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nifios y adultos. La presencia de cualquier lesién de caries, obturacion o extraccién dental realizadas por caries en nifios menores de 6 anos, se denomina caries de la infancia temprana, constituyendo un importante problema de salud publica debido a su alta prevalencia, sus consecuencias en los nifios y su alto costo de tratamiento. Conocer el
verdadero dafio por enfermedad de caries dental y sus caracteristicas en los parvulos, a través de la deteccidon temprana de las lesiones contribuiria a la mejora de las intervenciones implementadas en el pais. El objetivo de este estudio fue establecer la prevalencia, indice significante, severidad de caries y distribucion de las lesiones de caries por
diente y por superficie, a través del criterio diagndstico ICDAS II, en nifios de 2 anos de la comuna de la Florida, de la regiéon Metropolitana. Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal durante el afio 2017 y 2018 en una muestra de 616 parvulos pertenecientes a jardines infantiles JUNJI e Integra. Cuatro odontélogos calibrados, mediante un
examen dental, detectaron las lesiones de caries siguiendo los criterios diagndsticos ICDAS II. Para el andlisis estadistico descriptivo de cada uno de los pardmetros se utilizé el programa estadistico STATA en su version 11. La prevalencia de lesiones de caries dental total (ICDAS II 2 - 6) fue de 33,8%, con un 14,3% de lesiones cavitadas en dentina
(ICDAS 11 5 y 6). La severidad medida a través del indice c5-6eo0-d fue de 0,5, con un indice significante de lesiones de caries cavitadas de 3,5. El diente mas afectado por lesiones de caries cavitada fue el 8 4 (5,4%) en su cara oclusal, mientras que el méas afectado por lesiones de caries total (cavitada y no cavitada) fue el 5 1 (14,6%) en su superficie
vestibular. Es posible concluir que la poblacién estudiada presenta altos niveles de caries dental, siendo los dientes méas afectados por lesiones de caries cavitadas los primeros molares en su cara oclusal y por lesiones no cavitadas los incisivos superiores en su cara vestibular, evidenciando la necesidad de continuar y amplificar las politicas de salud
bucal destinadas a la primera infancia. (8)1. MARCO TEORICO: Las enfermedades bucales son las mas comunes entre las llamadas Enfermedades Crénicas no Transmisibles (ECNT) (Sheiham A, 2005). Debido a la alta prevalencia en la poblacién, el impacto que generan tanto a nivel individual como comunitario, sumado a los altos costos que implican
los tratamientos, las convierten en un problema de salud publica (Berkowitz R, 2003; Sheiham A, 2005) Caries dental La caries dental es una enfermedad crénica multifactorial, inducida por bacterias endégenas y en la que diversos factores de riesgo interactiian a través del tiempo (Selwitz R, Ismail A, y cols. 2007; Takahashi N, Nyvad B, 2011). Se
define como la destruccion localizada de los tejidos duros susceptibles del diente, producida por dcidos durante la fermentacién bacteriana de los carbohidratos de la dieta (Selwitz R, Ismail A, y cols. 2007). Caracterizada por ser un estado patoldgico de severidad progresiva, hasta llegar a la destruccién dentaria. Siendo la lesién cavitada una secuela
del proceso de la enfermedad, correspondiendo a un signo avanzado de la misma (MINSAL, 2009). Caries de la infancia temprana La presencia de cualquier lesidon de caries, obturacién o extraccion dental realizadas por caries en nifios menores de 6 anos, se denomina caries de la infancia temprana (AAPD, 2008). La caries de la infancia temprana
(CIT) es una forma severa de caries dental que se desarrolla poco después de la erupcion de los dientes primarios. Comprometiendo, por lo general, numerosos dientes y produciendo una rapida destruccién del tejido dentario (AAPD, 2008). Al ser su etiologia multifactorial se ve modificada por factores de riesgo exclusivos de los parvulos (AAPD,
2008; AAPD, 2014; Chou R, Cantor A, y cols. 2014). La Academia Americana de Pediatria Dental, considera como caries de la infancia temprana, o en inglés early childhood caries, la presencia de 1 o mas lesiones (cavitadas o no cavitadas), diente perdido (por caries) o superficie restaurada en cualquier diente primario en infantes de 71 meses (9)o
menos. Ademas, define en nifios menores de 3 anos, cualquier signo de lesiones de caries en superficies lisas es indicativo de caries de la infancia temprana severa (CIT-S). Entre los 3 y 5 afios, se considera como caries de la infancia temprana Severa cuando una o mas superficies se encuentran cavitadas, perdidas por caries u obturadas en los
incisivos superiores o con un Indice ceo-s = 4 (a los 3 afios), = 5 (a los 4 afios), 0 =6 (a los 5 afios) (AAPD, 2008). El dolor producido por la CIT puede generar disminucién de la funcién masticatoria y falta de apetito, lo que puede influir en el crecimiento, peso y la capacidad de desarrollarse, reduciendo la calidad de vida en los nifios que la padecen
(Sheller B,Williams B y cols. 1997; Low W, Tan S y cols. 1999; Zaror C, Pineda T y cols. 2011) ademas de representar un indicador de riesgo para el desarrollo de caries en la denticién permanente (Leong P, Gussy M y cols. 2013). Factores protectores como una buena higiene oral y una dieta no cariogénica pueden interactuar de modo que si hay un
equilibrio entre los "buenos" habitos para mantener un buen control de la placa y los "malos" habitos por medio de una dieta cariogénica, el desarrollo de la caries puede controlarse (Harris R, Nicoll A y cols. 2004) Esto es modelado por factores culturales, socio-econémicos y conductuales que juegan un poderoso papel en el desarrollo y progresion de
esta enfermedad (Reisine S y Poster W, 2001). Prevalencia de la caries de la infancia temprana Segun cifras de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), entre el 60 y 90% de los nifilos del mundo presentan caries dental (OMS, 2012), siendo en Estados Unidos la enfermedad crénica mas frecuente en la infancia (Selwitz R, Ismail A, y cols. 2007).
Los métodos actuales de la OMS para evaluar la carga de la enfermedad se basan en la experiencia de caries, que se expresa en los dientes temporales y permanentes mediante los indices ceo-d y COP-D respectivamente, los que buscan medir la ocurrencia de dientes cariados, obturados o perdidos por caries (OMS, 1997). De acuerdo a la base de
datos del Programa de los Perfiles de Salud Oral de la OMS, en el afio 2000, de 184 paises que Integran el programa, el 68% de los niflos de 12 afios tuvo un COP-D menor a 3 (Petersen P, 2004). (10)Junto con ello se ha documentado un cambio en el patrén de la prevalencia de caries dental, distribuyéndose de manera desigual, con una mayor
severidad de caries concentrada en un pequefio grupo de la poblaciéon (Nishi M, Stjernswéard J y cols. 2002). Este fendmeno se conoce como polarizacién de caries, y es una situaciéon que se ha podido constatar en varios paises y en todos los grupos de edad (Dimitrova M, Kukleva M y cols. 2000). Con el objetivo de centrar la atencién en aquellos
individuos con los més altos niveles de caries en cada poblacién en el afio 2000, se propuso un nuevo indice llamado Indice Significante de caries (Significant Caries Index, SiC). El indice SiC corresponde al promedio del tercio de la poblacién que concentra el mayor valor de COP-D, por lo que complementa la informacién que entrega el COP-D. La
ventaja del indice SiC es que utiliza una sola figura (COP-D), se calcula facilmente y es practico para realizar comparaciones (Nishi M, Stjernsward J y cols. 2002). En varios paises el indice SiC se utiliza como una medida para establecer futuras metas de salud publica (Bratthall D, 2000). Prevalencia de la caries de la infancia temprana en Chile Segtun
los datos obtenidos del “Diagnostico nacional de salud bucal de los nifios y nifas de 2 y 4 afios que participan en la educacion parvularia. Chile 2007- 2010”, se evidencia que los ninos de dos aflos de edad tienen una prevalencia de caries de alrededor del 17% y un indice ceo-d de 0,46 en el pais (Letelier M]J, Mendoza C y cols. 2011). Entre los
resultados del mismo estudio fue posible encontrar diferencias que favorecen a los niflos de estrato socioeconémico alto y que viven en zonas urbanas. (Ceballos M, Acevedo C y cols. 2007) Ademés de encontrar diferencias entre las macrozonas del pais, siendo la macrozona centro sur la que presenta una mayor proporcién de nifios/as con historia de
caries (Soto L, Jara G y cols. 2009; Hoffmeister L. Moya P y cols. 2010). El estudio de Marino y Onetto en 1994, también demostré una diferencia en la prevalencia de caries, dependiendo de la zona urbana o rural al que pertenecian los nifios de 3 anos de edad en la regién de Valparaiso. Reportando una prevalencia de caries del 41,5% en los nifios del
drea urbana, versus un 62,3% en los del area (11)rural (Marifio RJ, Onetto J, 1994). Otro estudio encontré una prevalencia del 33,72% en nifios de 2 a 4 afios pertenecientes a jardines JUN]JI de la region Metropolitana (Echeverria S, Soto D y cols. 2003). Mientras que en la zona sur, se realiz6 una investigacién el hospital de Calbuco, Puerto Montt, en
nifnos de 2 y 4 afios. Describiendo una prevalencia de caries de la infancia temprana del 70% a los 2 afios y del 52% a los 4. (Zaror S, Pineda T y cols. 2011). Posteriormente, el 2013 un estudio realizado en pacientes de hasta 71 meses de edad, pertenecientes a la comunidad rural de la comuna de Panguipulli, region de Los Rios, mostré que la
prevalencia de CIT fue de 67,9% en el total de la muestra (Uribe S, Rodriguez M y cols. 2013). El estudio mas reciente encontrado, sobre la prevalencia en Chile, fue realizado en 4 regiones al sur del pais: Aysén - Magallanes, Bio-Bio, Araucania y de Los Rios- Los lagos. La muestra abarcé a 2987 nifios de 2 y 4 anos de edad, con un porcentaje de CIT
del 20,3% a los 2 anos y un 52,7% a los 4 (Hoffmeister L, Moya P y cols. 2016) Los estudios de prevalencia de caries dental en parvulos son escasos y se circunscriben a poblaciones especificas, observandose prevalencias de caries dental que varian de un 17% a un 70% (Echeverria S, Soto D. y cols. 2003; Ceballos M, Acevedo C. y cols. 2007; Zaror C,
Pineda P. y cols. 2011). Tradicionalmente las investigaciones epidemiolégicas utilizan los criterios de la OMS para la deteccion de lesiones de caries (Petersen P, 2004), criterios que tienen la desventaja de no considerar lesiones incipientes. Sub-estimando la real magnitud de la enfermedad (Kassebaum N., Bernabé E., y cols., 2015). Por este motivo,
surge el criterio diagnostico ICDAS (International Caries Detection and Assessment System) que permite clasificar las lesiones de caries desde sus etapas iniciales hasta la franca cavitacion (ICDAS Coordinating Committee, 2011). (12)Criterio de deteccién de lesiones de caries International Caries Detection and Assessment System (ICDAS) El sistema
ICDAS fue desarrollado en el afio 2002 por un grupo internacional de investigadores, y constituye un sistema estandarizado basado en la mejor evidencia disponible para la deteccidén temprana y severidad de caries. Busca ser un conjunto unificador de criterios predominantemente visuales que se pueden utilizar para describir las caracteristicas de las
superficies dentarias, tanto en esmalte como en dentina y evaluar la actividad de la caries dental en sus fases iniciales (ICDAS Coordinating Committee, 2011). El criterio ICDAS clasifica la lesién de caries de acuerdo a su severidad dando un continuo de cédigos que oscilan desde el 0 al 6 dependiendo de la etapa en que se encuentre la lesion. Los
coédigos mencionados son referidos a la superficie coronal del diente, es decir, para fosas y fisuras, para superficies lisas (mesial y distal) y superficies libres (vestibular y palatino/lingual). Este criterio fue revisado y extendido en el afio 2005 pasando a denominarse ICDAS II (ICDAS Coordinating Committee, 2009). Antecedentes poblacién objetivo, la
Florida La comuna de la Florida se ubica en el sector suroriente de la regiéon Metropolitana, siendo la tercera comuna mas poblada de la regién, con 366.916 habitantes segun los resultados del CENSO 2017 (INE, 2017) Entre sus caracteristicas socioeconémicas encontramos que segun los resultados de la encuesta CASEM 2015, la comuna cuenta
con un 3,1% de las personas viviendo en situacién de pobreza por ingreso, siendo menor en comparacién con el 11,7% registrado a nivel nacional (Ministerio de Desarrollo Social, 2018) A nivel nacional, el acceso de las personas a los Servicios de Salud estd determinado por el tipo de seguro al cual estan afiliados. En el afio 2011 el 81% de la
poblacién a nivel nacional pertenecia al seguro publico y el 12,9% a seguros privados (ISAPRES). A nivel comunal, un 72,8% de los habitantes, acceden al seguro publico (FONASA) (DEIS, 2011) (13)Del plan de salud 2018 de la corporacién municipal de la Florida (COMUDEF) se extrajo que el porcentaje de nifios de 2 afos libres de caries (ceo=0)
durante el 2016 fue del 84,66% (COMUDETF, 2018) Porcentaje mayor al registrado a nivel regional (81.42%) y nacional (82,23%) Segun el registro REM 2016 (REM, 2016). Programas de salud bucal en la Florida Hasta el afio 2016, el control odontoldgico del nifio sano, buscaba ser el primer control del nifio con el odontélogo, de manera de identificar
precozmente, factores de riesgo que pudiesen afectar el correcto desarrollo de las estructuras bucodentarias y orientar a los padres y/o cuidadores en alimentacién y formacion de hébitos saludables (MINSAL, 2009). Esta intervencion se considera de caracter prioritaria por su costo-efectividad y por estar estrechamente ligada, al objetivo de salud
bucal de la estrategia nacional de salud 2011-2020, de “prevenir y reducir la morbilidad bucal de mayor prevalencia en menores de 20 afios, con énfasis en los méas vulnerables”. (MINSAL, 2010). Otro programa ministerial implementado en la comuna de la Florida, es el “sembrando sonrisas”. El que consta de dos componentes, uno educativo y otro
preventivo. Cuyos objetivos son promover la higiene bucal y fomentar el autocuidado en salud bucal en nifios y nifias preescolares de 2 a 5 afios de edad. Ademas de aumentar las acciones preventivas en salud bucal mediante la aplicaciéon de flior barniz comunitario (MINSAL, 2009). Segun los datos extraidos del plan de salud 2018 de la COMUDEF,
se registré el ano 2016, 7.134 nifios actividades educativas a nifios de 2 a 5 anos, en 105 Jardines Infantiles JUNJI e Integra y de establecimientos educacionales municipalizados de La Florida. Se realizaron 7112 aplicaciones de flior barniz, cumpliendo la meta comprometida. (COMUDEF, 2018) En respuesta a la acumulacion de consecuencias de la
enfermedad de caries dental en la infancia y evitar una poblacion adolescente con mayores secuelas, surge como meta para la década 2011-2020 en nuestro pais, aumentar en un 35% la poblacion de 6 anos libres de caries, pasando de un 29,6% a un 40% (MINSAL, 2010). Ademads a partir del 2017 comienza la implementacion en forma incremental
del programa control con enfoque de riesgo odontolégico (CERO), donde se busca (14)construir una poblacién en control infantil, con controles odontolégicos de salud segun riesgo y con metas de cobertura de poblacién sana. Este nuevo desafio responde a la evidencia actual y pretende hacerse cargo de los usuarios y su salud (MINSAL, 2017) Siendo
consecuentes al nuevo enfoque de la odontologia preventiva. Buscando conocer la verdadera carga de la enfermedad de caries y sus caracteristicas en los parvulos de 2 afios, a través de la deteccion temprana de las lesiones. Resulta clave promover nuevos estudios epidemioldgicos que incorporen el sistema diagnostico ICDAS II. Permitiéndonos
plantear precedentes para futuros estudios, que permitan posteriormente realizar una retroalimentacion a los programas actuales o evidenciar la necesidad de nuevos programas de salud oral. Propdsito de la investigacién Los principales propoésitos de la investigacién epidemiolégica son, por un lado, describir la distribucion de las enfermedades y
eventos de salud en poblaciones humanas. Y por otro, contribuir al descubrimiento y caracterizacién de las leyes que gobiernan o influyen en estas condiciones (Hernandez M, Garrido F y cols. 2000) Permitiéndonos emplearla como herramienta para el estudio de diferentes enfermedades, especialmente cuando se busca evaluar su repercusién en la
poblacidén y el impacto de las medidas de salud aplicadas para contenerla (Hernandez M, Garrido F y cols. 2000) Hasta el momento son escasos los estudios que midan las lesiones de caries dental con el sistema ICDAS II, siendo nulos en la comuna de la Florida. Este sistema diagndstico, nos permite examinar tanto lesiones cavitadas como no
cavitadas. Lo que nos ayudaria a comprender en profundidad el dafio de esta enfermedad y no solo su desenlace con la cavitacién o pérdida del diente. (ICDAS Coordinating Committee, 2009). Como ha demostrado la literatura, el nivel socioeconémico (NSE) es un factor importante en la distribucion de la enfermedad de caries dental (Reisine S,
Poster W, 2001). Y al pertenecer el nivel socioeconémico a cada individuo, se traté de (15)homogenizar y realiza un acercamiento al NSE bajo de la poblacién a estudiar, al contemplar los jardines infantiles JUNJI e Integra. Ya que en Chile, se ha registrado que se selecciona el recinto educacional, dependiendo de la capacidad de pago de la familia. Lo
que fue respaldado por la encuesta CASEN del 2009, donde los parvulos de los quintiles I y IT asisten en un 66% a Jardines Infantiles de JUN]JI e Integra. Mientras los parvulos del V quintil de ingreso, asisten en un 70% a establecimientos educacionales particulares pagados. (MIDEPLAN, 2012) Junto con ello cabe destacar que dentro de las politicas
de acceso a estos jardines, el parvulo debe encontrarse en una situaciéon de vulnerabilidad. Lo que debe ser demostrado por el registro social de hogares (Chile atiende, 2019) Se escogid la edad de 2 afios, en la poblacién a estudiar, para que en futuros estudios pueda compararse los resultados a obtener con los registros del antiguo programa “control
del nino sano”. Se selecciond la comuna de la Florida, al ser la tercera mas poblada de la region Metropolitana (INE, 2017) Y tener un amplio acceso al sistema de salud publico (FONASA), al ser este del 72,8 % de la poblaciéon (DEIS, 2011) Junto con contar, con una cobertura del 80,8% en el 2016 en los controles de nifios sanos a los 2 afios y un
cumplimiento del 100% las metas para el sembrando sonrisas en el afio 2016 (COMUDEF, 2018). Demostrando una eficiente interrelacion entre el servicio de salud y los jardines infantiles JUNJI e Integra. Dicho todo lo anterior, el proposito de este estudio es obtener un acercamiento a la prevalencia de caries, mediante criterio ICDAS II de los nifios
de 2 anos pertenecientes a jardines infantiles JUNJI e Integra de la comuna de la Florida examinados, junto con su indice significante y distribucién de estas lesiones de caries por diente y superficie. (16)2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS 2.1 Hipoétesis Para efectos de este estudio, no se consideré una hipétesis de trabajo. Debido al disefio, enfoque y
estructura del mismo; Su diseno pertenece a un estudio observacional, descriptivo de corte transversal. Que no tiene como enfoque un andlisis de causa- efecto. Se pretende describir las caracteristicas de una poblacion de estudio, registrando la distribucién de sus variables, por medio de indicadores. En un momento determinado, sin un seguimiento
posterior. 2.2 Objetivo General Establecer la prevalencia, indice significante y distribucién de las lesiones de caries por diente y por superficie, a través del criterio ICDAS II, en nifios de 2 afios pertenecientes a jardines infantiles JUN]JI e integra de la comuna de la Florida de la region Metropolitana, durante los afios 2017-2018. 2.3 Objetivos
Especificos 1. Determinar la prevalencia de lesiones de caries en nifios de 2 afios perteneciente a los jardines infantiles JUN]JI e Integra de la comuna de la Florida en la regiéon Metropolitana. 2. Determinar el indice significante de caries en nifios de 2 afios perteneciente a los jardines infantiles JUN]JI e Integra de la comuna de la Florida en la region
Metropolitana. 3. Determinar la distribucién de las lesiones de caries por diente y por superficie en nifios de 2 afios perteneciente a los jardines infantiles JUN]JI e Integra de la comuna de la Florida en la regién Metropolitana. (17)3. MATERIALES Y METODOS 3.1 Disefio del estudio Corresponde a un estudio de prevalencia del tipo descriptivo,
observacional, de corte transversal. 3.2 Poblacion objetivo y muestra El universo fueron los nifios y nifias de 2 anos de edad que asistieron a educaciéon parvularia en los niveles de sala cuna mayor o medio menor en los jardines infantiles JUNJI e Integra pertenecientes a la comuna de la Florida de la regiéon Metropolitana, Chile, durante el mes de junio
del afio 2017 al mes de agosto del afio 2018. Se Integraron al estudio los nifios que contaron con el debido consentimiento informado escrito firmado (Anexo n°1) por parte de sus apoderados y que estuvieron presentes en el momento del examen. Obteniendo un total de 616 nifios examinados. Este estudio corresponde a un andlisis secundario de la
base de datos del proyecto FONIS folio N° SA1610169, cuyo titulo es “impacto de la garantia explicita en salud atenciéon odontoldgica integral de la embarazada en la salud oral del nifio de 2 afios”. El protocolo del proyecto FONIS N° SA1610169 conté con la aprobacion del comité ético-cientifico de la facultad de odontologia de la Universidad de
Chile (Anexo n°2). 3.3 Criterios de inclusion Nifios (as) de 2 anos de edad, matriculados enjardines infantiles JUN]JI e Integra de la comuna de La Florida, libres de cualquier condicion que haya impedido la realizacion de un adecuado examen bucal, y que estuvieron dispuestos a participar del estudio mediante firma de consentimiento informado por
parte del padre, madre o apoderado y que ademds desearon participar libremente. 3.4 Criterios de exclusién Nifios (as) que, libremente, no desearon participar del estudio o que sus padres y/o apoderados no aceptaron o firmaron el consentimiento informado; como también, aquellos que por su condicién de salud impidieron la realizacién de un
adecuado examen clinico. (18)3.5 Procedimiento examen dental e instrumentos de recoleccién de datos El examen dental fue llevado a cabo por 4 odontélogos con experiencia, capacitados y previamente calibrados para la evaluacion de caries segun el sistema internacional de deteccién y diagnéstico de caries ICDAS II, cuyos cddigos se encuentran
especificados a continuacién en la tabla 1 y 2 Tabla n°1. Cédigo ICDAS II y su descripcion (ICDAS Coordinating Committe, 2009) Tabla n°2. Codigos ICDAS de estado de restauracion. Los examenes se realizaron en los establecimientos educacionales, utilizando un espejo dental n°5, luz artificial LED frontal y térulas de algodén. Cabe destacar que se
fusionaron los codigos 0 y 1 correspondiente al primer cambio en esmalte visible luego de secar con aire prolongadamente, por no contar con las condiciones para realizar el secado adecuadamente. (19)Los datos que se obtuvieron del examen dental fueron registrados en una ficha individual, siendo posteriormente incorporados a una planilla
electrénica (Microsoft Excel), para luego ser analizados. (Anexo n°3) 3.6 Definicién de las variables A continuacién, se presentan las variables utilizadas en esta investigacion clasificdndolas segin: escala de medida, indicador y cédigo (Tabla n°1). Se consider6 como variable dependiente de este estudio “lesiéon de caries dental”. Ademas, se registro el
sexo de los nifios como variable independiente. Variable lesion de caries dental En este estudio para la definicién de caries dental se consideraron dos criterios: Lesion de caries dental total: Segun la definicién de caries de la infancia temprana (CIT), definida como la presencia de uno o mas dientes afectados por lesiones de caries (cavitadas o no),
extraidos (por lesién de caries) o restaurados en denticién primaria, en nifios de edad preescolar, desde el nacimiento hasta los 71 meses de edad, la que llamaremos “lesién de caries total”. Estuvo representado por los cédigos 2 al 6 del sistema diagndstico ICDAS II 2 al 6 (tabla 1). Lesién de caries dental cavitada: Se basé en el criterio de deteccion
de caries de la OMS (OMS, 1997) o “lesidn de caries cavitada”. Que establece la presencia de caries dental, al existir evidencia de pérdida de tejido dentario o cavitacion con dentina expuesta. Lo que bajo el criterio diagnéstico ICDAS II, corresponderia a los cddigos 5 y 6 (tabla n°1). Los indicadores utilizados fueron: Prevalencia de lesiones de caries
dental Se calcularon dos prevalencias, dependiendo de su definicién de lesion de caries. Prevalencia de lesiones de caries total y de lesiones cavitadas. Para calcularlas se sumaron la cantidad de nifios que presentaron lesiones de caries, luego se dividié por la cantidad de nifios y ninas de la muestra. Para luego (20)multiplicarlos por 100 y obtener el
porcentaje. Severidad de lesiones de caries dental Representada por la historia de caries y se desprende del calculo del indice ceo-d individual, que corresponde a la suma de los dientes temporales con caries (c), obturadas (o) y con indicaciéon de exodoncia o perdidos por caries (e), por unidad de observacion diente (d), siendo el nimero minimo 0 y el
maximo 20. Para cada individuo se calcularon dos indices ceo-d, diferentes dependiendo de su componente “caries”. Obteniendo la severidad de lesiones de caries total (c2-6eod) y de lesiones de caries cavitadas (c5-6eo-d) Indice significante de caries Para realizar el calculo del indice SiC primero se ordené de mayor a menor los indices ceo-d de la
muestra, luego se determind el tercio mas afectado y se calcul6 su promedio. Se calcularon dos indices SiC para cada individuo, uno considerando su indice c2- 6eo-d y otro con su indice c5-6eo-d. (21)Tabla n°3. Resumen de las variables utilizadas en este estudio clasificadas segun escala de medida, indicador y cédigo. Variable Escala de medida
Indicador Cédigo Sexo Cualitativa categoérica dicotémica. Condicién Bioldgica 1. Mujer 2. Hombre Prevalencia de lesiones de caries Cualitativa categoérica dicotémica. Prevalencia de lesiones de caries total Lesion de caries total ICDAS II 2-6 Libre de lesion de caries total ICDAS II O Prevalencia de lesiones de caries cavitadas Lesion de caries cavitada
ICDAS II 5-6 Libre de lesion de caries cavitada ICDAS II 0-4 Severidad de lesiones de caries Cuantitativa continua. Promedio de historia de caries de lesiones totales c2-6eod c: lesiones de caries ICDAS II 2-6 e: extraido o perdido por caries o: obturado d: diente Promedio de historia de caries de lesiones cavitadas c5-6eod c: lesiones de caries ICDAS II
5-6 e: extraido o perdido por caries o: obturado d: diente Indice significativo de lesiones de caries Cuantitativa continua Promedio del tercio c2-6eod mas afectado Indice significativo de lesiones de caries totales SiC2-6 Promedio del tercio C5-6eod mas afectado Indice significativo de lesiones de caries cavitada SiC5-6 Ademas, para complementar los
resultados, se realizara la descripcion de la distribucion de las lesiones de caries dental por diente y superficie: Distribucion de las lesiones de caries por diente y superficie A partir del diagnéstico de caries, se calculard la frecuencia de lesiones de caries total y lesiones de caries cavitadas, de cada diente y cada superficie dentaria. Para facilitar la
comprension de este fendmeno, se construyé un odontograma que permite observar graficamente la distribucion de estas lesiones. Se imit6 la metodologia de la tesis de pregrado de Belmar B. (Belmar B, 2015), donde se (22)agrupan las frecuencias de distribucion en tres niveles tanto para lesiones total (Tabla 4) como para lesiones cavitadas (Tabla
5). Tabla n° 4. Clasificacion de los valores de frecuencia (%) de las lesiones de caries total C2-6 por superficie dentaria. Nivel Frecuencia Color Nivel 1 Menor a 1% Verde Nivel 2 Entre 1% y 6,9% Amarillo Nivel 3 Entre 7% y 15% Rojo Tabla n° 5. Clasificacién de los valores de frecuencia (%) de las lesiones de caries cavitada C5-6 por superficie
dentaria. Nivel Frecuencia Color Nivel 1 Menor a 1% Verde Nivel 2 Entre 1% y 2,9% Amarillo Nivel 3 Entre 3% y 6% Rojo 3.7 Consideraciones éticas Al ser este un andlisis secundario de la base de datos del proyecto FONIS folio N° SA1610169, cuyo titulo es “impacto de la garantia explicita en salud atencion odontolégica Integral de la embarazada
en la salud oral del nifio de 2 anos”, es necesario destacar que el protocolo de dicho proyecto FONIS conté con la aprobacion del comité ético-cientifico de la facultad de odontologia de la Universidad de Chile (Anexo n°2). Al incluir el examen bucal de menores de edad con su posterior analisis. Ademas se entregaron consentimientos informados
escrito (Anexo n°1) para contar con la aprobacién de los apoderados, sin obligar a ninguno de los parvulos a participar contra su voluntad. Tanto para los examinadores como para los ayudantes, fue solicitado los certificados de antecedentes e inhabilidades para trabajar con ninos. (23)3.8 Plan de andlisis de resultados Para determinar la prevalencia,
indice significante y distribucion de las lesiones de caries por diente y superficie, se analizaron los datos obtenidos a partir de la observacion de la planilla electrénica (Microsoft Excel). Los datos fueron procesados en el programa estadistico STATA version 11. Se realizé un andlisis estadistico descriptivo de cada uno de los parametros a estudiar. Las
variables discretas se describieron a través de tablas de frecuencias absolutas y porcentuales, medidas de tendencia central (media, mediana) y medidas de dispersién (desviacién estdndar). Las variables categéricas se describiran a través de tablas de frecuencias absolutas y porcentuales. Se utilizara la prueba de Shapiro Wilk para determinar
normalidad en la distribucion de los datos. (24)4. RESULTADOS 4.1 Caracteristicas de la muestra Se realizé el examen clinico a un nimero total de 616 nifios que asistian a 24 jardines infantiles JUN]JI e Integra en el sector suroriente de la region Metropolitana, comuna de la Florida. Ningun nifio tuvo contraindicacién para realizar el examen ni fue
excluido del estudio. Del total de nifios examinados, 317 (51,5%) correspondieron a mujeres y 299 (48%) a hombres. La muestra fue Unicamente de nifios de 2 afios. Su distribucién segiin sexo se presenta en la Tabla n°6. Tabla n°6. Distribucién de la muestra segin sexo Edad Mujeres N° Sexo Porcentaje Hombres N° Porcentaje Total 2 afios 317
51,5% 299 48% 616 4.2 Prevalencia de lesiones de caries dental 4.2.1 Prevalencia de lesiones de caries totales La prevalencia de lesiones de caries bajo criterio CIT de la muestra fue de 33,8% (n= 208 ninos), siendo 7,1% mas prevalente en hombres (Grafico n°1). 62,8 69,9 66,2 37,2 30,1 33,8 0 20 40 60 80 100 Hombres Mujeres Total Grafico n°1.
Prevalencia de lesiones de caries totales segun sexo (%) Libre de Caries Caries dental (25)4.2.2 Prevalencia de lesiones de caries cavitadas Del total de la muestra, la prevalencia de lesiones de caries dental bajo criterio OMS fue del 14,3 % (n= 88 ninos), siendo mayor en hombres en un 3,1% (Grafico n°2). 4.3 Severidad de lesiones de caries dental e
indice significante de caries El promedio de c2-6eo-d considerando los criterios ICDAS II 2-6 fue de 1,3, el c2-6eo- d mas alto fue de 16. En cambio, al considerar el criterio OMS ICDAS II 5-6 el c¢5- 6eod promedio fue de 0,5, con un maximo de 14. (Tabla 7). El promedio del indice SiC2-6 para el c5-6eo-d fue de 4,7, mientras que el SiC5-6 promedio
para el c2-6eo-d fue de .3, 5 (Tabla 8) Tabla n°7. Severidad de lesiones de caries (ceo-d) Total de la Muestra Por Sexo Hombres Mujeres Media (DS) Min . Max. Mediana Moda Media (DS) Min . Max. Media (DS) Min . Méax. c2-6e0-d 1,3 (2,7) 01600 1,5(2,8) 014 1,1 (2,5) 0 16 ¢c5-6e0-d 0,5(1,6) 01400 0,6 (1,6) 0 11 0,4 (1,6) 0 14 (DS) Desviacion
estdndar Min. Minimo Mé&x. Méximo 84,2 87,3 85,7 15,8 12,7 14,3 0 20 40 60 80 100 Hombres Mujeres Total Gréafico n°2. Prevalencia de lesiones de caries cavitadas seguin sexo (%) Libre de Caries Caries dental (26)Tabla n°8. Indice significante de caries (SiC). (DS) Desviacién estdndar Min. Minimo Mé&x. Mé&ximo 4.4 Distribucién de las lesiones de
caries por diente y superficie 4.4.1 Distribucién de las lesiones de caries total en diente y superficie Los dientes mds afectados por lesiones de caries totales, si consideramos el criterio ICDAS II 2-6, son la 5 1 en su cara vestibular con una frecuencia de 14,6% (86 nifios), seguida por los dientes 6 1 también en su cara vestibular con una frecuencia de
13.9% (82 ninos), 6 2 por vestibular con una frecuencia de 9,5% (56 nifios) y 8 4 en su cara oclusal, con una frecuencia de 9,0% (53 nifios). El resumen de todas las frecuencias se encuentra en la tabla n°9. Tabla n°9. Distribucion de la frecuencia (%) de lesiones de caries total C2-6 por diente y superficie Superficie 55545352516162636465
Mesial 0,51 0,50,93,186,91,70,91,40,50/14,24,60,21,41,01,21,00,9 5,9 2.9 Vestibular 0,7 2,7 4,99,6 14,6 13,99,55,32,50,2 Distal 00,90,31,42,22,20,90,51,00,21/P0,30,30,22,21,92,41,40,50,20,3 Total de la Muestra Por Sexo Hombres Mujeres Media (DS) Min . Max. Media (DS) Min . Max. Media (DS) Min . Max. SiC2-6 4,7
(3,3)2164,6(3,2)2144,9(3,4)2 16 SiC5-6 3,5(2,6) 1 14 3,5(2,4) 114 3,5(2,9) 1 14 (27)Superficie 75747372718182838485Mesial0,3020000000,200/1597,600000089 6,6 Vestibular1,20,70,50,70,70,60,70,71,41,9Distal0,20,30000000,20L/P0,20,2000000 0,20 O/I: superficie oclusal o incisal segun
corresponda. L/P: superficie lingual o palatina segin corresponda. En la figura n°1 se representa la distribucion de las lesiones de caries totales por superficie dentaria, donde podemos apreciar mayor dafio con areas rojas y amarillas en la zona anterosuperior, ademas de encontrar todas las caras oclusales de la zona de molares en amarillo o rojo.
Mientras los dientes antero inferiores se encuentran completamente del color verde. Fig. 1 Odontograma con la frecuencia (%) de las lesiones de caries total por superficie dentaria. Entre 7 y 15% Entre 1 y 6,9% Menor a 1% (28) 4.4.2 Distribucién de las lesiones de caries cavitada en diente y superficie Los dientes mds afectados por lesiones de caries
cavitada segun criterio ICDASII 5-6 es la 8 4 con una frecuencia de 5,4% (32 nifios), seguida por los dientes 7 4 con una frecuencia de 4.9 % (29 ninos) y la 6 4 con una frecuencia de 4% (24 ninos). Todas en su cara oclusal. Ademas se obtuvo que el 100% de la poblacion se presento libre de caries cavitadas en los dientes 73, 72,7 1,81,82y 83 en
todas sus superficies. El resto de las frecuencias se pueden encontrar en la tabla n°10. Tabla n°10. Distribucién de la frecuencia (%) de lesiones de caries cavitada C5- 6 por diente y superficie Superficie 55545352516162636465 Mesial00,50,41,92,92,51,40,50,50 Oclusal 0,2 3,40,21,21,01,21,00,44,11,9 Vestibular 00,2 0,5 1.9
3,21,02,20,70,2 0Distal 00,50,41,01,51,70,70,40,80,2L/P0,20,30,21,71,72,01,20,50,20,2 Superficie75747372718182838485Mesial0,20,20000000,200clusal2,54,90000005,42,4Vestibular0,40,40000000,40,2Distal0,20,40000000,20L/P0,20,2000000 0,20 O/I: superficie oclusal o incisal segun
corresponda. L/P: superficie lingual o palatina segin corresponda. La figura n°2 que representa la distribucion de las lesiones de caries cavitadas por superficie dentaria, se aprecia una menor cantidad de superficies de color rojo y amarillo (26) en comparacion con la figura n°1 (35). Aunque se mantienen en peligro y ahora con mayor cantidad de
superficies rojas el sector oclusal molar. Aumentaron los dientes completamente verdes, sumandose caninos superiores y un segundo molar superior derecho. (29)Fig. 2 Odontograma con la frecuencia (%) de las lesiones de caries cavitada por superficie dentaria. Menor a 1% Entre 1 y2,9% Entre 3 y 6% (30)5. DISCUSION En este estudio se
determind la prevalencia, indice significante, severidad y distribucién de las lesiones de caries por diente y superficie, a través del criterio ICDAS II, en una muestra de parvulos de 2 afios pertenecientes a los Jardines infantiles JUN]JI e Integra de la zona suroriente de la regién Metropolitana durante los afios 2017- 2018. Por lo tanto, los resultados de
este trabajo reflejan el estado de la denticién temporal de los parvulos de la muestra de acuerdo con los criterios ICDAS II, cuyos cédigos permiten detectar las lesiones de caries desde sus etapas iniciales (ICDAS Coordinating Committee, 2009). De acuerdo a los resultados obtenidos, la prevalencia de lesiones de caries dental total (cavitadas como no
cavitadas) de este estudio fue de 33,8%. Se debe tener presente que esta cifra se obtuvo al dicotomizar el criterio ICDAS II, considerando como lesién de caries todo cddigo distinto de 0 en al menos una superficie dentaria por parvulo. Por lo tanto, la alta prevalencia encontrada se argumenta en que el resultado incluye lesiones de caries no cavitadas
como cavitadas, lo que permite conocer la verdadera carga de la enfermedad caries en la muestra estudiada. Ya que al ser una enfermedad progresiva, mientras antes sea detectada mejor sera el prondstico. También se debe considerar que los parvulos de la poblacion estudiada pertenecen a familias de nivel socio-econémico bajo, al acudir a jardines
JUNIJI e Integra. Siendo parte de sus requisitos encontrarse en situacién de vulnerabilidad (Chile atiende, 2019). Condicién ampliamente asociada en la literatura a altos niveles de caries de la infancia temprana (CIT) (AAPD, 2014; Chou R, Cantor A, y cols. 2014) La prevalencia de lesiones de caries no cavitadas, que agrupa los cédigos ICDAS II 2 al 4,
fue de 19,5 % mientras la prevalencia de lesiones cavitadas, que agrupa los cédigos ICDAS II 5 y 6, fue del 14,3%. La primera prevalencia, es muchas veces desconocida para la mayoria y por ende ignorada, pero en dos afios pueden progresar a lesiones cavitadas si no existe un cambio de conducta. Con respecto al ultimo valor, es ampliamente
considerado por la OMS, al pertenecer (31)a la franca cavitacién en esmalte y dentina, que por afios se ha considerado como valor principal, ignorando las etapas previas de la enfermedad. Con respecto a la severidad de caries dental, definida como el nimero de dientes afectados por la enfermedad caries y cuantificada a través del indice ceo-d. Se
obtuvo un promedio de c2-6eo-d de 1,3 dientes afectados, mientras la media de c5-6eo0-d es de 0,5. Este ultimo promedio, es comparable con los reportes del MINSAL al considerar solo las lesiones de caries cavitada, siendo muy cercano al indice ceo-d obtenido a los dos afos a nivel nacional, que fue de 0,46 y de 0,54 a nivel de la regién Metropolitana
(Ceballos M, Acevedo C y cols. 2007; Letelier M, Mendoza C y cols. 2012). En relacion a los componentes del indice ceo-d, su andlisis, tanto general como por diente, muestra que el dafio por caries estd dado casi exclusivamente por el componente “caries”, situacién que coincide con los informes ministeriales y la literatura los que sefialan que esta
enfermedad (CIT) es en gran parte no tratada en los nifios menores de tres afios. Debido, generalmente a su alta prevalencia en una poblacién que presentan limitado acceso a la atencién dental, y que en ocasiones requiere emplear técnicas de atencion avanzadas (como sedacién o anestesia general) (AAPD, 2008; Chou R, Cantor A y cols. 2014;
Kassebaum N, Bernabé E y cols. 2015). Se espera que en futuros estudios, la distribuciéon de este indice cambie, ya que al comenzar a implementarse el programa CERO, el acceso a la primera visita dental, es antes. A diferencia del antiguo control del nino sano, cuyo primer acercamiento era a los 2 afios. Esto permitiria mantener en control a los
parvulos, tomando las medidas necesarias precozmente. En este estudio se calcularon dos indice significantes de caries (SiC), uno por cada indice ceo-d dependiendo de su definicién de caries. Con referente al SiC5-6 se obtuvo un valor de 3,5, es decir, el tercio mas enfermo de la muestra con definicion de caries cavitada tiene en promedio de casi 4
dientes afectados por caries, siendo 7 veces més que el promedio de toda la muestra. El gran dafio observado casi duplica los datos publicados por el MINSAL, donde se ha reportado un indice SiC de 2 a los dos anos, con un mayor dafio en los parvulos que pertenecen a estratos (32)socio-econémicos bajos y que viven en el sur del pais (Letelier M,
Mendoza C y cols. 2012). Este escenario coincide con la distribucién desigual de la enfermedad de caries que se ha documentado en otros estudios epidemioldgicos (Dimitrova M, Kukleva M y cols. 2000; Diaz S, Gonzalez F, 2010). La medicién de esta desigualdad es el primer paso para la toma de decisiones y, en consecuencia, poner en marcha
estrategias de promocion, control y prevencion especificas destinadas a disminuir esta desigualdad. Este indice nos permite confirmar como los promedios pueden esconder la enfermedad. Junto con cdmo un grupo acumula la mayor parte del dafio. Lo que podemos apreciar en el minimo del indice SiC5-6 de 1 con un méaximo de 14. Lo que
entendemos que segun la definicion de caries de la OMS, ningtn nifio de este tercio se encuentra libre de caries dental. Respecto a la distribucion de las lesiones de caries por diente y superficie, los resultados muestran que el diente mds afectado por lesiones de caries total es la 5 1 (incisivo central temporal superior derecho) en su cara vestibular
con una frecuencia de 14,6%, seguida por los dientes 6 1 y 6 2 (incisivo central temporal superior izquierdo e incisivo lateral temporal superior izquierdo) también en sus caras vestibulares con una frecuencia de 13,9y 9,5 % respectivamente. Encontrando en cuarto lugar el diente 8 4 (primer molar temporal inferior derecho) en su cara oclusal con
una frecuencia de 9%. Estos datos concuerdan con la literatura. Siendo los principales dientes afectados por CIT; los incisivos superiores y primeros molares. Debido a la cronologia de erupcion dentaria (Selwitz R, Ismail A y cols. 2007; Chou R, Cantor A, y cols. 2014), al permanecer una mayor cantidad de tiempo en boca, se ven expuestos por mas
tiempo. A su vez, los dientes que presentaron la mayor prevalencia de lesiones de caries cavitadas (ICDAS II 5-6) fueron la 8 4 (primer molar temporal inferior derecho) en su cara oclusal con una frecuencia de 5,4%, seguida por los dientes 7 4 y 6 4 (primer molar temporal inferior izquierdo y primer molar temporal superior izquierdo) también en sus
caras oclusales, con una frecuencia de 4.9 y 4% respectivamente. Estos hallazgos ponen de manifiesto cémo se conjugan dos factores; la secuencia de erupcion y la anatomia de los molares temporales. (33)Ya que a pesar de que la erupcién de los primeros molares temporales es posterior a los incisivos temporales, son los que se ven afectados antes
por caries cavitadas, al presentar una anotomia retentiva en su cara oclusal. Por otro lado en este estudio se encontré que el 100% de la poblacién se presentaba libre de caries cavitadas en canino e incisivos temporales inferiores. Lo que se puede explicar por la posicion de la lengua, la cual los protege durante la alimentacién, como se ha relatado en
la bibliografia (Noriega M y Karakowsky, 2009) Como los estudios referentes al tema en el pais son escasos, siendo en su mayoria investigaciones que utilizan los criterios de la OMS para la deteccién de las lesiones cariosas, es dificil contrastar los resultados de nuestro estudio con la evidencia disponible. Para poder realizar esta comparacion
debemos recurrir a los resultados relativos a lesiones de caries cavitadas en dentina (ICDAS II 5-6) que son los méas cercanos a la definicion tradicional de “lesion de caries” de la OMS, porque representan las etapas mas avanzadas de la enfermedad con franca cavitacién y facil deteccidn. Teniendo esto en cuenta, en Chile: Letelier y colaboradores, en
el ano 2012, reportaron una prevalencia de lesiones de caries dental a los dos afios de un 17,5% a nivel nacional. Muy similar a la publicada por Ceballos y colaboradores, en el aifilo 2007, con una prevalencia a los dos anos del 17% en la regién Metropolitana. De acuerdo a lo anterior, ambas investigaciones presentan resultados mayores que los
obtenidos en nuestro estudio si los contrastamos con la prevalencia de lesiones cavitadas (14,3%). A su vez, la prevalencia obtenida, resulto menor al compararlo con el trabajo de Belmar (Belmar B., 2015) que mostré una prevalencia de caries cavitada de 17.9%. Lo importante de dicha comparacion es que se empled el sistema ICDAS II, en una
muestra de ninos con 2 afios de la zona norponiente de la regiéon metropolitana. Siendo la comparaciéon méas compatible con nuestros resultados. Como se esperaba, los valores se distancian al comparar el resto de los estudios con la prevalencia de caries total (33,8%), siendo a su vez, mayor al contrarrestarlo con la tesis de Belmar para la prevalencia
de caries totales (53,2%), empleando el mismo criterio diagndstico y estudiando también los jardines infantiles JUN]JI e (34)Integra. Aunque de sectores y comunas distintas de la ciudad de Santiago. Considerando que tanto las lesiones de caries cavitadas como no cavitadas son parte del proceso de esta enfermedad de caries dental, no podemos
continuar definiendo una patologia por su fase mas tardia. Estamos sub diagnosticando, centrdndonos en etapas donde sélo se puede restaurar, en vez de focalizar nuestros recursos en identificar los primeros cambios, donde las medidas de promocién, prevencién y minima invasion, pueden detener el progreso. Una de las grandes limitaciones del
presente estudio estd relacionada con el examen visual de los dientes. Seria necesario limpiar, secar e iluminar los dientes al momento del examen, segin parametros oficiales (ICDAS Coordinating Committee, 2009). Lo que no fue posible con el instrumental y equipo disponible en las salas de clases. Por este motivo, en el momento de la planificacion
del presente estudio, se decidi6 utilizar la flexibilidad que ofrece ICDAS - ICCMS (International Caries Classification and Management System) (Banting D, Eggertsson H y cols. 2009) que incorpora opciones de codificacion de acuerdo al contexto de la investigacion, de esta forma para los codigos 0 y 1 se utilizé el formato fusionado. También se
intentd hacer frente a esta problematica con la calibracién de los examinadores, siendo esta en iguales condiciones que los examenes reales. Otra limitacion de esta investigacion se encuentra en la imposibilidad de realizar comparaciones con la mayoria de los otros estudios epidemioldgicos en el pais debido a la utilizacién del criterio ICDAS II para la
deteccion de las lesiones de caries. Pero a pesar de lo anterior, el uso de este criterio permitié medir la progresién de la caries dental desde sus etapas iniciales, y asi contar con una mejor aproximacién de la carga y severidad del problema en la poblacién estudiada. Al medir la enfermedad en su totalidad nos ayuda a comprender el gran salto de
prevalencias desde los dos anos (17%) hasta los cuatro afios (50%) ya que, aunque no estén registradas las lesiones no cavitas, no se encuentran ausentes y con el tiempo al no existir intervencién en el medio, resulta imposible impedir su avance. Los resultados del presente trabajo permiten sumar una actualizacién del perfil base (35)del estado de la
denticion temporal y caracteristicas de la CIT, en los parvulos de la muestra, de acuerdo a los criterios ICDAS II. Los elevados resultados (aunque menores en comparacion con afios anteriores) que se obtuvieron respecto a la prevalencia de caries dental, la severidad de caries, especialmente el componente “caries”, y el indice SiC constituyen una
situacion preocupante en dos aspectos fundamentales: el primero tiene que ver con las consecuencias de la CIT, donde se encuentra ampliamente demostrado que la experiencia de caries a temprana edad representa un indicador de riesgo para el desarrollo de caries en la denticion permanente, ademas la CTI interfiere con el crecimiento y desarrollo
de los parvulos y afecta su calidad de vida (AAPD, 2008; Leong P, Gussy M y cols. 2013). El segundo aspecto se relaciona con las caracteristicas de la caries dental y la velocidad en que estas lesiones avanzan, sino se establecen las medidas necesarias para controlar su progresién, como modificar los factores de riesgo y potenciar los protectores
(Fontana M, Young D y cols. 2010). Junto con que la literatura sefala que en la denticiéon temporal las lesiones son de mas rapido avance (Selwitz R, Ismail A, y cols. 2007). Por lo tanto, se hace necesario realzar el alcance de los programas de promocion y prevencion en salud bucal implementados en Chile y su impacto en la primera infancia, con el
objetivo de buscar estrategias que permitan seguir expandiendo estos programas y modelos de atencién, de forma que las lesiones de caries se detecten oportunamente y se pueda controlar su avance de manera eficaz, especialmente en los parvulos de alto riesgo de caries. Hasta el afio 2016, el programa destinado a la salud oral de los parvulos
implementados por el MINSAL a nivel nacional era el control odontoldgico del nifio sano, buscaba ser el primer control del nifio con el odontélogo, de manera de identificar precozmente los factores de riesgo que pudiesen afectar el correcto desarrollo de las estructuras bucodentarias y orientar a los padres y/o cuidadores en alimentacién y formacién
de hébitos saludables. Esta intervencion era programada a los 2 y 4 anos. Momento en que la poblacién ya presentaba una alta prevalencia de caries. Para posteriormente ser atendidos a los 6 afios (MINSAL, 2007; MINSAL, 2009). Pero al ver la necesidad de mantener una poblacion sana, el ailo 2017 se comenz6 a implementar el Programa Control
con Enfoque de Riesgo Odontoldgico (CERO), (36)donde se busca construir una poblacién en control infantil, con controles odontolégicos de salud segtn riesgo y con metas de cobertura de poblacidon sana. Este nuevo desafio responde a la evidencia actual y pretende hacernos cargo de nuestros usuarios y salud (COUDEF, 2018) Cabe destacar que en
este estudio se aprecié un facil acercamiento a los parvulos, posiblemente debido a esta nueva politica y a otro programa ministerial llamado “sembrando sonrisas”, que consta de dos componentes, uno educativo y otro preventivo, cuyos objetivos son promover la higiene bucal y fomentar el autocuidado en salud bucal en nifios y nifas preescolares de
2 a 5 anos de edad y aumentar las acciones preventivas en salud bucal mediante la aplicacién de fldor barniz comunitario. Proceso que se realiza también en los mismos establecimientos educacionales. Por lo que no fue ajeno a los nifios que odontélogos los examinara, ya que para los momentos del examen, el equipo de la COMUDEF habia realizado
su intervencién. Si bien nuestros resultados no se pueden extrapolar a la poblacién nacional, debido a las caracteristicas del presente estudio, la informacion entregada permite reforzar la importancia de los programas de promocién y prevencion en salud oral implementados en el primer ano de vida, con el objetivo de promover una temprana
formacion de hébitos dietéticos, a través de guias de alimentacion aplicables a los estilos de vida de las personas intervenidas, y habitos de higiene oral adecuados. Crear programas que sigan incluyendo a nivel local a odontélogos, otros profesionales de la salud, educadores, padres/cuidadores y a los parvulos, de modo de continuar incorporando la
promocion de la salud bucal en entornos como los jardines infantiles, donde también se puedan incluir medidas terapéuticas en lesiones més avanzadas con énfasis en aquellos dientes y superficies dentarias que presentaron una mayor prevalencia de caries. Como la aplicaciéon comunitaria de sellantes de vidrio ionémero en la superficie oclusal de los
primeros molares temporales en nifios de alto riesgo de caries Dado que el conocimiento es esencial para transformar una politica en realidad, seria conveniente realizar mds estudios en dicha poblacién (2 afos), para evaluar el impacto de las medidas de salud implementadas y abrir nuevos espacios para (37)reorientar las futuras politicas de salud
bucal en el pais.
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