo/a
en cada cepillado? Marque con una cruz el dibujo que més

2|:| Antes de los 2 afios
D Después de los 2 afios

SE parezca.
3
[ |

14. ¢ Usa sal en las comidas?

Tlw s

16. Escolaridad de la madre o responsable del nifio/a

] Nunca fue a la escuela.

3:| Primaria y Ciclo Basico Completo (9 afios de estudio).

B
l

15. ¢ Qué tipo de sal usa?

I |:| Sal comiin o yodada 2|:| Sal yodo-fluorada

:I Primaria y/o Ciclo basico Incompleto (menos de 9 afios de estudio).

4
:I Secundaria y Bachillerato Incompleto (9 hasta |2 afios de estudios).
Secundario y Bachillerato Completo ( |7 afios de estudios).
Terciario Incompleto (formacian docente, militar/policial, superior universitarin).

Terciario Completo (formacidn docente, militar/policial, superior universitario).

17. Atencién médica de la persona que aporta mayor ingreso a su hogar

i

Mutualistas 6 Cooperativas Médicas (FONASA)

Sector piblico (ASSE, Policlinica Municipal, Hospital Policial & Militar, otros).

T ] Segura Medicn Privada (Medicina Personalizada, SUMMUN,otras).

18. ¢ Cuantos miembros de hogar perciben ingresos monetarios regulares?

Cw o
19. ¢ Cuantas personas viven en su casa?

[ Juno T Jnesrtres

20. ¢ Tiene servicio doméstico su hogar?

I|:|Nu tiene 2|:| For hora

S|:| Tres
3|:|[:uatr'u
3|:| Por dia

[ mas de3
‘*D Més de 5
4|:| Con cama
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21. ¢ Cuantos de los siguientes bienes posee su hogar?
Notiene  Uno Dos Mas de 2

Ndebaros L) 1] L ‘[

Auto o camioneta '|:| z|:| 3|:| 4|:|

Televisidn color II:‘ 2|:| 3|:| 4|:|

Heladera con freezer ID 2|:| 3|:| 4D

Tarjeta de crédito internacional '|:| 2|:| 3|:| 4|:|

22. Escolaridad de la persona que aporta mayor ingreso a su hogar
ll: Nunca fue a la escuela.
Zl: Primaria y/o Ciclo basico Incompleto (menos de 9 afios de estudio).
Sl: Primaria y Ciclo Basico Completo (9 afios de estudin).
4|: Secundaria y Bachillerato Incompleto (9 hasta |2 afios de estudios).

5|: Secundario y Bachillerato Completa ( 17 afios de estudios).

H Terciario Incompleto (formacian docente, militar/policial, superior universitarin).

T Terciario Completo (formacin docente, militar/palicial, superior universitarin).

23. ¢ Hasta cuando su hijo/a tom6 liquido en mamadera y/o vaso con sorbito?

'I:I Entre B meses y 2 afios D Entre 2 y 3 afios 3I:I Entre 3 y Saiios

24. ;Cudles de los siguientes liquidos usé mas de 3 veces a la semana en la mamadera y/o vaso con
sorbito?

| 9 Jugo o agua 4 g & Leche o
|:| Jugo Ades saborizada DJugu casern DRefresnns Cola |:| Yogurt complemento

25. ¢Con que frecuencia ACTUALMENTE su hijo/a consume los siguientes alimentos?

Hasta 3 4 i6
Ry;?:rﬁzﬁg A veces veniss :I dia al di‘?lﬁﬁés E:T.E::Eh"g
1. Pecho Materno. I :' o[ ] i | 4 5
2. Mamadera con leche. | :' [ ] I | 4 5:|
3. ADES, otras leches de soja. I :I ] i ] 4 ﬁ:l

4. Yogurt. ‘D 2|=| 3|_| 4|=|

5. Refrescos Cola (Coca, Pepsi, Nix, Fanta, etc). '!:I 2 3 AD ED
[ ]
]

B. Refrescos Dietéticos (Coca o Pepsi ligth, zero, etc). 'l:l 2|_| 3|_| 4
7. Jugos o aguas saborizadas. I ] 3 4

8. Agua con gas. ‘I:' 1 3|_| 4

8. Masas dulces (tortas. bizcochos, caramelos, Etn).‘|:|

10. Mate dulce. 'I:I

26. ¢Qué hace su hijo/a con la bebida en la boca?

'I:‘ La traga ensequida D Hace buches antes de tragar 3I:I Toma con sorbito/pajita

[ Y iy
ZD ] 4D 5!:'

Comentarios que desee realizar:
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ESCALA DE IMPACTO EN LA SALUD BlIJ%AL EN LA INFANCIA TEMPRANA

COHIS

N Nunca o
IMPACTO EN EL NINO A
Casi Nunca

2Qcasionalmente/
A menudo/
Muy a menudo

ca

No sabe

25. El nifio ha tenido dolor en los dientes, boca
o mandibula

26. El nifio ha tenido dificultades para tomar
bebidas calientes o frias

27. Dificultades para comer algunos alimentos

28. Dificultades para pronunciar algunas
palabras

29. Los problemas anteriores, en caso de
haberlos tenido, han hecho al nifio perder dias

de asistencia a su actividad preescolar,
guarderia o escuela.

30. Su hijo tiene o tuvo problemas para dormir

31. Ha estado enojado o frustrado

32. Ha evitado sonreir

Nunca o
IMPACTO EN LA FAMILIA )
Casi Nunca

Ocasionalmente/
A menudo/
Muy a menudo

No sabe

35. ¢Usted u otro miembro de la familia se ha
sentido culpable alguna vez por esta situacion?

36. ¢Usted u otro miembro de la familia ha

tenido que ocupar tiempo de su actividad

diaria, por los problemas bucales del nifio?

37.éLos problemas bucales del niiio, han tenido
un impacto econémico en su familia

dUsted sabe a cuél escuela su hijo/a concurrird una vez culminada la jardinera?

Nombre o nimero de Escuela

Muchas gracias por sus respuestas

Si desea comunicarse con nosotras por alguna duda, nuestros celulares son:
Dra. Inés Caviglia 099 16 00 26 Mail inescaviglia@gmail.com
Dra. Graciela Garcia 099 47 99 87 Mail dragracielagarcia@gmail.com
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X1.3 Apéndice 3 - Ficha de registro de hallazgos clinico e instructivo de llenado
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RELEVAMIENTO DE SALUD BUCAL EN PREESCOLARES
FACULTAD DE ODONTOLOGIA - UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA

1 GRADOS CRITERIOS IAB
m 0 NO SANGRA Encia sana. No presenta sangrado
<_E 1 SANGRA AL SONDAJE  Sangra al pasaje suave de la sonda periodontal a lo largo del surco gingival
(1-2 mm)
; | GRADOS CRITERIOS IPVM 3 P Exposicion pulpar o resto radicular
= 0  Noplaca U Ulceras en tejidos blandos )
> Placa al pasaje de sonda F Fistula 3
& 1 Placa a simple vista o sarro B Absceso )
COD DEFINICION coDp DEFINICION
4
| 0 Sano o coexistencia sano
Qo
<>E 1 Lesion no cavitada inactiva 2 Lesion no cavitada activa
E Lesion cavitada en esmalte Lesion cavitada en
3 4
1
) inactiva esmalte activa
<
8 5 Lesion de sombra no activa 6 Lesion de sombra activa
(7) Lesion cavitada pequeia en Lesion cavitada en
7 8
SE) dentina inactiva (50% o -) dentina activa pequena
L|'_J Lesion cavitada en dentina Lesion cavitada en
- 9 10
% inactiva extensa (50% o +) dentina activa extensa
11  Restauracion 12  Indicacion de avulsion
13  Ausente o RR pequeiio (apice). Coexistencia con caries
Profundidad de la lesion Area de la lesion
. 0 Normal (sano) 0 Normal (sano)
| Solo E. Pérdida de
p E L 1 Menos de % de la superf.
o) caracterizacion superf.
= 1 %, hasta los % de la
0 D  EvyDexpuesta 2 ’ ’
&) superf.
3 E y D con proximidad a P — ,
L P y p. 3 Mads de% de la superf.
trasparencia pulpar
No registrable. Ausente/ No registrable. Ausente/
9 9
corona corona
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X1.4 Apéndice 4 - Infome a los padres/responsables de la situacién de salud
bucal del nifio/a

NOMBRE DEL NIRO
ESCUELA | cLase |
INFORME ODONTOLOGICO

El nifio/a presenta:

CARIES DENTAL: No D Si D

INFLAMACION DE ENCIAS: Ne [] si [
EROSION ACIDA: No D Si D
OTRAS OBSERVACIONES: No D Si D
Derivado a:

Recomendamos: Cepillado dental 2 veces/dia realizado por un adulto, con dentifrico de 1000-
1100 ppm de fldor en cantidad equivalente a una arveja.

Luego del cepillado expectorar varias veces o enjuagar 1 vez, solo para eliminar los excesos de
dentifrico.

Por cualquier duda puede comunicarse con las profesoras de la Facultad de Odontologia a cargo del relevamiento:

Dra. Inés Caviglia 099160026
Dra. Gracela Garcia 099479987



