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1. Resumen

Introduccién: La enfermedad periodontal es el segundo problema de salud oral
mas prevalente a nivel mundial. Su gravedad y extension aumentan con la edad,
alcanzando su peak en la pubertad, esta enfermedad puede ser agravada por el
entorno social. En Chile, la condicion socioecondémica es uno de los principales

determinantes en cuanto al acceso a salud.

Objetivo: Describir la relacion entre entorno social y enfermedad periodontal en
adolescentes que cursen séptimo basico de establecimientos educacionales de
la ciudad de Vifa del Mar desde el 1 de abril al 17 de mayo de 2018.

Metodologia: Se realizé un estudio descriptivo correlacional transversal en un
universo de 309 alumnos, del cual, aplicando los criterios de inclusion y exclusion,
se obtuvo una muestra de 208 jovenes con un promedio de 12,2 afios. Se
midieron variables de habitos de higiene y entorno social a través de encuestas.
Se valor6 la presencia de enfermedad a través del examen PSR, indice de
sangrado de Ainamo & bey e indice de higiene oral de O’leary. Se confeccionaron
planillas de base de datos a través de un sistema doble ciego. Mediante el
software estadistico Stata 2015. Se crearon tablas de contingencias para exponer
resultados. Adicionalmente se uso el coeficiente de tau de Kendall para medir la

asociacion.
Resultados: Este estudio reveld una alta prevalencia (93,06%) de enfermedad
periodontal, donde solo la variable “tipo de colegio” tuvo un significado

estadistico.

Conclusion: A la edad promedio de 12,2 afios se presenta alta prevalencia de

enfermedad periodontal, siendo mayor en colegios municipales.



Summary

Introduction: Peridiontal disease is the second most prevalent oral health
problem in the world, its severity and extent increase with age reaching its peak
at puberty, this may be exacerbated by the social environment. In Chile, the
socioeconomic condition is one of the main determinants in terms of access to
health.

Objective: To describe the relationship between the social environment and
periodontal disease of adolescents attending the seventh grade of educational

establishments in the city of Vifia del Mar between April 1 and May 17, 2018.

Methodology: A cross-sectional descriptive study was carried out in a universe
of 309 students, from which, applying the inclusion and exclusion criteria, a
sample of 208 was obtained with an average of 12.2 years. Variables of hygiene
habits and social environment were measured through a survey, assessed the
presence of disease through the PSR test, the Ainamo & bey bleeding index and
the Oral Hygiene Index of O'leary. Data spreadsheets were made through a
double blind system. Statistical software, Stata 2015, was used to create
contingency tables and expose results. In addition, the Kendall tau coefficient was

used to measure the association.

Results: This study revealed a high prevalence (93.06%) of periodontal disease

where only the variable “type of school” had a statistical significance.

Conclusion: At the age of 12.2 years there is a high prevalence of periodontal

disease, being higher in municipal schools.



2. Introduccidn

La cavidad oral es una zona que puede presentar diversas patologias,
dentro de las cuales se encuentra la enfermedad periodontal, que es la segunda
patologia de mayor prevalencia bucal en adolescentes a nivel mundial y nacional
después de la caries dental, por lo tanto, se considera un problema de salud
publica de gran relevancia (M Carrillo, 1986; Angelo Mariotti, 2015; Al-Shammari
K, 2006).

La gingivitis es una patologia inmunoinflamatoria reversible de origen
bacteriano y multifactorial que se limita a los tejidos gingivales. Su factor
etiologico principal es el acumulo de biofilm. En etapas mas avanzadas, se
encuentra la periodontitis que, ademas de afectar la encia, produce una
destruccién del tejido conectivo de insercidon y el hueso alveolar de soporte
(Bartold P, 2013).

Los factores de riesgo asociados a la enfermedad periodontal son diabetes
y tabaco, ademas esta puede ser agravada por factores genéticos, nivel de
educacion, estrés y entorno social (Bartold P, 2013). El efecto de este ultimo
durante la adolescencia, genera presencia de condiciones especificas de salud
al llegar a la edad adulta (Frankel S, 2013). La adolescencia puede ser entendida
como una etapa critica del desarrollo de la persona, caracterizada por una alta
vulnerabilidad, en la cual se observa que existe una relacién directa entre el nivel
socioeconémico y educacional de los padres y los habitos de salud bucal de los
adolescentes. Mientras menor nivel socioeconémico y educacional de los padres,
menor frecuencia de cepillado, de uso de seda dental y de visitas al Odontélogo.
Por lo tanto, las intervenciones orientadas a mejorar el estado de salud bucal de
los adolescentes deben considerar el entorno familiar y social (MINSAL, Salud
Oral en Adolescentes de 10 a 19 afios, 2013).

Existe una gran prevalencia de enfermedad periodontal en el mundo, por

lo que es de suma importancia conocer todos los factores que influyen en su
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aparicion. Uno de los factores contribuyentes de la enfermedad periodontal es el
entorno social en que se encuentra envuelto el adolescente. Este punto
generalmente no es tomado en consideracion por odontélogos y especialistas,
por lo tanto, el accionar sobre este grupo etario es critico, ya que cruzan por un

periodo de cambios fisicos, psicolégicos y sociales.

¢El entorno social afecta el control de biofilm y la aparicion de

enfermedades periodontales en adolescentes de séptimo basico?

Debido a la existencia de escasos estudios epidemiolégicos a nivel
regional sobre la presencia de enfermedad periodontal en adolescentes, existe
una falta de conocimiento real sobre la situacion de salud gingival de la poblacién
juvenil. Por este motivo, la importancia de este estudio es brindar informacién
actual sobre la influencia del entorno social en la prevalencia de enfermedad
periodontal en adolescentes de séptimo bésico de la ciudad de Vifia del Mar. Esta
investigacion revelara el estado periodontal en una de las edades mas criticas y
permitira desarrollar nuevas medidas de educacion y prevencién que logren

beneficiar a adolescentes inmersos en diferentes entornos sociales.
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3. Marco teobrico

3.1 Adolescentes.

La OMS define la adolescencia como el periodo de crecimiento y
desarrollo humano que se produce después de la nifiez y antes de la edad adulta,
entre los 10 y los 19 afos, se caracteriza por un ritmo acelerado de crecimiento
y de cambios. Inicia en diferentes edades segun sexo y otros determinante socio-
culturales, se ha mencionado que a los 10.5 afios en niflas y 11.5 afios en nifios.
Se divide en 3 fases, donde el periodo de 10 a 14 afios corresponde a la
adolescencia temprana (Tiainen L, 1992; Anna Sandstrom, 2011; OMS, 2017).

Los determinantes bioldgicos de la adolescencia son practicamente
universales; en cambio, la duracion y las caracteristicas propias de este periodo
pueden variar a lo largo del tiempo, entre unas culturas y otras (Escobar Mufioz,
2012; OMS, 2017).

Mas alla de la maduracion fisica y sexual, es un perido de transicion hacia
la adultez y desarrollo de la identidad. La adolescencia constituye una etapa de
riesgos considerables, durante la cual el contexto social puede tener una
influencia determinante. Erikson describe que el adolescente intenta responder a
la pregunta ¢,Quién soy? en el proceso de busqueda de identidad, albergando un
sentimiento basico de confianza, autonomia y egocentrismo y sus cambios
corporales y apariencia fisica comienzan a tomar importancia (OMS, 2017)
(Escobar Muiioz, 2012; Anna Sandstrom, 2011; Gaete, 2015).

La autoestima se correlacion6 con comportamientos positivos para la
salud gracias al aumento de la conciencia e higiene oral; en contraparte el tiempo
y olvido se informan como razones de habitos de higiene bucal desfavorables
durante la adolescencia. También, se ha sugerido que jovenes no satisfechos

con su vida y escuela, quiénes tienen una baja autoestima, deben ser el foco de
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atencion en educacién para la salud oral (Anna Sandstrém, 2011; Zaror Sanchez
Carlos, 2011).

3.2 Enfermedad periodontal en adolescentes.

La American Academy of Periodontology ha definido salud como "La
condicion de un paciente cuando hay funcion sin evidencia de enfermedad o
anormalidad”. Aplicada exclusivamente a un marco periodontal, esta definicién
prescribe la ausencia de signos y sintomas de enfermedades periodontales
gingivales y destructivas, o cualquier estado de los tejidos fuera del rango normal
(Angelo Mariotti, 2015).

La gingivitis es una enfermedad cronica inflamatoria causada por la
acumulacion de biofilm en el margen gingival, no destructiva de causa
multifactorial y reversible. (Albandar J, 2002). (Fabiana Amaral Chiaponotto,
2013; Jalaleddin H, 2009; Lindhe, 2009). Se define biofilm como una estructura
integrada por diferentes linajes bacterianos embebida en una matriz extracelular
de polisacéridos autoproducida, adherida a la superficie del diente o sustrato.
Segun la OMS, el biofilm se define como un ecosistema bacteriano proliferante y
enzimaticamente activo que se une a superficies inertes tanto bioldégicas como

sintéticas (F. Silvent Encinas, 2010).

La prevalencia, gravedad y extension de la enfermedad periodontal,
aumentan con la edad, empezando en la denticién temporal y alcanzando su
peak en la pubertad, reduciéndose levemente después de la adolescencia
(Albandar J, 2002). (Fabiana Amaral Chiaponotto, 2013; Jalaleddin H, 2009;
Lindhe, 2009).

La gingivitis genera una amplia gama de signos y sintomas clinicos como
sangrado, edema, enrojecimiento, mal aliento, agrandamiento gingival y dolor en
algunas ocasiones. Se observa presencia de biofilm y calculo sin pérdida de
insercidn clinica; la encia se encuentra brillante y de superficie lisa con pérdida o

reduccion del punteado (Fabiana Amaral Chiaponotto, 2013) (Ismael, 2011)
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(Matesanz Pérez P., 2008) (Jessri M, 2013) (Lindhe, 2009)( Kostadinovic L,
2011). La microbiota presente estd compuesta por especies Gram positivas
(56%) y Gram negativas (44%), ademas de microorganismos facultativos (59%)
y anaerdbicos (41%) (Drummond BK, 2017; Samaranayake L, 2012).

En los adolescentes, es posible observar un incremento de gingivitis
durante la pubertad por altos niveles de hormonas esteroidales, testosterona y
estrogeno, relacionada a una pobre higiene oral (Taehyoung Kim, 2016; Lindhe,
2009; Tiainen L, 1992; Nakawa S, 1994). Estas hormonas causan un aumento
de la permeabilidad del tejido gingival, incrementando el exudado, asociado a
edema y sangrado. También se ha observado el incremento de P. intermedia
vinculado a la elevacién de niveles sistémicos de hormonas sexuales en la
pubertad, en la cual los efectos y respuestas de P. intermedia pueden diferir entre
testosterona y progesterona (Lindhe, 2009; Nakawa S, 1994). Algunos autores
han descrito que la progesterona durante la pubertad actia como un promotor
del catabolismo tisular, obteniendo como resultado, una mayor pérdida de
insercién clinica. (Lindhe, 2009)

Otros factores pueden afectar la frecuencia y severidad de la gingivitis en
adolescentes, como la respuesta inmunolégica de las células, cambios en la
composicién bacteriana del biofilm, presencia de apifiamiento o maloclusiones,
obturaciones desbordantes, factores anatomicos, perlas de esmalte y
traumatismo por cepillado, factores demograficos, socioeconémicos y estrés.
También, se observa una relacién entre gingivitis y presencia de caries
interproximal, ya que se produce un mayor acumulo de biofilm en estos sitios y
traumatismo causado por el impacto alimenticio, lo que influye en la intrusién del

biofilm en el surco gingival (Zaror Sanchez Carlos, 2011).

La periodontitis es una enfermedad inmunoinflamatoria de causa
infecciosa que tiene como resultado inflamacion de los tejidos de soporte del

diente, pérdida progresiva de insercion clinica y hueso alveolar; se caracteriza
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por la presencia de sacos periodontales (AAP, Periodontal Diseases of Children
and Adolescents, 2014). Asimismo, observamos inflamacion, sangrado al
sondaje, pérdida de insercion y pérdida 6sea radiografica, recesiones,
supuracion, movilidad incrementada, migracion dental patologica y dolor (Botero
JE, 2010).

El desarrollo de la periodontitis es un proceso multifactorial, en el cual la
presencia de bacterias especificas producen una inflamacién que a su vez esta
modificada por factores ambientales, adquiridos y genéticos, que producen una
respuesta exacerbada en el huésped y, como consecuencia, la destruccion del
tejido asociado (Bartold P, 2013). Se produce un cambio en la microbiota
presente en la cavidad oral, la cual, pasa de un grupo predominantemente
aerobio Gram-positivo a uno constituido principalmente por anaerobios Gram-
negativos o facultativos, y de estar en una simbiosis entre bacterias-huésped a
producir esta patologia (Bartold P, 2013; Clerehugh, 2008; Kinane, 2001).

Por otra parte, en adolescentes la prevalencia de periodontitis es baja y
cuando se presenta, puede ser como una manifestacion subclinica de alguna
enfermedad sistémica, que en ocasiones no ha sido diagnosticada. (Maria Lilia
Adriana J, 2005; Albandar J, 2002).

Control de biofilm

La higiene bucal es la medida preventiva universal, ya que ayuda a
eliminar y controlar el biofilm, y el cepillo de dientes es la herramienta mas
utilizada en el control diario de la higiene. Es un objeto eficaz para la promocién
de la salud oral de forma individual y en grupos, y para la prevencion de
enfermedades bucodentales (Glenda N Rossi, 2016). El objetivo principal del
cepillado es desorganizar la placa bacteriana que se estd formando
permanentemente sobre los dientes y la encia (MINSAL, Protocolo de cepillado



y aplicacion comunitaria de barniz de fldor para intervencion en parvulos, 2012).
Otros elementos que deben ser usados por la poblacién para dicho control
incluyen el uso de seda dental, dentifricos y enjuagues con antibacterianos en

determinadas situaciones (Contreras Rengifo, 2016).

La habilidad para realizar el cepillado se desarrolla desde edades
tempranas hasta la adolescencia. Un estudio de Finish en nifios de 11 a 13 afios
demostré que casi todos los participantes requerian mejorar la frecuencia y
técnica de cepillado. A su vez Attne y cols. demostraron que el principal motivo
de ausencia de cepillado en adolescentes de 15 y 19 afos fue el olvido y falta de
tiempo. (Lynda R. Colaizzi, 2015; MINSAL, Salud Oral en Adolescentes de 10 a
19 afos, 2013; Anna Sandstrom, 2011).

3.3 Epidemiologia de la enfermedad periodontal.

Actualmente en nifios y adolescentes la gingivitis es la segunda patologia
oral mas frecuente después de la caries dental (Fabiana Amaral Chiaponotto,
2013; Zaror Sanchez C., 2012; Clerehugh, 2008). Se observa desde edades
tempranas que su prevalencia se incrementa con la edad; esto puede deberse al
proceso de exfoliacion y erupcion dentaria (Francisca V, 2011). Existen estudios
gue afirman que la enfermedad periodontal se inicia desde edades tempranas

siendo su punto mas alto en la pubertad (Ismael, 2011).

Marcenes y Cols. demostraron que las enfermedades orales afectan a 3,9
billones de personas, las mas comunes son la caries dental, gingivitis y
periodontitis cronica. La gingivitis puede afectar entre el 30% al 100% de la
poblacion, mientras que la periodontitis cronica puede afectar hasta un 50% de
los adultos, y su prevalencia se incrementa con el aumento de la poblacién y la

expectativa de vida. (Contreras Rengifo, 2016).
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La OMS ha realizado diferentes estudios transnacionales sobre la
situacion de salud bucal en el mundo, ademas de estudios propios nacionales de
cada pais. La prevalencia de periodontitis crénica es de un 30% a 60%, la
prevalencia promedio de gingivitis es del 35% y la de periodontitis agresiva se

encuentra entre un 1 al 3% (Contreras Rengifo, 2016).

Botero y Cols., revisaron la prevalencia de enfermedad gingival y
periodontitis en nifios y adolescentes de América Latina donde encontraron que
la prevalencia de gingivitis fue similar a la de la poblacion adulta, con un promedio
de 34%, ubicandose entre las prevalencias mas altas Colombia (77%) y Bolivia

(73%), y la menor prevalencia en México (23%) (Javier E. Botero, 2015).

En Chile, se han realizado grandes estudios poblacionales, reportando una
alta prevalencia de enfermedades orales en nifios y adolescentes. En el estudio
nacional de salud bucal del afio 2007 se observo el aumento de gingivitis a mayor
edad, 55% alos 6 afios y un 66% a los 12 afios (Javier E. Botero, 2015; Giacaman
RA, 2015).

3.4 Relacion de enfermedad periodontal con entorno social.

Un determinante social como la pobreza puede facilitar que se adquiera
tempranamente un habito como fumar o la drogadiccion, ambos asociados con
una pobre salud oral y salud general. Adicionalmente, la indigencia y la pobreza
también marginan a los individuos y las comunidades, e impiden que estos
accedan a las oportunidades que les pueda brindar el Estado, o los servicios de
salud, estableciéndose un ciclo vicioso de la exclusion social. Por ejemplo, una
deficiente infraestructura sanitaria que impide la distribucién de agua potable a
los hogares impide la adicion de flior al agua, medida de salud publica que ha
demostrado su impacto positivo en la reducciéon de la caries a nivel mundial,
especialmente entre los nifios y los jovenes. (Ekanayake, 2017; Luisa N. Borrell,
2006).
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Grupos con un nivel socioeconomico bajo presentan una mayor
prevalencia de alteraciones periodontales, debido a la falta o poca cobertura de
los programas preventivos y de atencion odontolégica, asi como a las
deficiencias en sus habitos higiénicos (Maria Lilia Adriana J, 2005). Otras
variables como la ocupacion e ingresos actlian como un predictor de periodontitis
cronica, pero la educacién aun es mas importante que el ingreso o la ocupacion,
solo un bajo nivel educativo actia como factor de riesgo para la enfermedad
periodontal, lo que indica que diferentes factores sociales contribuyen de distinta
manera en diversas poblaciones (Ekanayake, 2017). Por lo tanto, cualquier tipo
de intervencion poblacional dirigida a mejorar las condiciones de salud oral
debera tener en cuenta los determinantes sociales que potencian los factores de
riesgo y reducen las oportunidades (Luisa N. Borrell, 2006).

En Latinoamérica hay 22 paises en los cuales viven cerca de 600 millones
de personas, en donde los desarrollos econémicos y sociales son muy variados
y la periodontitis afecta a elevados porcentajes de la poblacién. (Contreras
Rengifo, 2016)

La mayoria de los paises ofrecen sistemas de salud publicos y privados, en
donde los sujetos se afilian a uno u otro de acuerdo con su condicién econémica
y capacidad de pago, como ocurre en Chile, Colombia o Uruguay, existen
también marcadas diferencias en el desarrollo entre las regiones (Contreras
Rengifo, 2016). Uno de los problemas estructurales de América Latina es la
pobreza y las inequidades sociales en amplios segmentos de la poblacion. Asi,
un 5% al 10% de la poblacion tiene los mejores trabajos, la mejor educacion, las
mayores oportunidades de empleo y el rapido acceso a la salud; mientras que un
30% al 50% de la poblacién posee un alto grado de necesidades basicas
insatisfechas (Contreras Rengifo, 2016; Fabiana Amaral Chiaponotto, 2013).
Estos criterios de pobreza de la poblacién generan barreras en el acceso a la

salud, ademas, las personas en extrema pobreza tienden a valorar mas el acceso
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a la alimentacién y agua potable que el cuidado de la salud en general, y menos

importante es aun la salud oral.

Los resultados ilustran como el estado socioeconémico puede ser una
variable asociada a la higiene bucal, ya que en muchos paises que se encuentran
en desarrollo, el cepillado y la pasta dental son componentes normales de las
practicas de higiene, pero por razones econdmicas muchas familias pobres no
tienen acceso a estos métodos (Javier E. Botero, 2015).

En Chile la condicion socioecondémica de los hogares es un determinante
principal de los resultados educacionales en el pais. La recientemente
promulgada ley de aseguramiento de la calidad de la educacion requiere que los
establecimientos educacionales sean clasificados segun niveles de logro en
estadndares educacionales, teniendo en cuenta la condicion socioeconomica
(vulnerabilidad) de los estudiantes en cada establecimiento (Larrafia O, 2011).
Esta variable se asocia a los recursos materiales y culturales con que cuentan
los hogares y que influyen decisivamente sobre el desarrollo infantil y la
capacidad de aprendizaje de los adolescentes (Larrafia O, 2011).

Para construir este ordenamiento por status socioeconémico, se suele
usar el procedimiento de asignar puntuaciones a los individuos. La puntuacion
gue obtiene cada hogar es el resultado de la acumulacién de puntos segun
diferentes variables que se combinan entre ellas con distintos grados de
importancia. Estamos hablando de variables como el ingreso, el nivel
educacional, la actividad laboral, la posesion de bienes y la calidad de la vivienda,
entre otras. (AIMCHILE, 2008). Todos estos factores se miden en la Encuesta de
Caracterizacion Socioeconémica Nacional, CASEN (Ministerio del desarrollo
social, 2017). Este cuestionario se aplica a hogares a nivel nacional, regional y
comunal, y evalla factores como ingreso, educacion y salud (Figura 1). Una vez
realizada esta encuesta, segun los resultados obtenidos, se categorizan los

hogares en distintos grupos AB, C1, C2, C3, D, E. En el afio 2008 se observaron
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los siguientes resultados a nivel de pais (Figura 2), regiones (Figura 3) y ciudades
(Figura 4). (AIMCHILE, 2008).

Tabla 1. Puntos de evaluacion encuesta CASEN. (Ministerio del desarrollo, 2017)

Ingreso

Se evalla el tipo de ingreso que
corresponde a la actividad laboral que

desempenia el sujeto de estudio.

Educacion

Abarca la caracterizacion de la poblacion
centrada en el analisis de los afios de
escolaridad de la persona, que va desde los
0 a los 18 afios 0 mas de estudios.

Salud

Se considera el acceso a la atencion
sanitaria de la persona segun el tipo de
establecimiento de atencion de salud que
consult6 Udltimamente con motivo de

consulta médica/dental.

Figura 1. Distribucion del N.S.E en hogares-Pais.
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Tabla 2. Distribucion del N.S.E en hogares- Regiones del Pais.

ABC1 C2 C3 D E
6,6 17,5 26,1 35,4 14,4
9,0 20,2 27,0 33,1 10,7
50 13,5 23,4 36,8 27,7
4,2 12,6 20,1 35,3 27,7
6,7 17,2 24,8 37,2 14,1
3,9 11,4 19,9 38,3 26,5
29 9,1 17.5 35,5 351
4,6 11,2 19,7 33,4 31,0
3,7 9,8 16,2 33,3 39,8
3,8 9,9 17,9 31,7 38,4
4,7 12,5 17,0 33,3 31,6
6,3 18,0 26,0 35,7 14,1
10,6 19,2 251 35,3 9,8
TOTAL 7,2 15,4 22,5 34,8 20,3

Tabla 3. Distribucion del N.S.E en hogares- Ciudades seleccionadas.
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Otra variable es el sistema previsional, que consiste en la situacién de
afiliacion de la poblacion a un sistema previsional de salud, en el subsector
publico se representa principalmente por el Fondo Nacional de Salud, FONASA,
este fondo se divide en grupos A, B, C, D, E (Figura 5.) y en el subsector privado
por las Instituciones de Salud Previsional, ISAPRES (Ministerio del desarrollo
social, 2017)

Tabla 4 Divisiéon de grupos del Fondo Nacional de Salud. (Ministerio social del desarrollo, 2017)

Grupo A Se define en esta categoria a las personas que tienen tarjeta de gratuidad

otorgada por el consultorio por ser definidos como carentes de recursos

Grupo B Se define como afiliados a este grupo a las personas cuyo ingreso

imponible mensual es igual o menor a $ 165.000

Grupo C Se define como afiliados a este grupo a las personas cuyo ingreso
imponible mensual es mayor a $165.000 y menor o igual a $240.900.

Grupo D Se define como afiliados a este grupo a las personas cuyo ingreso
imponible mensual es mayor a $240.900

También se encuentran los sistemas de salud de las FF. AA. (Fuerzas
armadas) y del Orden: corresponden a instituciones previsionales exclusivas,
llamadas CAPREDENA y DIPRECA. Otra afiliacién de salud, corresponde a otro
sistema previsional no complementado en las categorias anteriores que incluye
seguros privados de salud, seguros extranjeros, servicio médico y dental de
alumnos de la universidad de Chile, SEMDA (Ministerio del desarrollo social,
2017). Por ultimo, el sistema particular, que corresponde a las personas que no
estan afiliadas a algun sistema previsional de salud y costean totalmente y en

forma particular las prestaciones de salud. (Ministerio del desarrollo social, 2017).

Uno de los puntos mas relevantes del entorno social es el nivel

educacional, el cual es un importante indicador socioeconémico que refleja
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conocimiento y habilidades para tomar opciones saludables (Hooley y cols.,
2012). Se ha demostrado que el nivel educacional de los padres se correlaciona
directamente con la presencia de esta enfermedad, pues la educacion superior
se traduce en mayor cantidad de conocimientos, mayor capacidad de
comprension de la informacion que se recibe, aumenta la disposicion al cambio
de conductas y accesibilidad a bienes y servicios basicos para tener buena salud
(Franco y cols, 2004). Por lo anterior, es mas probable que los individuos con
bajos antecedentes socioeconémicos estén mas expuestos a diversos factores
de riesgo que afectan la salud oral (Piovesan C, 2010 ; Fernanda Tomazoni,
2014). Esto se demuestra en el estudio “Diagnéstico Nacional de Salud Bucal del
Adolescente de 12 Afos y Evaluacion del Grado de Cumplimiento de los
Objetivos Sanitarios de Salud Bucal 2000-20107, realizado el afio 2007 por Soto
y Cols. con el respaldo del Fondo Nacional de Investigacién en Salud. En este
estudio se observo que solo el 37.5% de los adolescentes estan libres de caries,
con diferencias significativas entre niveles socio-econémicos, sexo y localizacion

urbano/rural.

Existe amplia evidencia que sugiere que la condicion social es un fuerte
predictor, tanto de morbilidad como de mortalidad en salud (Piovesan C, 2010 ),
asimismo, es aceptada la existencia de una asociacion entre el estado de salud
y el estatus social: individuos de mejor nivel socioeconémico disfrutan de una

mejor salud.

3.5 Medidas de prevencion en Chile.

La salud bucal es una prioridad de salud en el pais, tanto por la prevalencia
y severidad de las enfermedades bucales. Debido a esto, ha sido necesario
orientar las politicas de salud bucal de estrategias promocionales y preventivas

hacia los grupos de alto riesgo y mas vulnerables. El proposito es que la
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poblacién valore su salud bucal, lo cual permite mejorar su calidad de vida.
(MINSAL 2015)

Dentro de los puntos claves de la edad adolescente, encontramos los
cambios psicosociales, es por esto que el gobierno de Chile da recomendaciones
sobre la modificacion de conductas relacionadas con cuidados de salud bucal,
considerando el desarrollo psicologico, cognitivo y emocional del adolescente.
Una de ellas es incorporar aspectos cognitivos y emocionales relacionados con
el desarrollo psicofisico arménico para promover conductas saludables en
adolescentes, el cual incluye aspectos de imagen corporal y relaciones sociales.
También se sugiere considerar el entorno familiar, escolar y socio-cultural,
desarrollar estrategias de comunicacion empatica con el adolescente,
intervenciones que aumenten la percepcién de autoeficacia para generar
confianza y una percepcion de control durante la atencidon odontoldgica,

disminuyendo de esta forma las barreras percibidas por ellos.

Otro punto importante a tratar, es mejorar la higiene bucal a través de
intervenciones educativas durante la atencion odontoldgica de los adolescentes,
aprovechar las instancias de educacion para la salud y realizar refuerzos
periddicos de promocion de la salud para generar cambios en las conductas

sostenibles en el tiempo.

No es posible determinar el tipo de intervencion mas efectiva para
promover la salud bucal en adolescentes. Sin embargo, resulta claro que los
cambios en las conductas que puedan generarse desaparecen a menos que se
realice un refuerzo posterior. (Ministerio de Salud. Guia Clinica Salud Oral en
Adolescentes de 10 a 19 afios. Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de Caries.
Santiago: MINSAL, 2013.)
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4. Objetivos

Objetivo general

Correlacionar la presencia de enfermedad periodontal en adolescentes de
séptimo basico segun su entorno social, pertenecientes a la ciudad de Vifia del

Mar, a través de indices periodontales.

Objetivos especificos

1. Relacionar control de biofilm con enfermedad periodontal.

2. Determinar PSR mas prevalente en alumnos de séptimo basico de Vifia
del Mar.

3. Comparar la prevalencia del estado periodontal entre los grupos de
estudio.

4. Describir habitos de higiene oral presentes en adolescentes de séptimo
basico y su relacién con el entorno social.

5. Describir la relaciéon entre entorno social y enfermedad periodontal a través
de resultados obtenidos, segun las diferentes variables de entorno social.
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5. Hipotesis
H1: Un nivel socioecondmico bajo es un factor contribuyente para la presencia
de enfermedad periodontal en adolescentes de séptimo basico de la ciudad de

Vifa del Mar.

6. Justificacion

Debido a la existencia de escasos estudios epidemiologicos a nivel
regional sobre la presencia de enfermedad periodontal en adolescentes, existe
una falta de conocimiento real sobre la situacion de salud gingival de la poblacion
juvenil. Por este motivo, la importancia de este estudio es brindar informacion
actual sobre la prevalencia de enfermedad periodontal y control del biofilm en

nifos de séptimo basico segun su entorno social.

Se ha observado que el nivel socioeconémico presenta una estrecha
relacion con la educacion, ya que refleja el conocimiento de la poblacion sobre la
informacion que recibe y esto afecta directamente la salud oral de los
adolescentes y el acceso que tienen a los diferentes servicios de salud (Botero
JE, 2010), (Maria Lilia Adriana J, 2005). Aquellas personas de estratos mas bajos
tienden a presentar con mayor frecuencia enfermedad periodontal, sobre todo en
nifios, ya que su bienestar depende directamente del interés de los padres o
tutores y los diferentes programas de salud a los que pueden acceder
(Ekanayake, 2017) (Luisa N. Borrell, 2006).

Segun la OMS, los 12 afios representan la edad en que los jovenes de
diversos paises terminan su ciclo primario. Ademas, presentan denticién
definitiva completa, a excepcion de terceros molares, por lo que se ha elegido
como la edad global de vigilancia para hacer comparaciones y ver tendencias de
enfermedades (OMS, Encuensta de la salud bucodental: metodos basicos,
1997).
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Un adolescente no es plenamente capaz de comprender conceptos
complejos, ni de entender la relacion entre una conducta y sus consecuencias;
tampoco de percibir el grado de control que tiene o puede tener respecto a la
toma de decisiones relacionadas con la salud. De ello se deduce que este
proceso representa para los adultos una oportunidad Unica para influir en los
adolescentes (OMS, 2017).

Este estudio es de gran importancia dado que revelar4 el estado
periodontal en una de las edades més criticas y permitira desarrollar nuevas
medidas de educacion y prevencién que logren beneficiar a adolescentes

inmersos en diferentes entornos sociales.
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7. Metodologia

7.1 Disefio de estudio
Esta investigacion corresponde a un estudio cuantitativo y cualitativo

descriptivo correlacional.

7.2 Universo de estudio

Estudiantes de séptimo basico que asisten a los 122 establecimientos
educacionales de Vifia del Mar. Bajo ciertos criterios de seleccidn, escuelas de
educacion especial y escuelas integrales, no fueron incluidas en el estudio,
resultando 98 establecimientos educacionales pertenecientes a la red publica y
privada de la ciudad de Vifia del Mar, a los cuales se les envi6 una invitacion via
correo electronico (anexol). De los 98 establecimientos invitados, solo 11
aceptaron participar en el estudio, 48 no respondieron el correo y 39 se negaron
a participar por diversos motivos, como: no poseer instalacion necesaria para la
realizacién del examen, solo recibir ex alumnos para proyectos de investigacion,
algunos colegios ya recibian atencion por parte de los consultorios 0 CESFAM,
entre otros.

Tabla 5 Colegios en la Ciudad de Vifia del Mar.

Tipo de colegio Total Colegios Total de alumnos

por promedio de
séptimo basico

Vina del mar Particular 21 387
subvencionado 39 1090
Municipal 38 750

Total 98 2227

SIMCE 2017
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Para la eleccidon se tomaron los siguientes criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de inclusion

- Colegios que aceptan la invitacién.

- Adolescentes que cursen séptimo basico.

- Adolescentes pertenecientes a la red escolar publica y privada de colegios
de Vifa del Mar.

- Adolescentes que presenten el consentimiento informado firmado por su

apoderado.

Criterios de exclusion:

- Colegios que no acepten la invitacién

- Establecimientos de educacion especial para nifios con discapacidad.

- Adolescentes que no presenten el consentimiento informado firmado por
el apoderado.

- Adolescentes con enfermedades sistémicas y discapacidades fisicas y/o
mentales que intervengan con la destreza motriz y capacidad de seguir
indicaciones.

- Adolescentes en tratamiento de ortodoncia con aparatologia fija.

- Adolescentes con uso crénico de medicamentos como: Fenitoina e
Inhaladores con corticoides.

- Adolescentes con necesidad de profilaxis antibidtica antes del examen
dental.

- Adolescentes hijos de odontélogo.
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Seleccion de la muestra

Inicialmente la muestra estaba conformada por 114 alumnos de establecimientos
municipales, 113 de establecimientos particular subvencionado y 82 de colegios
particulares. Tras la aplicacion de los criterios de exclusion, 101 jovenes fueron
descartados del estudio, dentro de los cuales 28 adolescentes no asistieron el
dia del examen, 32 jovenes por no aprobacion del consentimiento por parte de
los apoderados, 5 por no dar su asentimiento el dia del examen, 29 presentaban
aparatologia de ortodoncia fija, 2 por uso de inhaladores con corticoides y 5
adolescentes eran hijos de odontélogos. La muestra finalmente queddé
conformada por 208 adolescentes, en donde 85 pertenecian a establecimientos

municipales, 87 a particulares subvencionados y 36 a colegios particulares.

3 NxzZxpxq
T d2x(N-1 4+ z2xpxgq

n

Donde;

N (total de la poblacién) = 309

z2 = 1,962 si la seguridad deseada es del 95%

p = proporcion esperada (Dado el caso 5% o 0,05)

g =1-p (Dado el caso 1-0,05=0,95) (probabilidad de fracaso)

d = precisién (Dado el caso se desea un 5%)

Por lo tanto, la cantidad minima de individuos a estudiar es de:
n =172 =208

Finalmente se decidié examinar a todo el universo, quedando una

muestra conformada por 208 adolescentes.
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Calibracion

El proceso de calibracion se llevé a cabo en la clinica odontologica de la
universidad de Vifa del Mar, en él, participaron las tres investigadoras, siendo
supervisadas por la docente guia, doctora Maryeli Gonzalez.

Las investigadoras realizaron examenes de los indices periodontales

incluidos en el estudio:

- PSR: Para la calibracibn de este examen se realiz6 un sondaje
supervisado, regulado y comparado con el realizado por la especialista,
ajustando la presion ejercida al introducir la sonda y correccion de la
angulacion en la cual se debe introducir el instrumento. Otro punto tratado,
fue fijar el orden en el que se realizaria el examen, el cual fue por
cuadrante, comenzando desde el primero, de distal a mesial y de

vestibular a palatino/lingual del mismo cuadrante.

- Indice de higiene oral: Para la calibracion del indice de higiene oral se
realizd un revelado de placa con pastilla reveladora, se ajustd, acordo y
regulo lo que se consideraria tincidn positiva y negativa. Toda tincion que
se encuentre préxima al margen gingival, una vez soplada la zona con la
jeringa triple, se considerara positiva, mientras que toda tincién alejada
mas de 0.5 mm del margen gingival, se tomard como negativa. También
se determinaron los limites de las zonas dentales (mesiovestibular,
mediovestibular distovestibular y mesiopalatino/ lingual mediopalatino/
lingual, distopalatino/ lingual) abarcando cada uno de estos un tercio de la
cara correspondiente del diente que coincide con la zona en donde

comienza la curvatura del mismo.

- Indice de sangrado: La calibracion del indice de sangrado se hizo al
momento en que se estaba realizando el examen periodontal PSR. En
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este se determiné y acorddé que una vez terminado el sondaje del
cuadrante correspondiente por vestibular y antes de comenzar con
palatino/ lingual, se revisaria el cuadrante para observar si hubo o no
sangrado, luego se realizaria el sondaje por la zona palatino/lingual

realizando el mismo procedimiento.

- Se determind que indice de sangrado seria positivo cuando existiera
cualquier tipo de sangrado, ya sea puntiforme o profuso, ademas de
determinar los limites de las zonas dentales (mesiovestibular,
mediovestibular distovestibular) y (mesiopalatino/ lingual mediopalatino/
lingual, distopalatino/ lingual) abarcando cada uno de estos un tercio de la
cara correspondiente del diente que coincide con la zona en donde

comienza la curvatura del mismo.

7.3 Instrumentos de medicion

1- Periodontal Screening and Recording (PSR)

Desarrollado en 1992 por la Academia Americana de periodoncia (AAP) y
la Asociacion Americana Dental (ADA), el objetivo del PSR es facilitar la temprana

deteccion de enfermedad periodontal.

El PSR es una variacion del examen CPITN desarrollado por la OMS,
donde se realiza sondaje de todos los dientes, usando la misma sonda
periodontal OMS y puntuacién que en el CPITN, dando el diente en peor estado
el codigo del sextante. Ademas modifica la puntuacion afadiendo el codigo
asterisco (*) cuando aparecen anormalidades periodontales adicionales como
presencia de furcaciones, movilidad dental, defectos mucogingivales o

recesiones.
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Su aceptacion ha sido elevada y ha demostrado que tiene una alta
sensibilidad para descubrir pacientes periodontales ocultos, que es para lo que
se ha disefiado. Por lo que podremos evaluar la necesidad de tratamiento

periodontal de cada paciente.
Definicion operacional:

- Para su realizacion la denticion se divide en seis sextantes y se revisan
todos los dientes presentes en boca.

- La necesidad de tratamiento en un sextante se registra cuando estan
presentes dos o0 mas dientes no destinados a extraccion.

- Siqueda sélo un diente en el sextante se incluye en el sextante proximo.

- A continuaciébn de describen las caracteristicas de cada codigo y

necesidad de tratamiento.

Figura 2.Codificacion de PSR.

Cddigo 0: La marca coloreada de
referencia codificada es completamente
visible en el surco mas profundo del
sextante. No hay calculos o margenes
defectuosos en las restauraciones. Los
tejidos gingivales son saludables sin
sangrado evidente en el sondeo suave.
(Nield Gehring, 2004)

Cédigo 1: La marca coloreada de
referencia codificada es completamente
visible en el surco mas profundo del
sextante. No hay calculos o margenes
defectuosos en las restauraciones. Se
presenta sangrado al sondaje. (Nield
Gehring, 2004)

Recomendacion:

Reforzar las medidas de
promocién 'y prevencion y
controlar factores de riesgo.
Mas instruccion de higiene oral.

Recomendacion:

Reforzar las medidas de
promocién y prevencion y
controlar factores de riesgo.
Mas instruccion de higiene oral.
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Cdédigo 2: La marca coloreada de
referencia codificada es completamente
visible en el surco mas profundo del
sextante. Presencia de célculo supra o
sub gingival y/o margenes defectuosos en
las restauraciones. (Nield Gehring, 2004)

Cdédigo 3 La marca coloreada de
referencia codificada es parcialmente
visible en el surco mas profundo del
sextante. Este cédigo indica una probable
profundidad entre 3.5y 5.5 (Nield Gehring,
2004)

Cddigo 4 La marca coloreada de
referencia codificada no es visible en el
surco mas profundo del sextante. Este
cadigo indica una probable profundidad
mayor a 5.5mm (Nield Gehring, 2004)

Cédigo (*) : se afiade al codigo del

sextante que exhiba cualquiera de las

siguientes anormalidades:

Lesiones de furca

- Movilidad

- Alteraciones mucogingivales

- Recesiones que se extiendan mas
alla de la zona coloreada de la sonda
(3.5mm)

Recomendacion:

Todas las anteriores mas la
eliminacion de factores
retentivos de biofilm supra 'y
subgingival.

Recomendacion:

Si el diagnéstico posterior
determina periodontitis, realizar
recomendacion del codigo 2
mas alisado y pulido radicular.

Recomendacion:

Necesidad de mayor valoracion
periodontal, derivar a
especialista.

Recomendacion:

Necesidad de mayor valoracion
periodontal, derivar a
especialista

2- indice de O’Leary:

indice descrito por O’Leary que valora la presencia de biofilm en la

superficie del diente en relacion al margen gingival y no valora su cantidad.

Representa el promedio porcentual de caras o superficies dentarias afectadas

por biofilm en un sujeto. (Lindhe, 2009)

Definicion operacional:

- Primero se divide los dientes en 4 superficies: vestibular, palatino/ lingual,

mesial y distal (M.J. Aguilar Agullo, 2003; Lindhe, 2009)
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- Posteriormente se da al paciente una pastilla reveladora, para que triture
y extienda por todas las superficies de los dientes en boca. (M.J. Aguilar
Agullo, 2003)

- Con un espejo intraoral se examinan las 4 superficies de cada diente en
relacion al margen gingival y se marcara la presencia o ausencia de tincion
en el siguiente diagrama anexado. (M.J. Aguilar Agullo, 2003; Lindhe,
2009)

Figura 3. Diagrama de registro de indice de higiene oral.

- Para calcular su porcentaje se aplicara la siguiente formula matematica:
(M.J. Aguilar Agullo, 2003; Lindhe, 2009)

IHO = (cantidad de superficie teflidas X 100)

Cantidad de superficies totales

- Esta media porcentual puede variar de 0% a 100% (Lindhe, 2009)

- Su valor 6ptimo (nivel de higiene aceptable) se considera por sobre el
80%. (Lindhe, 2009)

- Bajo el 80% la higiene del paciente es deficiente. (Lindhe, 2009)

- Los dientes ausentes se indicaran con una linea vertical de contraste.
(Lindhe, 2009)

XXX



3. Sangrado al Sondaje (SAS) de Ainamo y Bay

indice objetivo que evallia la hemorragia gingival al introducir suavemente
una sonda periodontal OMS alrededor de 0.5 mm en el surco gingival, moviéndola
en extension de todos los dientes presentes en boca y se va anotando la
presencia de sangrado (calificacion dicotomica) por cada superficie mesial,
vestibular, palatina/lingual, distal. (Zaror Sanchez C., 2012; M.J. Aguilar Agullo,
2003)

Figura 4. Diagrama de registro de indice de sangrado.

IS = (cantidad de superficies con sangrado X 100)

Cantidad de superficies totales

Recogida de datos

Los datos de cada paciente se obtuvieron a través del registro de datos en
la ficha clinica (anexo 2), una primera encuesta de nivel socioeconémico (anexo
3) realizada a los padres y/o apoderados, y segunda encuesta de habitos de
salud oral (anexo 4) dirigida a los alumnos. Estas contaran con preguntas directas

y cerradas y respuestas dicotomicas y politbmicas.

XXXi



Validacion

Las encuestas utilizadas en este estudio, son modificaciones de encuestas
preexistentes. La encuesta numero 1 de Nivel socioecondémico, es una
modificacion de la encuesta CASEN, al igual que la encuesta nimero 2 de habitos
de higiene, la cual es una modificacion de una encuesta utilizada en otro estudio
denominado “Estudio de habitos de higiene bucodental en preadolescentes y
adolescentes de dos colegios urbanos y dos rurales.”, de los autores J. Gonzalez
de Dios y colaboradores el afio 1996. A ambas encuestas se extraen solo las

preguntas Utiles para este estudio.

Inicialmente se realiz6 un estudio piloto a 30 adolescentes, en la clinica
odontolégica de la Universidad Vifia del Mar. Con los resultados de la prueba
piloto, se realizaron los cambios correspondientes y se continué con el analisis y
validacion por parte de los expertos (anexo 5) y a la validacion estadistica a través
del indice de alfa de Cronbach, obteniendo como resultado un 0,98% de
coeficiente de validez, lo cual significa que la encuesta es valida para ser aplicada

(anexo 6).
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7.4 Variables

Las variables cualitativas seran registradas segun frecuencia de aparicion, por lo

gue se obtendran datos cuantitativos para los resultados del estudio.

Tabla 6. Variables independientes.

Condicién Segun sexo Registro Femenino (1) Cualitativa | Anexo en
biologica biologico de datos Masculino (2) Nominal ficha clinica
que del paciente
diferencia al
ser humano
Tiempo Segun afios | Registro 11 afios(1) Cuantitati- | Anexo en
transcurrido | transcurridos | de datos 12 afios(2) va discreta | ficha clinica
a partir del 13 afios(3) del paciente
nacimiento 14 afos(4)
de un
individuo
Posicion de Registro Encuesta Madre(1) Cualitativa | ¢Con quién
un Familiar: N°1 Padre(2) nominal vive el
individuo/ho- | Conforma- Hermano/a(3) alumno?
gar dentro cién Familiar Madrastra(4)
de una Padrastro(5)
estructura Hermanastro/a(6)
social Abuelo/a(7)
jerarquica Tio/a(8)
Registro Encuesta Indicar nUmero de | Cuantitati- Indicar
Familiar: N°1 integrantes va discreta | numero de
Cantidad de integrantes
integrantes
Registro Encuesta Madre(1) Cualitativa | ¢Quién o
Familiar: N°1 Padre(2) nominal quienes
Aporte Hermano/a(3) aportan
econdémico Madrastra(4) econdmica-
Padrastro(5) mente en el
Hermanastro/a(6) entorno
Abuelo/a(7) familiar del
Tio/a(8) estudiante?
Registro Encuesta No trabaja(1) Cualitativa | ¢En qué
Familiar: N°1 Mafiana(2) ordinal jornada
Tarde(3) trabaja
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Jornada Noche(4) remunerada-
laboral Todo el dia(5) mente?
Registro Encuesta Sin Estudios 1) Cualitativa | ¢Cuédl es el
Familiar: N°1 Basica(2) ordinal nivel de
Nivel Media(3) estudio mas
educacional Técnica(4) alto
de los Universitaria(5) completado
padres del padre/
Madre?

Educacion: Encuesta Municipal(1) Cualitativa | ¢A qué tipo
Tipo de N°1 Municipal con nominal de estableci-
estableci- fondos miento asiste
miento particulares(Subv el alumno?
escolar que encionado)(2)
asiste Particular(3)
Educacién Encuesta Mafiana(1) Cualitativa | ¢A qué
Tipo de N°1 Tarde(2) nominal jornada asiste
jornada Completa(mafana regularmente

y tarde)(3) el alumno?

Completa con

extension de

horario(4)

Vespertino(5)

Otra(6)
Ingreso Encuesta $0- $58.146 (1) Cuantitati- | ¢Cuél es su
familiar N° 1 $58.147-$88.646 | va continua | ingreso
mensual. 2) familiar

$88.647- mensual?

$116.805 (3)

$116.806-

$146.042 (4)

$146.050-

$179.999 (5)

$180.000-

$221.979 (6)

$221.980-

$281.167 (7)

$281.168-

$381.000 (8)

$381.001-

$615.000 (9)

Sobre $615.001

(10)
Salud: Encuesta 1 | Sistema Publico Cualitativa | ¢A qué tipo
Tipoy FONASA (1) nominal de prevision
categoria de ISAPRE (2) de salud esta
prevision FF.AA 'y del afiliado?

Orden (3)

Particular

(Ninguno )(4)
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Tabla 7. Variables dependientes.

Consumo Accién de Registro Si (1) Cualitativa ¢Fumas?
de tabaco Fumar de datos No (2) nominal
Practicade | Cepillado de | Encuesta 2 | Siempre(1) Cualitativa cTe
las normas | dientes de habitos | Casi siempre(2) ordinal cepillas los
de higiene de higiene | A veces(3) dientes?
oral oral Casi nunca(4)
Nunca(5)
Uso de seda Siempre(1) Cualitativa ¢Usas
Dental Casi siempre(2) ordinal seda o hilo
A veces(3) dental?
Casi nunca(4)
Nunca(5)
¢Usas
Uso de Siempre(1) Cualitativa pasta
Pasta Dental Casi siempre(2) ordinal dental?
A veces(3)
Casi nunca(4)
Nunca(5)
Cepillo Siempre(1) Cualitativa ¢Comprar-
individual Casi siempre(2) ordinal tes tu
A veces(3) cepillo
Casi nunca(4) dental?
Nunca(5)
Cepillado de Siempre(1) Cualitativa .Te
lengua Casi siempre(2) ordinal cepillas la
A veces(3) lengua?
Casi nunca(4)
Nunca(5)
;Te
Cepilla la Siempre(1) Cualitativa cepillas la
parte interna Casi siempre(2) ordinal parte
de los A veces(3) interna de
dientes Casi nunca(4) los
Nunca(5) dientes?
¢ Tus
Preocupa- Siempre(1) Cualitativa padres te
cion familiar Casi siempre(2) ordinal animan a
por salud A veces(3) cepillarte
oral Casi nunca(4) los
Nunca(5) dientes?
¢Cuantas
Frecuencia Ninguna vez al Cuantitativa | veces al
de cepillado dia(1) discreta diate
1lvez aldia (2) cepillas los
2 veces al dia (3) dientes?

3 veces al dia (4)
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Mas de 4 veces al
dia (5)

Tiempo de Muy poco Cualitativa ¢ Cuénto
cepillado tiempo(1) ordinal tiempo

_FFi(;(;T(])pt:)empo(Z) crees que

adecuado(3) cepillas

Mucho tiempo(4) tus
dientes?

Tiempo de Menos de 1 Cuantitativa | ; Cuanto
cepillado minuto(1) discreta tiempo

(th§ 1 a 3 minutos cepillas

De 3 a5 minutos Iqs

3) dlente_s

Mas de 5 minutos aproxima-

(4) damente?

Forma de Horizontal (1) Cualitativa ¢De qué
cepillado Vertical (2) nominal forma te

Horizontal y ;

vertical (3) foesp'"as

Circular (4) . "

De forma dientes”

desordenada(5)

Motivo del Obligacion (1) Cualitativa ¢Cudl es el
cepillado Por Higiene (2) nominal motivo

Para evitar mal principal

aliento(3) por el que

Por costumbre(4) te lavas los

Para tener los dientes?

dientes blancos(5)

Aprendizaje Un familiar (1) Cualitativa ¢Quién te
de cepillado Un profesor(2) nominal ha dado
de dientes Los comerciales instru-

de Tv (3) cciones

El dentista(4)

Aprendi solo (5) de como
cepillarte
los
dientes?

Frecuencia Cada 3 meses (1) | Cuantitativa | ¢Cada
de Entre 3y 6 meses | discreta cuanto
Recambio 2) cambias
del cepillo Entre 6 meses y de cepillo
lafio (3) dental?

Més de un afio(4)

Nunca(5)

No sabe(6)

Satisfaccion Muy satisfecho(1) | Cualitativa ¢Cuan

Satisfecho(2) ordinal satisfecho
estas con
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Poco tu salud

satisfecho(3) oral?
Insatisfecho(4)
Control de indice de Compatible con Cuantitativa | Anexo en
biofilm higiene salud IH = 80% Discreta ficha
oral () clinica del
O’Leary Incompatible con paciente
(IH) salud IH< 80% (2)
Sangrado al | indice Compatible con Cuantitativa | Anexo en
sondaje hemorra- salud 1S 15% (1) | Discreta ficha
gico de Incompatible con clinica del
Ainamo Y salud IS > 15% paciente
Patologia Bay (IS) (2)
que afecta
los tejidos Necesidad PSR 0 : Medidas Cuantitativa | Anexo en
de soporte | de preventivas (1) Discreta ficha
y tratamiento 1 : Instruccion de clinica del
proteccion higiene oral (2) paciente
del diente. 2: Eliminar

factores retentivos
e instruccion de
higiene oral (3)
3: Necesidad de
examen
periodontal
completo,
tratamiento mas
complejo. (4)

4: Necesidad de
examen
periodontal
completo,
tratamiento mas
complejo, derivar
a especialista (5)

7.5 Intervencién
La intervencién fue dividida en 3 etapas, realizadas cada una por un integrante

del equipo de investigacion, estas se dividieron en:

1- Recoleccién de datos de cada individuo examinado:

Para la recoleccion de datos se envid previamente la invitacion,
consentimiento informado y encuesta de nivel socioeconémico a los padres y/o
apoderados de cada escolar. El dia de la intervencién, en el establecimiento se

revisé estos documentos, se rotularon en folio y se procedié a aplicar la segunda
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encuesta que consistié en preguntas sobre habitos de higiene oral, las cuales
estaban dirigidas al escolar.

2- Examen intraoral:
El examen fue realizado en los establecimientos educacionales de los
jovenes, se solicitd al establecimiento una sala para realizar el examen, la cual
fue acondicionada con sillas, mesa, luz artificial corregida mediante una linterna

de minero de cabeza, con espectro de luz-blanco

El examen fue realizado mediante el uso de una bandeja de examen
(espejo, sonda curva, pinza), sonda periodontal OMS, gasa estéril por vestibular
de cuadrantes superiores e igual de cuadrantes inferiores para controlar
humedad y mejorar la visibn. En casos necesarios la limpieza de sonda

periodontal por el acumulo de detritus en el examen se us6 una gasa estéril.

El examinador usé mascarilla, gorro, guantes desechables y lentes de
proteccion para este y el paciente, suministrados por el mismo equipo de

investigacion.

3- Motivacion y educacion con instruccion de higiene oral de forma grupal al

Curso.

Al finalizar el examen a los alumnos, se realizé una charla de motivacion y
educacion de salud oral e instruccion de higiene oral en forma grupal a los
escolares del curso visitado, para esto se usaron macromodelos dentales,

imagenes de apoyo visual y tripticos.
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A continuacién se describe el protocolo de examen de manera detallada:

Tabla 8. Protocolo de examen.

Protocolo de examen

Previo al examen 1. Ambientacion del espacio dispuesto con inmobiliario
necesario (luz artificial, silla, mesa, escupidero)
2. Desinfeccién de superficies con alcohol al 70%

3. Preparacion de mesa con, sabanilla limpia, material

Bioseguridad de examen estéril, basurero.

4. Solicitud de consentimientos informados firmados
Prevenir enfermedades por apoderados.

transmisibles por contacto 5. Retiro de 3 alumnos a la vez del salon de clases, bajo
directo, sangre visible, supervisién de algin maestro, inspector o personal a

fluidos corporales y cargo en el establecimiento.
secreciones 6. Aplicacion de encuesta de habitos de Higiene oral a

los alumnos.

7. Previo al examen: explicar brevemente al estudiante
gue se revisara el estado de salud de sus encias y
pedira su consentimiento verbal voluntario.

8. Realizar lavado de manos clinico entre cada paciente
por lo menos de 1 minuto.

9. Uso Mascarilla, guantes limpios, gorro y lentes de
proteccion.

10. Al ayudante debe registrar los datos del examen.

Durante el examen 1- El adolescente se debe sentar en una silla con la
cabeza reclinada 45° grados hacia atras.

2- Se realiza examen PSR con una sonda OMS,
partiendo por las caras vestibulares del cuadrante | y
posteriormente las caras palatinas del mismo
cuadrante, se registrara el mayor PSR por cuadrante.
Posteriormente se seguira el mismo orden con los
cuadrantes I, 1l y IV.

3- En caso de encontrar PSR 4 en el primer cuadrante,
se registrara como el PSR del paciente.

4- Al mismo tiempo que se realiza el examen PSR se
registrara el indice de Sangrado de Ainamo y bey.

5- Posterior a esto, para el examen de higiene de
O’leary, se aplicara revelador de placa caristop dual,
aplicando 3 gotas del producto de forma sublingual,
se pedira que mezcle con saliva y extienda por la
boca durante 15 segundos.

6- El alumno debera enjuagarse sélo vez con un vaso
de agua durante 30 segundos, luego se procede a
registrar el indice de higiene.
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Posterior al examen 1 Se le mostraré al joven a través de un espejo facial
la calidad de su cepillado, para luego reforzar las
areas con déficit de higienizacion.

2 Llevar al alumno al salén de clases.
Una vez terminado los examenes, se realiza una
charla educacional al curso completo con material
visual de apoyo.

Esta investigacion cuenta con un protocolo de eventos adversos, incluida

en el anexo 7.

7.6 Analisis estadistico

En primer lugar, se realizé un analisis descriptivo de las variables de la
encuesta de entorno social, la cual fue respondida por los apoderados de los
jovenes y de las variables de la encuesta de habitos de higiene oral, respondida
por los alumnos de cada establecimiento del grupo en estudio. Finalmente, se
estudio la ficha clinica de cada paciente para conocer el estado periodontal de

los alumnos.

Posteriormente, se busco describir la posible existencia de relacién entre
el entorno social y la enfermedad periodontal en los adolescentes de séptimo
basico. Para ello, se utilizaron tablas de contingencia y de manera adicional, se
utilizo el coeficiente de correlacion Tau de Kendall, el cual se utiliza para medir la
asociacion entre dos cantidades ordinales. Ademas, de una prueba, la cual
contrasta las siguientes hipoétesis Ho: No hay relacion entre las variables en
estudio v/s Hi: Si hay relacion entre las variables en estudio. El criterio utilizado
es si la significancia estadistica es menor a 0,05, entonces se rechaza la hipotesis
nula y se concluye que las variables estan relacionadas. Por el contrario, si la
probabilidad es mayor a 0,05, entonces no se rechaza la hipotesis nula y se

concluye que las variables no estan relacionadas.

Para realizar este trabajo se utilizé el software estadistico Stata 2015.
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7.7 Consideraciones Eticas

Se enviaron invitaciones (anexo 8), consentimientos informados (anexo 9)
y encuestas de entorno social a los apoderados de los alumnos de los diferentes
establecimientos educacionales, adjunto a este se entreg6 un triptico informativo

(anexo 10) sobre enfermedad periodontal para invitarlos a participar en el estudio.

La ficha clinica y encuesta que se realizé al alumno, junto con la encuesta
respondida por los padres y/o apoderados fueron de caracter andnimo
identificables solo por nimero de folio.

Estos documentos fueron enviados previamente al comité de ética(carta
ética, anexo 11) de la Universidad de Vifia del Mar y a especialistas en el area
de periodoncia para la validacién de la encuesta de “Habitos de higiene oral”’ y a

una asistente social para la validacion de la encuesta de “Entorno social”.

Antes de comenzar el examen se explico el procedimiento y se solicito el
consentimiento de forma verbal a los adolescentes para realizar el examen
periodontal. Cada participante tuvo derecho a negarse o a retirarse del estudio

de forma autbnoma en cualquiera de las etapas.

Las compensaciones que se entregaron a los participantes del estudio
fueron: una charla de motivacion y educaciéon con instruccion de higiene oral,
tripticos informativos sobre enfermedad periodontal y recomendaciones para
prevenirla, un resumen del estado oral actual a cada participante (anexo 12) y
finalmente se hizo entrega de un kit de higiene compuesto por cepillo y seda

dental mas un espejo intraoral.
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8. Resultados
Esta seccion, muestra el analisis realizado a las variables que se miden

en la ficha clinica de los jovenes.

El estudio fue realizado en 208 alumnos de séptimo basico. El rango etario
se encontraba entre los 11 y 14 afios de edad, de los cuales 89 (42,7%) eran
hombres y 119 mujeres (57,21%).

Al analizar la edad de los adolescentes, se obtuvo como resultado que la

edad promedio de los alumnos es de 12,2 afios con una desviacion estandar de

0,73 afos.
Tabla 9. Medidas descriptivas de la edad de los alumnos.
N° de Desviacion
Variable |alumnos Promedio | estandar Minimo | Maximo
Edad 208 12,20 0,73 11 14

Tabla 10. Distribucion de los alumnos segun sexo.

Género N° de alumnos |Porcentaje (%)
Femenino 119 57,21
Masculino 89 42,79

Total 208 100,00

Se encontrd una diferencia con respecto al género, ya que el 48,74% de
las mujeres presentaba un PSR 2 versus un 44,94% de los hombres estudiados
gue presentaban el mismo PSR. Ademas se hallé6 una mayor cantidad de
hombres con PSR 0, y cabe destacar que hubo solo un individuo con PSR 4, y

este corresponde al género femenino, como se logra apreciar en la tabla 11.
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Tabla 11. PSR segun género.

PSR Mujer / % Hombre / % Total
0 6 (5,04%) 9 (10,11%) 15 (7,21%)
1 42 (35,29%) 26 (29,21%) 68 (32,69%)
2 59 (49,58%) 39 (43,82%) 98 (47,12%)
3 11 (9,24%) 15 (16,85%) 26 (12,5%)
4 1 (0,84%) 0 (0%) 1 (0,48%)
TOTAL 119 (100%) 89 (100%) 208 (100%)

De 208 estudiantes que contestaron la encuesta, el 88,41% (185) declaro

que no fuma.

Figura 5. Gréfico Estado de enfermedad periodontal segin examen PSR y género.
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Tabla 12.

Distribucién de los alumnos segun su habito tabaquico.

Fuma Cantidad de jovenes | Porcentaje (%)
No 185 88,94

Si 23 11,05

Total 208 100,00

Se observo, una mayor prevalencia del habito tabaquico en el

género

femenino y en cuanto al PSR el cbédigo 2 fue el mas prevalente en los

adolescentes fumadores.

Tabla 13. Distribuciéon de los alumnos segun su habito tabaquico y género.

Fuma Si No Total
PSR Genero
0 Mujer 0 (0%) 6 (3.24%) 6 (2.88%)
Hombre 1 (4.35%) 8 (4.32%) 9 (4.32%)
1 Mujer 5 (21.74%) 37 (20%) 42 (20.19%)
Hombre 0 (0%) 26 (14.05%) 26 (12.5%)
2 Mujer 9 (39.13%) 50 (27.02%) 59 (28.37%)
Hombre 6 (26.09%) 33 (17.84%) 39 (18.75%)
3 Mujer 1 (4.35%) 10 (5.41%) 11 (5.29%)
Hombre 1 (4.35%) 14 (7.57%) 15 (7.21%)
4 Mujer 0 (0%) 1 (0.54%) 1 (0.48%)
Hombre 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Total 23 (100%) 185 (100%) 208 (100%)
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Figura 6. Gréfico de habito tabaquico segin género

HABITO DE TABACO SEGUN GENERO
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\ MUJER

Con respecto al indice de higiene oral de O’leary, se observé que un
77,40% (161) muestra menos de un 80% de higiene oral, lo cual es compatible

con una higiene oral deficiente.

Tabla 14. Distribucion de los estudiantes, segin indice de higiene oral de O’leary.

indice de higiene oral | Cantidad de jovenes | Porcentaje (%)
Menos de 80% 161 77,40

Més de 80% 47 22,60

Total 208 100,00

De forma adicional, se analiz6 el estado de enfermedad periodontal de
los jévenes con respecto al tipo de establecimiento que asistian. Se puede
observar que en los tres tipos de colegios, la mayoria de los alumnos muestra

menos del 80% de higiene
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Tabla 15. Distribucion de indice de higiene oral en los alumnos segun tipo de establecimiento

indice de higiene

Tipo de establecimiento

o Municipal con fondos i Total
oral Municipal ) Particulares
particulares

63 68 30 161
Menos de 80%

72,12% | 78,16% 83,33% 77,40%

22 19 6 47
Més de 80%

25,88% |21,84% 16,67% 22,60%

85 87 36 208
Total

100% 100% 100% 100%

Figura 7. indice de higiene oral, segun tipo de establecimiento.
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En el andlisis del nivel de sangrado gingival, de un total de 208 alumnos,

el indice de sangrado de Ainamo & Bay, da como resultado que un 63,77% (132)

presentan un porcentaje de sangrado mayor o igual a 15%.

Tabla 16. Distribucion del sangrado al sondaje en los jévenes.

Sangrado al sondaje |Cantidad de | Porcentaje
(SAS) jovenes (%)

Menos de 15% 75 36,05

15% o mas 133 63,94

Total 208 100,00

Analisis de encuesta de caracterizacion de entorno social del estudiante.

La encuesta, busca caracterizar el entorno social del estudiante. En primer

lugar, se analiz6 la cantidad de integrantes del grupo familiar del alumno y se

obtuvo que un 37,98% (79) de los estudiantes son parte de una familia

conformada por 4 integrantes.

Tabla 17. Distribucion de las familias segun la cantidad de integrantes del grupo familiar del

alumno.

Cantidad de |Cantidad de | Porcentaje
integrantes jovenes (%)

2 9 4,33

3 48 23,08

4 79 37,98

5 56 26,92

6 14 6,73

7 1 0,48

8 1 0,48

Total 208 100,00
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Se observo que un alto porcentaje vivia con el padre y la madre (48%), y
un minimo porcentaje con otro familiar.

Tabla 18. Familiar con el que vive el adolescente.

Con quien vive el | Numero de Porcentaje
joven adolescentes

Madre y padre 100 48%

Solo madre 46 22.11%
Solo padre 49 23.5%
Otro familiar 13 6.25%
Total 208 100%

Se realizé estadistica descriptiva del nUmero de integrantes del grupo
familiar obteniendo como resultado un promedio de 4 integrantes con una

desviacion estandar de 1,02 integrantes.

Tabla 19. Medidas descriptivas de la cantidad de integrantes del grupo familiar del alumno.

N° de Desviacion
Variable alumnos |Promedio |estandar Minimo |Méaximo
N° de
integrantes en el
grupo familiar 208 4,12 1,02 2 8

Se estudid, ademas, la jornada laboral de los padres y/o apoderados
obteniendo que un 82,21% (171) de los apoderados tienen jornada laboral

completa, un 8,65% (18) contestd que no trabaja.
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Tabla 20. Distribucion de los apoderados segun jornada laboral del apoderado.

Jornada laboral |[Cantidad de | Porcentaje
del apoderado apoderados (%)

No trabaja 18 8,65
Mafana 15 7,21

Tarde 2 0,96
Noche 2 0,96

Todo el dia 171 82,21

Total 208 100,00

En cuanto a la previsién de salud se observa que un 66,35% (138) de las

familias de los estudiantes se encuentran en FONASA y un 25,48% (53) de las

familias tienen prevision ISAPRE, solo un 2,88% se atiende de forma particular,

es decir, no se encuentran afiliados a ninguna prevision.

Tabla 21. Distribucion de los apoderados segun la prevision de salud familiar.

Prevision de salud|Cantidad de |Porcentaje
familiar familias (%)
Particular 6 2,88
FF.AA 7 3,37
ISAPRE 53 25,48
FONASA 138 66,35

No sabe/ No responde |4 1,92

Total 208 100,00
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Figura 8. Gréfico distribucién de prevision de salud
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Respecto al nivel de estudios de la madre del estudiante, se obtuvo como
resultado que un 35,58% (74) tiene un nivel de técnico profesional, y en el nivel

de estudio del padre un 31,73% (66) posee estudios técnico profesional.

Tabla 22. Distribucién de los apoderados segun nivel de estudios de la madre del estudiante

Nivel de estudios de la madre Cantidad de, Porcentaje
madres (%)

Sin Estudio 1 0,48

Basica 7 3,37

Media 51 24,52

Técnico profesional 74 35,58

Universitario 73 35,1

No responde 2 0,96

Total 208 100,00




Tabla 23. Distribucion de los apoderados segun nivel de estudios del padre del estudiante.

Nivel de estudios del padre Cantidad de Porcentaje
padres (%)

Sin Estudio 1 0,48

Basica 9 4,33

Media 45 21,63

Técnico profesional 66 31,73

Universitario 80 38,46

No responde 7 3,37

Total 208 100,00

Figura 9: Gréfico comparativo de nivel de estudio de madre y padre.
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En cuanto al tipo de colegio al que asisten los adolescentes del grupo
estudio, un 41,83% (87) asiste a un establecimiento particular subvencionado; un
40,87% (85) establecimiento municipal y un 17,31% (36) establecimiento

particular.



Tabla 24. Distribucion de los alumnos segun tipo de establecimiento al que pertenecen.

Tipo de establecimiento al que|Cantidad de )

_ » o Porcentaje (%)
asisten los jovenes establecimientos
Municipalizados 85 40,87
Particular subvencionado 87 41,83
Particular 36 17,31
Total 208 100,00

En el ingreso mensual familiar se obtuvo como resultado que un 18,27%

(38) posee un ingreso superior a $650.001, un 17,31% (36) tiene un ingreso entre
$281.168 - $381. 000 y un 14,42% (30) posee un ingreso entre $221.980 -

$281.167.

Tabla 25. Distribucion de familias segun el ingreso mensual del grupo familiar.

Ingreso mensual familiar

Cantidad de familias

Porcentaje (%)

0 - $58.146 3 1,44
$58.147 - $88.646 4 1,92
$88.647 - $116.805 6 2,88
$116.806 - $146.042 27 12,98
$146.050 - $179.999 21 10,10
$180.000 - $221.979 27 12,98
$221.980 - $281.167 30 14,42
$281.168 - $381. 000 36 17,31
$381.001 - $615.000 16 7,69
Sobre $650.001 38 18,27
Total 208 100,00




Figura 10. Gréfico clasificacion de estrato social en chile segn ingreso mensual.
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Andlisis de encuesta de habitos de higiene oral del alumno.

En este apartado, se muestran los resultados de la encuesta de hébitos de
higiene oral realizada a los estudiantes. Se detalla preguntas y porcentajes

obtenidos de cada respuesta.

Tabla 26. Distribucion de los alumnos segun respuestas a las preguntas de la encuesta de habitos

de higiene oral.

Preguntal. ¢ Te cepillas los dientes? | Cantidad de alumnos Porcentaje (%)
Nunca 1 0,48

Casi nunca 4 1,92

A veces 36 17,31

Casi siempre 65 31,25

Siempre 102 49,04




Pregunta 2. ¢ Usas pasta dental?

Cantidad de alumnos

Porcentaje (%)

Nunca 0 0
Casi nunca 1 0,48
A veces 9 4,33
Casi siempre 20 9,62
Siempre 178 85,58
Pregunta 3. ¢ Usas seda dental? Cantidad de alumnos Porcentaje (%)
Nunca 87 41,83
Casi nunca 44 21,15
A veces 54 25,96
Casi siempre 15 7,21
Siempre 8 3,85

Pregunta 4. ¢;Te cepillas la parte

interna de los dientes?

Cantidad de alumnos

Porcentaje (%)

Nunca 2 0,96
Casi nunca 7 3,37
A veces 41 19,71
Casi siempre 62 29,81
Siempre 96 46,15
Pregunta 5. ¢ Te cepillas la lengua? |Cantidad de alumnos Porcentaje (%)
Nunca 9 4,33
Casi nunca 11 5,29
A veces 61 29,33
Casi siempre 34 16,35
Siempre 93 44,71

Preguntas 6. ¢Compartes tu cepillo

dental? Cantidad de alumnos Porcentaje (%)
Nunca 202 97,12
Casi nunca 1 0,48
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A veces
Casi siempre

Siempre

2,4

Pregunta 7. ¢ Tus padres te animan a
cepillarte los dientes?

Cantidad de alumnos

Porcentaje (%)

Nunca

Casi nunca
A veces

Casi siempre

Siempre

14
5
25
37
127

6,73
2,4
12,02
17,79
61,06

Pregunta 8. ¢ Cuantas veces al dia te

cepillas los dientes?

Cantidad de alumnos

Porcentaje (%)

Ninguna vez al dia
1 vez al dia

2 veces al dia

3 veces al dia

Mas de 3 veces al dia

1

39
79
73
15

0,48
18,84
38,16
35,27
7,25

Pregunta 9. ¢Cuanto tiempo crees
que te cepillas los dientes?

Cantidad de alumnos

Porcentaje (%)

Muy poco tiempo
Poco tiempo
Un tiempo adecuado

Mucho tiempo

8
58
128
12

3,88
28,16
62,14
5,83

Pregunta 10. ¢Cuanto tiempo los

cepillas aproximadamente?

Cantidad de alumnos

Porcentaje (%)

Menos de 1 minuto
Entre 1 y 3 minutos
Entre 3 y 5 minutos

Mas de 5 minutos

31
118
44
15

14,9
56,73
21,15
7,21




Pregunta 11. ;/De qué forma te

cepillas los dientes?

Cantidad de alumnos

Porcentaje (%)

De forma desordenada
Horizontal

Vertical

Horizontal y vertical

Circular

36
20
14
95
43

17,31
9,62
6,73
45,67
20,67

Pregunta 12. ¢Cudl es el motivo
principal por el que te lavas los

dientes?

Cantidad de alumnos

Porcentaje (%)

Por obligacioén

Por higiene

Para evitar mal aliento
Por costumbre

Por tener dientes blancos

20
99
38
30
21

9,62
47,6
18,27
14,42
10,1

Pregunta 13. ¢Quién te ha dado

instrucciones de como cepillarte los

dientes? Cantidad de alumnos Porcentaje (%)
Un familiar 120 57,69

Un profesor 0 0

Los comerciales de TV 5 2,4

El dentista 52 25

Aprendi solo 29 13,94

No Responde 2 0,96

Pregunta 14. ;Cada cuanto cambias

el cepillo dental?

Cantidad de alumnos

Porcentaje (%)

Nunca
Una vez al aio

Cada 6 meses y 1 afio

3,85
4,33
4,33
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Cada 3y 6 meses

Cada 3 meses

No sabe

34
112
36

16,35
53,85
17,31

Pregunta 15. ¢ Cuan satisfecho estas

con tu salud bucal?

Cantidad de alumnos

Porcentaje (%)

Insatisfecho

Poco satisfecho

Satisfecho

Muy satisfecho

4
70
95
36

3,37

33,65
45,67
17,31

Respecto a los habitos de higiene, el principal motivo de cepillado fue la

higiene (47,6%), siendo mayor en mujeres, mientras que por obligacion fue mayor

el porcentaje en hombres.

Tabla 27. Motivo de cepillado segun género.

Motivo Higiene | Para Por Para Por Total

del tener obligacion | evitar el costumbre

cepillado dientes mal

blancos aliento

Hombre |33 13 13 (65%) |18 12 (40%) |89
(33.3%) | (61.9%) (47.37%) (42.79%)

Mujer 66 8 7 (35%) 20 18 (60%) | 119
(66,7%) | (38.1%) (52.63%) (52.21%)

Total 99 21 20 38 30 (100%) | 208
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
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Figura 11. Gréfico de motivo de cepillado segun género
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En relacion a la necesidad de tratamiento periodontal y entorno social del

estudiante.

Al realizar un analisis de la presencia de enfermedad periodontal y el tipo de
colegio al que pertenecen los alumnos, se puede observar que la mayor cantidad
de los estudiantes con PSR caodigo 2, 3 y 4, pertenecen a establecimientos

municipales.
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Tabla 28. Valoracion del estado de enfermedad periodontal segin PSR y tipo de establecimiento

al que pertenecen los estudiantes.

Estado de salud periodontal (PSR)
Tipo de|PSR O PSR 1 PSR 2 PSR 3 PSR 4
establecimiento Total
Municipal 8 22 42 12 1 85
53,33% |40,30% |43,30% |42,31% |100% 40,87%
Particular
subvencionado. |5 35 39 8 87
33,33% |50,75% [39,18% |[30,77% |0 41,83%
Particular 2 11 17 6 0 36
13,33% |8,96% 17,53% | 26,92% 17,31%
Total 15 68 98 26 1 208
100% 100% 100% 100% 100% 100%

Figura 12. Grafico de PSR segun tipo de establecimiento
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Segun el ingreso mensual que declararon los padres y/o apoderados

encuestados se puede concluir que, para un ingreso menor a $180.000 el nivel

mas frecuente para la presencia de enfermedad periodontal es PSR 2, al igual

gue aquellos que declaran una renta mensual mayor a $650.000.

Tabla 29. Valoracion del estado de enfermedad periodontal segun PSR y nivel de ingresos del

grupo familiar.

Estado de salud periodontal (PSR)

Nivel de Ingreso | PSRO | PSR 1 PSR 2 PSR3 |PSR4 | Total

mensual

familiar

0 - $58.146 0 1 2 0 0 3
0,0% 1,49% | 2,06% 0,0% 1,44%

$58.147-$88.646 |1 0 3 0 0 4
6,67% | 0,0% 3,09% 0,0% 1,92%

$88.647-

$116.805 1 3 1 1 0 6
6,67% |4,48% | 1,03% 3,85% 2,88%

$116.806-

$146.042 1 3 18 4 1 27
6,67% | 4,48% | 18,56% 15,38% | 100% | 12,98%

$146.050-

$179.999 1 5 12 3 0 21
6,67% | 7,46% | 12,37% 11,54% 10,10%

$180.000-

$221.979 3 12 10 2 0 27
20% 17,91% | 9,28% 7,69% 12,98%
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$221.980-

$281.167 4 13 10 3 0 30
26,67% | 17,91% | 10,31% 11,54% 14,42%

$281.168-$381.

000 2 14 17 3 0 36
13,33% | 20,90% | 17,53% 11,54% 17,31%

$381.001-

$615.000 0 7 8 1 0 16
0,0% 10,45% | 8,25% 3,85% 7,69%

Sobre $650.001 | 2 10 17 9 0 38
13,33% | 14,93% | 17,53% 34,62% 18,27%

Total 15 68 98 26 1 208
100% 100% 100% 100% | 100% | 100%

Ademas, es de interés conocer la cantidad de alumnos con enfermedad

periodontal, en todos sus niveles de gravedad, segun el tipo de prevision de salud

gue declararon los padres y/o apoderados en la encuesta de entorno social., en

donde se observa que los adolescentes que tienen un PSR 3 y PSR 2, utilizan
prevision de salud FONASA, representando un 50% (13) y 67,01% (65) de los

alumnos respectivamente.

Tabla 30. Valoracion del estado de enfermedad periodontal segin PSR y prevision de salud del

grupo familiar.

Estado de salud periodontal (PSR)

Prevision de | PSR O PSR 1 PSR 2 PSR 3 | PSR4 | Total
salud familiar
Particular 1 1 3 1 0 6
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6,67% | 1,49% 3,09% 3,85% 2,88%
FF.AA 0 3 2 2 0 7

0,0% 4,48% 2,06% 7,69% 3,37%
ISAPRE 5 14 25 9 0 53

33,33% | 20,90% | 25,77% | 34,62% 25,48%
FONASA 9 49 66 13 1 138

60% 71,64% | 67,01% |50% 100% | 66,35%
No sabe/ No
responde 0 1 2 1 0 4

0,0% 1,49% 2,06% 3,85% 1,92%
Total 15 68 98 26 1 208

100% 100% 100% 100% | 100% | 100%

Figura 13. Gréfico de PSR segun prevision de salud
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Del mismo modo se muestran los resultados del PSR de los alumnos segun el

nivel educacional de la madre del estudiante. Los resultados se encuentran en la

tabla 31, donde el 35,03% (34) de los alumnos poseia un PSR 2 y son hijos de

madre con estudios en nivel universitario.

Tabla 31.Valoracion del estado de enfermedad periodontal segun PSR y nivel de estudios de la

madre del estudiante.

Estado de salud periodontal (PSR)

Nivel de |PSRO |PSR1 PSR 2 PSR3 | PSR4 | Total
estudios de la
madre
Sin estudio 0 0 1 0 0 1
0,0% 0,0% 1,03% 0,0% 0,48%
Béasica 0 3 3 1 0 7
0,0% 4,48% 3,09% 3,85% 3,37%
Media 4 15 25 7 0 51
26,67% | 22,39% | 25,77% | 26,92% 24,52%
Técnico 7 26 33 7 1 74
profesional 46,67% | 38,81% | 34,02% | 26,92% | 100% | 35,58%
Universitario 4 24 34 11 0 90
26,67% | 34,33% | 35,03% | 42,31% 35,1%
No responde 0 0 2 0 0 2
0,0% 0,0% 2,06% 0,0% 0,96%
Total 15 68 98 26 1 208
100% 100% 100% 100% | 100% | 100%
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La tabla 32 muestra los resultados del PSR de los alumnos segun el nivel de

estudio del padre. En esta tabla se puede observar que la mayoria de los padres

presentaron un nivel de educacion universitario, correspondiendo al 42,27% (41),

cuyos hijos presentaban un PSR igual a 2.

Tabla 32. Valoracion del estado de enfermedad periodontal segin PSR y nivel de estudios del

padre del estudiante

Estado de salud periodontal (PSR)

Nivel de | PSR O PSR 1 PSR2 |PSR3 |PSR4 | Total
estudios del
padre
Sin Estudio 1 0 0 0 0 1
6,67% | 0,0% 0,0% 0,0% 0,48%
Basica 1 4 4 0 0 9
6,67% |597% |4,12% |0,0% 4,33%
Media 2 10 23 9 1 44
13,33% | 14,93% | 23,71% | 34,62% | 100% | 21,15%
Técnico 5 30 27 4 0 66
profesional 33,33% | 43,28% | 26,80% | 15,38% 31,73%
Universitario 4 22 41 13 0 80
26,67% | 32,84% | 42,27% | 50% 38,46%
No responde 2 2 3 0 0 7
13,33% | 2,99% | 3,09% |0,0% 3,37%
Total 15 68 98 26 1 208
100% 100% 100% 100% | 100% | 100%
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En cuanto a la asociacion de necesidad de tratamiento, indice de sangrado
e indice de higiene oral, se observé que solo 4 estudiantes (26,67%) se

encontraban compatibles con salud.

Tabla 33. Valoracién de PSR, indice de sangrado e indice de higiene oral de O’leary.

PSR 0 1 2 3 4 TOTAL
IHO 1S 2 4 13 2(8%) O 21
MAYOR MAYOR (13.33%) (5,71%) (13,5%) (10,1%)
0% A 15%
1S 4 7 (10%) 8 0(0%) O 19
MENOR  (26.67%) (8,24%) (9,13%)
A 15%
IHO 1S 3(20%) 37 54 18 1 113
MENOR  MmAYOR (54,3%) (55.6%) (68%)  (100%) (54.32%)
0% A 15%
1S 6 (40%) 20 23 6 0 55
MENOR (30%)  (22,7%) (24%) (26.5%)
A 15%
TOTAL 15 68 08 26 1 208

(100%) | (100%)  (100%)  (100%)  (100%) (100%)

Finalmente, para estudiar la existencia de una posible relacion entre
entorno social y enfermedad periodontal, se realiz6 la prueba de correlacion de
Tau de Kendall, el cual trabaja con las siguientes hipétesis Ho: No hay relaciéon

entre las variables en estudio v/s Hi: Si hay relacion entre las variables en estudio.
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Tabla 34. Correlaciones Tau de Kendall para la relacidn entre estado de enfermedad periodontal

y variables del entorno social.

Estado de salud

periodontal (Examen PSR)
Variables Coeficiente de correlacion | Significancia
N° total de integrantes -0,053 0,376
Jornada laboral del | -0,057 0,372
apoderado
Prevision de salud familiar | -0,065 0,315
Nivel de estudios Madre 0,019 0,755
Nivel de estudios Padre 0,053 0,388
Tipo de establecimiento 0,124 0,047
Ingreso mensual del | -0,001 0,989
apoderado

En la Tabla 34, se puede observar los coeficientes de correlaciones Tau
de Kendall, en donde el interés esta en identificar la relacion entre las variables
“‘Enfermedad periodontal” y “Entorno social”. La seccion coeficiente de
correlacion indica el grado de correlacion entre las variables, siendo ésta, un valor
entre -1 y 1, el cual mide el grado de relacion negativa y positiva,
respectivamente. Ademas, la seccion significancia indica la probabilidad con la
cual se aceptara o no la hipotesis nula. De este modo, se puede ver que para la
mayoria de las variables de Entorno social no presentan relacion con la variable
Enfermedad periodontal, ya que su significancia estadistica es muy alta. Sin
embargo, para la variable “Tipo de establecimiento”, si existe un alto grado de
relacion con la variable Enfermedad periodontal, con una probabilidad del 0,047
(4,7%) y ademas con un coeficiente de correlacion del 0,124 que indica un grado

de relacion positivo o directo, respecto a las variables. Se rechaza la Hipotesis
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nula, y se concluye que el tipo de establecimiento ya sea Municipal, particulares
subvencionados y Particular si estan relacionados directamente con el nivel de

enfermedad periodontal del alumno.
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9. Discusion

El estudio fue realizado en 208 adolescentes de séptimo basico, cuyo rango
de edad se encontraba entre los 11 y 14 afos. Este estudio reveld una alta
frecuencia de enfermedad periodontal, en donde el 93,06% de los alumnos
examinados presentaron un PSR igual o mayor a 1. Investigadores consideran
que en la adolescencia es muy comun encontrar una pobre higiene bucal e
inflamacion gingival, aunque sea muy leve, producto fundamentalmente del
descuido en los habitos de higiene bucal, el incremento de la dieta cariogénica y
cambios hormonales propios de la edad. Se ha comprobado que la calidad de la
higiene oral es la de mayor importancia, ya que casi todos los estudios han
confirmado que existe una asociacién muy alta entre la presencia de una higiene
oral deficiente y la gravedad de la inflamacion gingival (Murrieta-Pruneda, 2008).
Durante esta etapa, el aumento en el nivel de las hormonas, como la
progesterona y el estrdgeno causan una mayor circulacion sanguinea en las
encias. (Navarro Napoles, 2017) Estos datos avalan los resultados obtenidos, en
donde méas de un 70% de los adolescentes tenian una deficiente higiene oral al
momento de realizar el indice de higiene oral de O’leary.

De los 208 adolescentes examinados, 89 correspondian a hombres y 119 a
mujeres. Se encontrd una diferencia con respecto al género, ya que el 48,74%
de las mujeres presentaba un PSR 2 versus un 44,94% de los hombres
estudiados que presentaban el mismo PSR, cabe destacar que se observé un
PSR igual a 0 mayormente en hombres respecto a las mujer examinadas. En el
estudio de Josefa Navarro, del afio 2016, se encontré6 que la presencia de
gingivitis leve, predomina en el sexo femenino con un 70,5% versus el masculino
un 61,3%, pero en un estudio realizado en adolescentes de 12 afios de
Llanquihue, Chile (Lagos Ana, 2014), no se encontro diferencia estadisticamente
significativa entre los diferentes géneros. La mayor prevalencia de dafios, en las

mujeres, se puede deber al inicio temprano de la erupcién dental, lo que origina
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que estén expuestas desde mas temprana edad a factores de dieta cariogénica
y a necesidades de tratamiento periodontal (Murrieta-Pruneda, 2008; Remedios
Guadalupe Valdez Penagos, 2014)

Otro punto a destacar en cuanto al género es el motivo de cepillado, el 66,7%
de las mujeres encuestadas, se cepillaba los dientes por higiene, versus un
33,3% de los hombres. Es importante destacar que el 65% de los hombres y el
35% de las mujeres a esta edad, lo realiza por obligacién, en porcentajes
menores los jévenes declaraban cepillarse para evitar el mal aliento (18,27%),
por costumbre (14,42%) y un 10% para tener los dientes blancos. En un estudio
realizado por Gonzélez de Dios y et. Al podemos destacar que entre las nifias es
mas habitual y significativo las que consideran que hay que lavarse los dientes
por razones de higiene (93,2% vs 87,1% en los nifios), mientras que en los nifios
parece que es mas habitual lavarse los dientes por obligacion (12,9% vs 7,6%).
(J. Gonzalez de Dios, 2009)

Otro factor importante dentro de la enfermedad periodontal es el tabaquismo.
En este estudio se encontraron 23 adolescentes de edades entre los 11 y 14
afos, que tenian habito de tabaco los cuales correspondian al 11,05% del total
de los examinados. La mayor parte de los fumadores empieza el habito en la
infancia; nifios de tan solo 10 afios experimentan con el tabaco, un 31% antes de
los 16 afios y mas de la mitad antes de los 18 afios y la edad de inicio del habito
sigue descendiendo. (OPS, 2003)

Diferentes investigaciones llegan a la conclusién de que el riesgo de sufrir
enfermedad periodontal atribuible al tabaco es de 2,5 a 6,0 veces mayor
(IGLESIAS, ARTEAGA, TANO, & E., 2012)

Hay evidencias que permiten afirmar que estamos asistiendo a un incremento
importante en el nimero de adolescentes fumadores, asi también como una
disminucion de la edad en que se comienza a fumar y un mayor namero de

mujeres que se incorporan a esta practica, lo cual avala uno de los resultados de
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este estudio, puesto que del total de adolescentes que presenta el mal habito, el
69,56% eran mujeres. (MAYAN, BECHE, & PAREJO, 2012)

De los 23 adolescentes fumadores, el 82,6%, presenta un indice de higiene
oral menor a 80%, lo que revela una mayor probabilidad de desestabilizacion de
su condicion periodontal que aquellos que se mantiene en 80 o mas.
Investigaciones realizadas, plantean que los fumadores tienen una higiene oral
mas deficiente y esto permite un mayor acumulo de placa dentobacteriana
favoreciendo la formacién de calculos y la colonizacion bacteriana, lo que
constituye un factor agravante para la condicion periodontal. (MAYAN, BECHE,
& PAREJO, 2012; Estrada Guerra, 2015; Traviesa Herrera, 2011)

Respecto a los habitos de higiene oral hallados en este grupo de estudio, se
observo que solo el 49,04% de los adolescentes se cepillaba siempre los dientes,
un 44,71% se cepillaba la lengua y un 46,15% se cepillaba la parte interna de los
dientes. Esto se relaciona con una deficiente higiene oral, la cual es representada
con un 77,40% de adolescentes bajo el 80% de higiene oral el cual no
corresponde a salud. Estos resultados son similares a los de la literatura
consultada, en un estudio realizado en Perq, el afio 2011 en el cual se observo
que todas las areas linguales de dientes posteriores son menos cepilladas por
los jovenes, mientras que otro estudio revela que las mujeres se lavan mejor los
dientes, ya que un 80,5% se cepilla por dentro los dientes versus un 72,5% en el

caso de los hombres. (Andrés Pomar- Saenzia, 2016)

En cuanto al uso de hilo/seda dental, este estudio obtuvo como resultado que
un 41,83% de los encuestados no usaba seda dental y s6lo un 3,85% la usaba
diariamente. Las siguientes investigaciones concuerdan con los resultados recién
expuestos. Segun una encuesta realizada en Navarra el afio 2002, un 2,2% de
los escolares de 14 afios declaraban utilizar el hilo de seda diariamente y un
20,8% de forma ocasional, en Vitoria-Gasteiz, solo un 3,3% de los adolescentes
(13 a 20 afos) declaraba utilizar el hilo de seda a diario y un 30,4% de forma
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ocasional. En Galicia, solo un 12,4% de los escolares de 12 afios declaraba
utilizar el hilo de seda. (-Peidr6, 2005) En otros estudios realizados en
establecimientos educacionales de las ciudades de Fresia y Palena, décima
region, Chile, se encontrd un bajo uso de seda dental (13,83%) y en cuanto a su
rol preventivo, los jovenes encuestados presentaron un escaso conocimiento en
relacion a esto. (Carolina Barrientos, 2014; Fuentes Rodriguez & Leiva Mufioz,
2014)

La mayoria de los adolescentes cepilla sus dientes por lo menos 2 veces al
dia, correspondiente a un 38,16% del total de los encuestados, 3 veces al dia con
un 35,27% y una vez al dia con un 18,84%. En un cuestionario realizado en la
ciudad de Navarra, Espafa, se realiz6 una encuesta a 412 escolares de 14 afios
de edad, los cuales declararon cepillarse los dientes diariamente y el 53%
contestd cepillarse mas de una vez al dia. (Torres Mahy, 2015) Otro estudio
realizado en Peru, acerca de habitos de salud bucal en un grupo de 12 afios,
encontro que la mayor frecuencia de cepillado diario era de 2 veces al dia, con
un 46,2%, 3 veces al dia con un 34,6% y una vez al dia un 13,5%, lo que

concuerda con los resultados obtenidos en este estudio. (Ysla Cheé, 2011)

Respecto a la forma de cepillado de dientes un 45,67% lo hace de forma
horizontal y vertical, un 20,67% de forma circular y cabe destacar que un 17,31%
lo hace de forma desordenada. Esto justifica los altos indices de placa encontrada
en el grupo de estudio. Roche Martinez et al, concluyeron que antes de aplicar
las técnicas un 90% y 50% de los integrantes tenian conocimientos inadecuados
en relaciéon a la placa dentobacteriana y a la forma y frecuencia de cepillado

respectivamente. (Ysla Cheé, 2011)

En el estudio de Rosa Ysla Sheé, en el afio 2011, se encontré que el cepillado
dental horizontal prevalecié en los jovenes y presentd una menor remocion de
placa, mientras que el cepillado dental vertical presentd mayor efectividad en un

54,7%. Aun asi el autor recomienda instruir a los nifios sobre una técnica de
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cepillado dental eficaz para la remocion del biofilm y realizar un monitoreo

periédico a fin de comprobar si el indice de higiene oral mejora. (Ysla Cheé, 2011)

Respecto a la necesidad de tratamiento periodontal, el examen reveld que
un 7,21% presenta PSR 0, considerandose con estado de salud periodontal, el
32,69% PSR 1y el 47,12% PSR 2 lo que indica algun grado de inflamacion y
presencia de sangrado gingival, con factores contribuyentes en el caso del PSR
2; para el PSR 3 el porcentaje obtenido es de un 12,5% y PSR 4 0,48%
correspondiente a un adolescente de sexo femenino, estos cadigos (3-4), revelan
la necesidad de una mayor valoracion de su enfermedad periodontal por parte de
especialistas. Estos datos son coincidentes con los del estudio clasico de Loe et
al, de 1960, que indica que la enfermedad periodontal mas prevalente es la
gingivitis (81). Se encontraron hallazgos similares en un estudio realizado en
Valdivia, en el que se examinaron 225 estudiantes, donde el cédigo mas
prevalente fue el codigo 2 (47,6%) seguido del codigo 1 (40.9%), y el cédigo 4
fue el menos prevalente de los adolescentes examinados (0.4%). Dentro de estos
registros, solo un 8% de los adolescentes presenta un periodonto sano. (Becker,
2016) Para contrastar el estudio anterior, una investigacion realizada en
Llanquihue, el afio 2014, determind que el 26,6% de los adolescentes de 12 afios
posee salud gingival, un 40% presentaba sangrado al sondaje (codigo 1), un
23,3% presentd codigo 2 y la necesidad de tratamiento segun porcentaje en
cadigo 3 fue de un 10%, no se hallaron adolescentes con cddigo 4. (Lagos Ana,
2014)

En el presente estudio se encontré que el 63,94% de los individuos
presentaba un sangrado al sondaje mayor o igual al 15%, lo que parece ser un
buen predictor para valorar la presencia de enfermedad periodontal o Necesidad
de Tratamiento Periodontal. Esta gran prevalencia, se condice con los malos

hébitos descritos anteriormente.
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Respecto a la situacion familiar del grupo de estudio evaluado, se obtuvo
que un 37,98% de los estudiantes que participaron son parte de una familia
conformada por 4 integrantes, habiendo un 48% que vive con ambos padres, un
22,11% solo con la madre, un 23,5% con el padre y el 6,25% vive con algun
pariente (tios/as o abuelos). Cabe destacar que el 82,21% de los padres declaré
que trabaja todo el dia y la mayoria presentan estudios técnicos o universitarios.
Esto, podria relacionarse con la cantidad de horas que los padres pasan fuera
del hogar, ya que las personas adultas a cargo de los adolescentes no siempre
son responsables o no tienen las capacidades para influir o modificar en el
comportamiento del adolescente, esta etapa se caracteriza por el critico

desarrollo de la persona y su alta vulnerabilidad (Ferndndez Gonzalez, 2011)

Saldunaité K y cols. (2014) Demostraron que los padres con alto nivel
educacional y de ingresos suficientes prestaban mayor atencion al cuidado dental
de sus hijos y se preocupaban mas de la educacion en salud bucal que aquellos
padres con bajo nivel educacional y con ingresos insuficientes, esto respalda los
resultados obtenidos en este estudio, ya que mas del 70% de los padres y madres
tenian estudios superiores y el 57,69% le ha dado instrucciones sobre cepillado
dental a sus hijos. A su vez, el 61,06% de los adolescentes declara que sus
padres lo animan siempre a cepillarse los dientes y solo el 6,73% dice que nunca.
Otro estudio de Franco y cols, 2004, demuestra que el nivel educacional de los
padres se correlaciona directamente con la presencia de esta enfermedad, pues
la educacion superior se traduce en mayor cantidad de conocimientos, mayor
capacidad de comprension de la informacion que se recibe, aumenta la
disposicion al cambio de conductas y accesibilidad a bienes y servicios basicos

para tener buena salud. (Becker, 2016; Lidice, y otros, 2015)

La mayoria de los adolescentes encuestados pertenecian a la red de salud
publica FONASA (66,35%), recibiendo un ingreso mensual menor o igual

$381.000 mil pesos (74,03%), los cuales, segun la actual clasificacion de clases
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sociales de Chile formarian parte del nivel socioeconémico vulnerable. En los
ultimos resultados encontrados en la revista chilena de salud publica, se observo
gue las personas afiliadas a FONASA reciben mayormente cotizaciones de
personas de bajo ingreso en contraposicion de las ISAPRES donde se
concentran sujetos con elevados ingresos; sélo el 8% de las personas afiliadas a
FONASA recibe un ingreso que supera los 900 mil pesos, mientras que el 59%
de las personas inscritas en ISAPRES supera este monto. (Rev Chil Salud Public,
2015) Maria Lilia Adriana en su articulo publicado el afio 2005, cité que “la falta
0 poca cobertura de los diferentes programas o acceso a atencion odontoldgica,
podrian presentar una mayor prevalencia de alteraciones periodontales”. (Maria
Lilia Adriana J, 2005) Lo anterior coincide con los hallazgos de este estudio, ya
gue de los estudiantes encuestados, el 67,01% pertenecian al sistema publico
de FONASA y poseian un PSR 2, en comparacion a los pertenecientes a
ISAPRE, donde solo el 25,77% poseia este codigo de PSR.

En otros estudios realizados sobre el acceso a sistemas de salud en Chile
indican que pobres y casi pobres son mas probablemente sanos, pero presentan
una menor probabilidad de acceder a los servicios de salud cuando la necesitan
en eventos de enfermedad o accidente. Del mismo modo, el analisis indica que
familias vulnerables, tienen menos acceso a la atencion en salud dental.
Adicionalmente, y de manera coincidente, el analisis muestra que pobres y casi
pobres acceden a la atencion de salud con alguna demora o de manera tardia,
cuando la reciben. Muy raramente reciben atencion de salud oportuna. (Olavarria
Gambi, 2005)

Respecto a la satisfaccién de los adolescentes sobre su salud oral, un
45,67% se siente satisfecho con su salud oral, un 33,65% poco satisfecho y el
3,37% insatisfecho. En un estudio realizado por Fernando Gonzalez el afio 2011
sobre la autopercepcion de salud oral en nifios de 12 afios, mostré que los grupos
estudiados consideraron su salud oral mayoritariamente regular. Ademas en el

mismo estudio se encontré que los adolescentes pertenecientes a un nivel
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socioeconémico bajo y medio registran una higiene oral deficiente en
comparacion con el nivel socioeconémico alto, el cual presenta una higiene oral

optima (Ferndndez Gonzalez, 2011).

Ixxv



10. Conclusion

Podemos concluir que los adolescentes participantes del estudio que
cursaban séptimo béasico pertenecientes a 11 establecimientos educacionales
municipales, subvencionados y particulares ubicados en la ciudad de Vifa de
Mar, con un promedio de edad de 12,2 afios presentan una alta prevalencia de
enfermedad periodontal (93,06%) y solo un bajo porcentaje tenia signos y
sintomas compatibles con salud. Por lo tanto, los resultados obtenidos solo
pueden extrapolarse a establecimientos educaciones con caracteristicas
similares. Si bien lo resultados no son generalizables a todos los adolescentes
de la ciudad de Viia del Mar, muestran la realidad respecto a la salud oral de un

grupo de jévenes determinados.

Respecto a los habitos encontrados, los adolescentes no poseian habitos
de higiene regular, ya que menos de la mitad se cepillaba siempre los dientes, la
parte interna de estos, la lengua, y un porcentaje minimo usaba seda dental. A
esta edad, el adolescente se siente inmune ante un namero de situaciones, por
lo que descuida su salud en general y, con ello, su salud bucal; tampoco cuenta
con mucho tiempo para sus actividades personales, ya que la mayoria asiste a
establecimientos con jornada completa, lo que influye desfavorablemente en la
realizacién de un correcto cepillado. Se observo que la mayoria se cepillaba solo
2 veces al dia los dientes, de forma horizontal y vertical en un tiempo de 1 a 3
minutos. Otro habito relevante fue la presencia del consumo de tabaco en un
pequeiio grupo de participantes, lo cual fue mayor en mujeres, y representa un
importante factor de riesgo para la presencia y severidad de enfermedad

periodontal.

Reflejando lo anterior se observa una higiene oral deficiente y un alto
porcentaje de sangrado, lo que es compatible con la alta prevalencia de

enfermedad periodontal encontrada en el grupo de estudio, aun asi la mayoria
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de los estudiantes se sentia satisfecho con su salud oral. Ademas, se observo
una mayor tendencia de enfermedad periodontal en mujeres respecto a hombres.
Cabe destacar la necesidad de educacion, motivacion y tratamiento necesarios
a esta edad especifica, lo que justifica la importancia de realizar mas estudios al
respecto, para que con base en ellos, se desarrollen programas que atienden
necesidades representativas a la poblacion dirigida.

La situacion familiar predominante de los participantes revel6 que menos
de la mitad vive con ambos padres, la mayoria de ellos trabaja todo el dia y
poseen estudios técnicos y/o universitarios, lo anterior no fue significativo, puesto
gue no se observaron tendencias de aumento o disminucion de enfermedad
periodontal segun estas variables, solo se determina que independiente de la
situacion familiar casi todos los adolescentes poseian algun grado de

enfermedad periodontal.

La mayoria de los adolescentes encuestados tenian prevision FONASA y
un bajo porcentaje pertenecia a ISAPRE, independiente del tipo de
establecimiento e ingreso, la prevision no fue relevante, ya que a esta edad los
jovenes pertenecientes a establecimientos municipales son meta sanitaria de los
consultorios y CESFAM, y a su vez los adolescentes de colegios subvencionados
y particulares tienen un mayor acceso a las prestaciones privadas, por lo que no
hubo una diferencia significativa en cuanto al acceso a atencion dental segun el

tipo de prevision.

De forma estadistica se concluye que factores del entorno social como tipo
de familia, prevision, estudios de los padres, jornada laboral e ingreso mensual,
no afectan en la prevalencia de enfermedad periodontal, en cambio se encontro
un alto grado de relacion entre el tipo de establecimiento y enfermedad
periodontal, observandose una mayor prevalencia en colegios municipales
versus particulares o subvencionados, lo que podria deberse a las diferentes

condiciones que presentan, en cuanto a infraestructura, cantidad de alumnos y
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prioridades del colegio (programas de alimentacion complementaria). Por esto,
seria necesario complementar con programas de educacion para la salud,
dirigidos a corregir las deficiencias, principalmente en los habitos de higiene oral
de los adolescentes, asi como promocionar el uso de servicios odontologicos
preventivos, lo que conllevaria a una reduccion de la patologia oral y por tanto
una disminucion de la demanda asistencial. También es necesario realizar mas
estudios complementarios que se enfoquen Unicamente entre las diferencias de

los establecimientos educacionales.
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12. Anexos

Anexo 1. M

UNIVERSIDAD

Estimado/a director/a de establecimiento educacional VINA DEL MAR

Junto con saludar, le comento que la carrera de Odontologia de la Universidad
Vifia del Mar, a través de sus alumnas tesistas Constanza Mufioz Barrios, Claudia
Loncén Rebolledo, Claudia Ortiz Peralta, esta realizando un estudio descriptivo
denominado “Entorno social como factor contribuyente en la prevalencia de enfermedad
periodontal en adolescentes de séptimo basico de la ciudad de Vifia del Mar”, con el fin
de recabar informacion epidemioldgica sobre el estado de salud bucodental de los
adolescentes, donde el objetivo principal es comparar y evaluar el control de biofilm de
estos adolescentes de diferentes entornos sociales, y correlacionar la relacion directa de
un pobre control de higiene oral con la presencia de enfermedad periodontal, todo esto
con el fin de actualizar la informacién existente sobre este grupo etario.

Por esto, solicito a usted, autorice a Constanza Mufioz Barrios, Cl;: 18.256.496-6,
Claudia Loncén Rebolledo Cl: 16.820.506-6, Claudia Ortiz Peralta Cl: 18.125.051-8
alumnas regulares de pregrado de la carrera de odontologia de la Universidad de Vifa
del Mar durante el primer semestre diurno 2018 a practicar un examen dental a los
alumnos que estén cursando 7° basico y a realizar una breve encuesta al apoderado y
alumno del establecimiento educacional.

Adjunto documentacion sobre el tipo de examen, caracteristicas, invitacion y

consentimiento informado para padres y apoderados.
Agradeciendo su apoyo y colaboracion a la investigacion cientifica en salud.

Se despide atentamente,

Alejandra Rivera
Cirujano Dentista, Jefa de Carrera de Odontologia
Universidad Vifia del Mar.
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Anexo 2.

Ficha Clinica

/
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Anexo 3.

Encuesta 1: Caracterizacion del entorno social del estudiante. roLo:
*Para contestar debe realizar un ticket dentro de la casilla correspondiente con lapiz de pasta.

FAMILIA

ESTUDIOS

1-¢,Con quién vive el alumno?

Madre

Padre
Hermano/a
Madrastra
Padrastro
Hermanastros/as
Abuelo/a
Tios/tias

Numero Total de integrantes:

2- ¢Quién o quiénes aportan econémicamente
en el entorno familiar del estudiante?

Madre

Padre
Hermano/a
Madrastra
Padrastro
Hermanastros/as
Abuelo/a
Tios/tias

3- Usted como apoderado, ¢En qué jornada
trabaja remuneradamente?

No trabaja
Mafiana
Tarde
Noche
Todo el dia

1-¢Cual es el nivel de estudios mas alto
completado de los padres?

Nivel de Estudio de la Madre
Sin estudios
Basica

Media

Técnico
Universitario

Nivel de estudios del Padre
Sin estudios

Basica

Media

Técnico
Universitario

2-¢,A qué Tipo de establecimiento asiste el
alumno?

Municipal
Particular
subvencionado
Particular

3-¢A qué jornada asiste regularmente el
alumno?

Mafiana

tarde

Completa (mafiana y
tarde)

Completa con
extension de horario
Vespertina

Otra (especifique)

SALUD

INGRESOS

1-¢A qué tipo de prevision de salud esta
afiliado?

Sistema publico FONASA
ISAPRE

FF.AA y del Orden
Particular (ninguno)

2-¢Cual es su Ingreso familiar mensual?

1: 0- $58.146

2: $58.147-$88.646

3: $88.647- $116.805
4: $116.806- $146.042
5: $146.050- $179.999
6: $180.000- $221.979
7: $221.980- $281.167
8: $281.168- $381.000
9: $381.001- $615.000
10: Sobre $615.001

cNoNoNoNoNoNoNoNoNG
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Anexo 4
Encuesta 2: habitos de higiene oral

1-;Te cepillas los dientes?
2- ¢Usas pasta dental?
3-¢Usas seda dental?

4-;Te cepillas la parte interna
de los dientes?
5-¢Te cepillas la lengua?
6-¢, Compartes tu cepillo dental?

7-¢Tus padres te animan a

cepillarte los dientes?

8-¢Cuéntas veces al dia te
cepillas los dientes?

9-¢Cuanto tiempo crees que
cepillas tus dientes?

10-¢,Cuanto tiempo los cepillas
aproximadamente?

11-¢,De qué forma te cepillas los
dientes?

12-¢;Cuél es el motivo principal
por el que te lavas los dientes?

13- (Quién te ha dado
instrucciones de cémo
cepillarte los dientes?

14-¢Cada cuanto cambias el
cepillo dental?

15-¢Cuan satisfecho estas con
tu salud bucal?

Folio:

Siempre  Casi siempre A veces

Ninguna vez al dia

1 vez al dia

2 veces al dia

3 veces al dia

Mas de 3 veces al dia

Muy poco tiempo
Poco tiempo

Un Tiempo adecuado
Mucho tiempo

Dela3
minutos

De3ab
minutos

Menos
de 1 min

Horizontal

Vertical

Horizontal y vertical
Circular

De forma desordenada

Por obligacién

Por higiene

Para evitar el mal aliento
Por costumbre

Para tener dientes blancos

Un Familiar

Un profesor

Los comerciales de Tv
El dentista

Aprendi solo

Cada 3 meses
Entre 3 a 6 meses
Entre 6 a 1 afio
Més de 1 afio
Nunca

No sabe

Muy satisfecho
Satisfecho
Poco satisfecho
Insatisfecho

Casi nunca

Mas de 5
minutos

Nunca

IXxxix



Anexo 5

5.1 Dra. Maryeli Gonzalez, periodoncista.
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5.2 Dr. Julian Cuadros, periodoncista.
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5.3 Dra. Bernardita Rey, periodoncista.
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5.4 Nicole Navarro, asistente social.
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Anexo 6

6.1 Dra. Maryeli Gonzalez, periodoncista.
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6.2 Dr. Julian Cuadros, periodoncista.
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6.3 Maria José Vasquez, asistente social.
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Anexo 7

Protocolo de eventos adversos

1- Dafos aestructuras orales como cortes o desgarros

Segun la gravedad:

Gravedad leve: mantener la calma, calmar al paciente, explicar situacion y

limpieza de la zona con gaza estéril y enfrentamiento de los bordes de la herida.

Gravedad moderada: mantener la calma, calmar al paciente, explicar situacion y

limpieza de la zona con gaza estéril y compresion por 5 minutos.

Gravedad Severa: mantener la calma, calmar al paciente, explicar situacion,
limpieza de la zona con gaza estéril y clorhexidina 0.12%, compresion por 5
minutos, en caso de que persista la hemorragia se proseguira el protocolo que el

establecimiento disponga para estos casos.
2- Lipotimiay Sincope

Mantener la calma, retirar todo lo que se encuentre en la boca del paciente,
colocar al paciente en posicion de trendelemburg, controlar signos vitales cada 5
minutos. Si no recupera la conciencia en 15 minutos se debe trasladar a un centro

de urgencia segun protocolo del establecimiento.
3- Vbémitos

Mantener la calma, calmar al paciente, ponerlo en una posicibn comoda y

proceder a limpiar al paciente y zona afectada.

4- Reaccién Alérgica a algun material

Informar a inspector de establecimiento y trasladar a un centro de urgencia mas

cercano.
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5- Convulsiones

Mantener la calma, retirar objetos de la boca, poner al paciente de costado y
esperar que pase el episodio convulsivo, posteriormente se debe trasladar al

centro de urgencia mas cercano segun protocolo del establecimiento.
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Anexo 8

M Invitacién

UNIVERSIDAD Marzo del 2018
VINA DEL MAR

Estimado Apoderado:

Junto con saludarlo, tenemos el agrado de invitar a su pupilo a ser participe de
nuestro proyecto de investigacion de tesis de la carrera de Odontologia de la Universidad
de Vifia del Mar denominado “Entorno social como factor contribuyente en la prevalencia
de enfermedad periodontal en adolescentes de séptimo basico de la ciudad de Vifa del
Mar”, el objetivo de esta investigacion es aportar informacion para futuras medidas

preventivas y educacionales a nivel de salud publica.

El proyecto consta de un examen odontol6gico que evaluara la presencia de
inflamacién gingival en el adolescente y una breve encuesta sobre hébitos de higiene
oral, los cuales seran realizados en el establecimiento educacional al que su pupilo
asiste. Al finalizar el examen se realizara una charla educacional sobre higiene oral, para
reforzar técnicas de cepillado, uso de instrumentos de higiene oral como seda dental y
cuidados de su salud oral en general. Todo lo anterior, con el fin de realizar un

diagndstico temprano y prevencion de enfermedad periodontal.

A cada apoderado se le entregara un resumen del estado oral de su pupilo. Este
examen es totalmente gratuito y dejamos las puertas abiertas para continuar su
tratamiento en la clinica de la Universidad de Vifia del Mar si lo desea. Para ello, es
necesario que lea y responda la informacion adjunta en el consentimiento informado y
encuesta de entorno social. Ante cualquier duda puede llamar al 9-66489041/
971078815 o redactar un correo a uvmtesisl7@gmail.com. Agradecemos su tiempo y
esperamos su participacion. Sin otro particular, saluda atentamente las alumnas de
pregrado de la Universidad de Vifia del Mar, Constanza Mufioz Barrios, Claudia Ortiz
Peralta, Claudia Loncon Rebolledo. ** Alumno debe llevar su cepillo de dientes el dia del

examen.

XCiX



Anexo 9

Consentimiento informado para participar en estudio de investigacidn en

Odontologia

Yo, apoderado de

autorizo a mi pupilo a

participar del trabajo de investigacion denominado “Entorno social como factor
contribuyente en la prevalencia de enfermedad periodontal en adolescentes de
séptimo basico de la ciudad de Vifia del Mar”. En el cual se evaluara la presencia
de inflamacion en las encias mediante un examen bucal. Este examen, no tiene
riesgos ni es invasivo para el nifio. Los resultados de esta investigacion pretenden
aportar informacion para futuras medidas preventivas y educacionales a nivel de

salud publica.

Los examenes bucales, se realizaran en el mismo establecimiento

educacional, junto con una breve encuesta al alumno sobre habitos de salud oral.

Los datos de este estudio se usaran solo con fines estrictamente
académicos, con absoluta reserva de su informacion personal. Los resultados
obtenidos del examen seran entregados en una carta cerrada para que sea leida
solo por usted (apoderado), donde se detallara el estado de salud oral de su
pupilo. En caso de presentar alguna patologia, alteracion o necesidad de
tratamiento, se otorgara la posibilidad de asistir, si asi lo desea, a las clinicas

odontoldgicas de la Universidad Vifia del Mar para atencion dental.

Si necesita informacion sobre los datos de su examen y/o encuesta,

siempre estaran disponibles en el momento que usted lo solicite.

De llegar a de presentar dudas con respecto al tema o a la examinacion a
realizar, no dude en consultar con nosotros o las autoridades informadas del

colegio. Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria,



pudiendo retirar a su pupilo del estudio en cualquier momento, sin que haya
ninguna consecuencia desfavorable para usted o su pupilo.

Esta investigacion, es realizada por las alumnas tesistas de la carrera de
Odontologia de la Universidad de Vifia del Mar, Constanza Mufioz Barrios (Cl:
18.256.496-6, celular +56931269951), Claudia Ortiz Peralta (Cl: 18.125.051-8,
celular: +569966489041), Claudia Loncén Rebolledo (Cl: 16.820.506-6, celular:
+56971078815), correo de contacto uvmtesisl7@gmail.com., la cual es
supervisada y guiada por la Dra. Maryeli Gonzalez, especialista en Periodoncia,

de nuestra casa de estudios.

En caso de aceptar la participacién en el estudio, debera completar este

consentimiento y responder la encuesta adjunta a este documento.

Con lo anterior y si considera que no hay dudas ni preguntas al respecto
sobre su participacion, esté facultado si asi lo desea, de firmar el Consentimiento
Informado que forma parte de este documento.

Yo, ,
responsablemente he leido y comprendido la informacién anterior. He sido

informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados
o difundidos con fines cientificos y académicos, y que no se me identificara en
presentaciones publicas y trabajos que deriven de este estudio. Por consiguiente,

convengo en autorizar a participar en este estudio de investigacion a mi pupilo.

Firma Apoderado

Fecha:
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Anexo 11

Solicitud aprobacién de trabajo de investigacion por parte del

Comité de Etica de la UVM.

Fecha: 04 de diciembre del 2017

Alumnos: Constanza Mufioz- Claudia Ortiz- Claudia Loncon

Titulo del estudio:
(podria ser modificado) | Entormo social como factor contribuyente en la prevalencia de
enfermedad periodontal, en adolescentes de séptimo basico de la

ciudad de Vina del Mar

Docente
Investigador Doctora Maryeli Gonzélez
Nivel:
Pregrado
Criterios
deontoldgicos Durante toda la investigacion se cumplira con los principios éticos del

ejercer profesional del odontélogo como informar al paciente y
apoderado, consentimiento informado, mantener secreto profesional
de datos, no realizar actos de maleficencia, seguir protocolos y
normas de seguridad correspondientes, seleccion justa de los
participantes, beneficiar a la comunidad y participantes, seguir “Lex

Artis” para evitar falta profesionales.

Durante la presentacion de los examinadores hacia el curso, previo al

examen, se mencionaran estos criterios.
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Objetivo del estudio:

(Sefiale brevemente el
objetivo general de su
estudio)

Correlacionar la presencia de enfermedad periodontal en adolescentes
de séptimo béasico segun su entorno social, pertenecientes a la ciudad

de Vifia del Mar, a través de indices periodontales.

Métodos y
metodologia:

(Describa el tipo de
estudio y los métodos
a emplear: pruebas
fisica, mediciones,
instrumentalizacion a
emplear, etc.)

Estudio cuantitativo y cualitativo descriptivo correlacional.

Este proyecto no requiere ficha clinica ni datos de pacientes de Smile,
por lo que las autorizaciones y consentimientos para su realizacion
seran enviados con anticipacion a los establecimientos, apoderados y
alumnos.

Los Criterios de inclusién para la investigacion seran adolescentes que
cursen séptimo béasico en establecimientos educacionales de la ciudad
de Vifia del Mar y que al momento del examen presenten el
consentimiento informado firmado por su apoderado.

Los Criterios de exclusién seran: Adolescentes que no presenten el
consentimiento informado firmado por el apoderado, adolescentes con
discapacidad visual, motriz y cognitiva que dificulten la higiene oral,
aguellos en tratamiento de ortodoncia con aparatologia fija 0 con uso
cronico de medicamentos como: Fenitoina e Inhaladores con
corticoides. Adolescentes con necesidad de profilaxis antibidtica antes
del examen dental y por Gltimo adolescentes hijos de odontélogo. Cabe
destacar que estos solo serdn excluidos para la realizacion del

examen, no para las charlas educativas.

El lugar de intervencion sera en los establecimientos educacionales
gue acepten de forma voluntaria participar en el estudio, pudiendo
retirarse en el momento que estime conveniente. La participacion por
parte de los alumnos es voluntaria, siendo confirmada al momento de

realizarse el examen.

El resguardo de datos se realizara a través de un sistema doble blind
gue consiste en que una alumna tesista ingresa al adolescente y le

asigna un numero de folio, para ingresar sus datos, el cual se colocara
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en su ficha y encuestas para mantener en anonimato su identidad,

mientras que las otras dos alumnas solo se encargan de examinar sin

tener ninguna informacion del paciente.

Los datos obtenidos se registraran en planillas Excel, dentro de una

carpeta con seguridad, a al cual tendran acceso solo las investigadoras

del estudio.

Se realizara:

Ficha clinica del adolescente, en donde se registraran: indices
periodontales como PSR, indice de higiene oral O’Leary e
indice de sangrado de Ainamo y Bay para medir presencia de
enfermedad periodontal en los adolescentes de 7° basico.
(Anexo N° 5). Estos examenes seran realizados por las tres
investigadoras, quienes previamente han sido calibradas.

Una encuesta sobre nivel socioeconémico y entorno del
adolescente a cada apoderado, esta sera revisada y validada
por una asistente social, quien entregaré una carta tipo firmada
para confirmar esta validacion.

Una encuesta sobre habitos de higiene oral dirigida al
adolescente de 7° basico, la cual sera revisada y validada por
docentes especialistas en periodoncia, quienes entregaran

una carta tipo firmada para confirmar su validacion.

Para estos examenes se utilizara:

Sillas, mesa, luz artificial corregida mediante una linterna de
minero portatil, desinfectados entre paciente.

Bandeja de examen estéril (espejo, sonda curva y pinza)
Sonda periodontal OMS estéril

Gasa estéril

Pastilla reveladora de biofilm

Barreras de proteccion: guantes, mascarilla, gorros
desechables

Ficha clinica

Posterior al examen clinico, con el fin de proporcionar un beneficio

tangible de la participacién en este estudio, se realizara una instruccién

cvi



de higiene oral y una charla educacional de prevencién y enfermedad
periodontal, al curso participante del establecimiento. Para esto se
utilizaran videos, poster, triptico informativo de enfermedad periodontal
y macromodelos dentales, también se entregara un kit de cepillo y seda

dental y un informe al apoderado del estado de salud oral de su pupilo.

Cabe recalcar que el examen clinico no tiene efectos adversos, pero
en caso de producirse se seguiran los protocolos que se adjuntan en
el Anexo N°7. En situaciones de emergencia se procedera segun los
establecimiento  educacional, esto las

protocolos del para

investigadoras deben informarse previamente de estos.

Mientras se realice el examen, para proporcionar un ambiente seguro
de confianza al alumno, estara presente alguien anexo a las
examinadoras, pudiendo ser el profesor jefe, inspector, enfermera del
colegio o quien el director del establecimiento estime conveniente.
Cabe destacar que no existe ningun procedimiento que pudiese
vulnerar los derechos del nifio o potenciales riesgos de salud después

de la intervencion.

Se solicita
consentimiento de
los participantes.

Se envia a los apoderados de los adolescentes incluidos en el estudio
una carta de invitacion y se adjunta un consentimiento informado el
cual debe ser firmado por ellos.

En el momento del examen se debe contar con el consentimiento

verbal del adolescente para realizarles el examen.

Sefiale la indexacion
de la revista enviara
el articulo.

Observaciones
Comité de Etica de
la UVM.

(No rellenar)
CcODIGO
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Anexo 12

UNIVERSIDAD
VINA DEL MAR

Sr. Apoderado, luego de realizar el examen odontoldgico a su pupilo, le hacemos
entrega de su diagndstico y recomendaciones.

Diagnoéstico:

s ] NOo |
CARIES

GINGIVITIS
PERIODONTITIS

Examenes ]

PSR

IHO (indice de higiene
Oral )

Observaciones:

Recomendaciones:

Mantener una buena higiene oral, cepillandose al menos tres veces al dia,
utilizando la Técnica de cepillado ensefiada en la visita al establecimiento, sin
olvidar el uso de seda/hilo dental.

Preferir alimentos no cariogénicos (bajos niveles de azucar y carbohidratos).

Si su pupilo presenta caries, gingivitis o periodontitis, dirigirse al consultorio o
madulo en el que esté inscrito, le recordamos que existe el programa: “Atencion
odontoldgica en adolescentes de 12 afios” al cual pueden acceder adolescentes
con 12 afos beneficiarios FONASA A, B, D, D y PRAIS, solicitando hora en su
centro de salud.

Sisu pupilo tiene 11, 13 O 14 afios, puede acercarse a la clinica de la universidad

Vifia del Mar, ubicada en Av. Libertad 1348, 5to piso, Torre Marina Arauco. Previo
aviso a nuestro mail de contacto uvmtesis17@gmail.com

Se le sugiere seguir estas recomendaciones para favorecer una buena salud oral de su
pupilo(a).
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