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RESUMEN

La caries dental es una enfermedad que constituye el mayor problema de salud bucal
en Ecuador. Ademas, esta enfermedad afecta a gran parte de la poblacién infantil, con una
forma de caries dental severa, conocida como Caries de la infancia temprana (CIT). La
cronicidad y agresividad de la CIT afecta la calidad de vida de infantes y lactantes en aspectos
funcionales, psicosociales y de autoimagen. La prevalencia de CIT esté relacionada a las
condiciones sociales, culturales y econdémicas de las poblaciones. Siendo las poblaciones con
condiciones socio-econdémico bajas, las méas afectadas. El presente proyecto de investigacion
busca determinar el impacto de la CIT en la calidad de vida relacionada a la salud bucal
(CVRSB) en nifios de 3 a 5 afios de Centros Municipales de Educacion Inicial de la ciudad de
Quito y sus familias, a través Escala de Impacto de Salud Bucal de la Primera Infancia
(ECOHIS).

Palabras clave: caries de la infancia temprana (CIT), calidad de vida relacionada a
salud bucal (CVRSB), severidad de caries, ICDAS.



ABSTRACT

Tooth decay is a disease, which is the biggest oral health problem in Ecuador. It affects
a large part of the child population, with a type of severe dental caries known as early childhood
caries (ECC). The chronicity and aggressiveness of the disease affects children quality of life
in functional, psychosocial and self-image aspects. The prevalence of ECC is related to the
social, cultural and economic conditions of the population. The present research project seeks
to assess the impact of the ECC in the Oral Health-related Quality of Life (HRQoL) in children
aged 3 to 5 years from Municipal Early Education Centers of the city of Quito and their
families, through the Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS).

Key words: early childhood caries (ECC), Oral Health-related Quality of Life
(HRQOL), tooth decay stages, ICDAS.
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1. INTRODUCCION

1.1. Planteamiento del problema

La caries dental es una enfermedad infecciosa, transmisible, crénica y de origen
multifactorial. Ademas, constituye el mayor problema de salud bucal en la mayoria de las
regiones del mundo. Esta enfermedad, se caracteriza por la desintegracion progresiva de los
tejidos dentarios que depende de la interrelacion de varios factores, entre los que se encuentran:
factores microbianos, factores de la dieta o sustrato, factores de susceptibilidad del diente o del
huésped y el factor tiempo. Sin embargo, el conocimiento actual nos permite relacionar otros
factores bioldgicos, quimicos y sociales a la etiologia de la enfermedad. (Guedes-Pinto,

Bonecker, & Martins, 2011; Dean, Avery, & McDonald, 2014).

La caries dental afecta a gran parte de la poblacion infantil y a pesar de que su
prevalencia ha disminuido debido a la fluorizacion del agua y el uso de dentifricos fluorados,
todavia se considera un problema de salud publica. Caries de biberén, sindrome de biberén,
caries del lactante, entre otros términos se ha utilizado para describir una forma de caries dental
severa que afecta a los dientes primarios de infantes y lactantes. Actualmente, se utiliza el
término Caries de la infancia temprana (CIT) para describir este cuadro clinico, ya que los
anteriores términos atribuian la aparicion de lesiones cariosas en infantes, al uso nocturno del
biberén; lo cual es erréneo, ya que actualmente se reconoce que otros factores estan
involucrados en la aparicion de la enfermedad (Castillo, Perona, Kanashiro, Perea, & Silva-

Esteves, 2011).

Aunque la unidad afectada es el diente, en la CIT, el huésped susceptible es el nifio
como ser integral; la cronicidad y agresividad de la enfermedad afecta su calidad de vida en

aspectos funcionales, psicosociales y de autoimagen (Castillo et al., 2011). La CIT es un factor
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debilitante en la salud general de los nifios y afecta al desarrollo de sus actividades diarias. La
presencia de caries multiples, no permite una alimentacion adecuada y esto produce un
desarrollo fisico inadecuado del nifio, en talla y peso. Ademas, la presencia de caries en la
infancia temprana, dificulta el aprendizaje, causa problemas para conciliar el suefio, dificulta

la fonacion y causa problemas estéticos que afectan directamente la autoestima (Torres, 2015).

Asimismo, la CIT aumenta el riesgo del nifio a sufrir procesos infecciosos y de requerir
hospitalizaciones, lo que provoca ausentismo escolar y aumenta el numero de dias con
actividad restringida (Torres, 2015). La experiencia de caries dental es dolorosa y los nifios de
edad preescolar tienen una capacidad limitada para comunicar verbalmente sus sentimientos,
por lo que manifiestan el dolor indirectamente cambiando sus habitos alimenticios y alterando

su comportamiento (Echeverria et al., 2010).

La prevalencia de CIT estad relacionada a las condiciones sociales, culturales y
econdémicas de las poblaciones (Sotomayor, 2011). Siendo las poblaciones con condiciones
socio-economico bajas, las méas afectadas. En los paises mas industrializados existe menor
prevalencia de caries dental, tanto que en paises en vias de desarrollo, en los que el 80% de la
poblacion es infantil, los valores van en aumento (Alonso M. J., 2009). La caries dental
constituye el mayor problema de salud bucal en la mayoria de regiones del mundo y nuestro
pais no es la excepcion. Segun Raza et al., la prevalencia de caries dental en Ecuador, en
menores de 15 afios, es de 88.2% (1996). Asimismo, Valarezo & Marifio, establecieron una
prevalencia de CIT de 51.90%, en un grupo de 420 nifios de edad preescolar de guarderias de
la ciudad de Quito (2017). Todo lo anterior nos permite preguntar ¢qué impacto tendra la caries

de la infancia temprana sobre la calidad de vida de nifios preescolares de Quito y sus familias?
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1.2. Justificacion

La evaluacion de la experiencia subjetiva de los nifios y sus familias, con respecto a
salud y estados de enfermedad; refleja el interés de la odontologia actual de nuestro pais, por
aplicar un modelo holistico de atencion en todos sus niveles. El concepto de calidad de vida
tiene un caracter subjetivo e individual; algunos aspectos pueden verse mas afectados que otros,
esto varia entre poblaciones segun sus particularidades culturales y sociales especificas. Por
lo cual, es fundamental que conozcamos como en nuestro medio, la caries de la infancia

temprana impacta la calidad de vida de nifios preescolares y sus familias.

Exponer esta realidad, demuestra la importancia de complementar el diagnéstico clinico
del paciente odontopediatrico con una herramienta que permite valorar el impacto de la salud
bucal en aspectos funcionales, psicoldgicos, de autoimagen y de interaccion social del nifio.
Tanto a nivel publico como privado, la aplicacion de instrumentos que relacionan la calidad de
vida con la salud bucal de los nifios son importantes; ya que permiten que las medidas
terapéuticas no solo actuen frente a la enfermedad, sino que logren una mejoria en la sensacion

de bienestar y satisfaccion percibida por el nifio y su familia.

En beneficio de grupos vulnerables, especialmente nifios en edad preescolar y sus
familias, la informacion obtenida sobre percepcién de calidad de vida, es Gtil para establecer
lineamientos de prevencién y manejo de caries de la infancia temprana (CIT) en nuestras
comunidades. Ademas, permite conocer el enfoque que requiere la instruccion de los padres y
cuidadores de los nifios en cuanto a la importancia que tiene la salud bucal en la vida de sus
hijos. El presente proyecto de investigacion se presenta como un aporte cientifico que tiene la
finalidad de contribuir al crecimiento académico del gremio odontolégico de nuestra region.
Asimismo, permitird planificar adecuadamente politicas de salud, medidas de intervencion

sanitaria y de distribucion de recursos.
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1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general.

Determinar el impacto de la Caries de la Infancia Temprana (CIT) en la calidad de vida
relacionada a la salud bucal (CVRSB) en nifios de 3 a 5 afios de Centros Municipales de

Educacién Inicial de la ciudad de Quito en el periodo agosto-octubre del 2018.
1.3.2. Objetivos especificos.

- Establecer la prevalencia de caries de la infancia temprana segun criterio ICDAS 11
en nifios de 3 a 5 afios de Centros Municipales de Educacion Inicial (CEMEI) de la
ciudad de Quito en el periodo agosto-octubre del 2018.

- Determinar las dimensiones de calidad de vida (CVRSB) mas impactadas mediante
la encuesta ECOHIS aplicada a nifios de 3 a 5 afios de los Centros Municipales de
Educacion Inicial (CEMEI) de la ciudad de Quito en el periodo agosto-octubre del
2018.

- Relacionar el grado severidad de caries de la infancia temprana con el nivel impacto
en la calidad de vida (CVRSB) de nifios de 3 a 5 afios, que asisten a los Centros
Municipales de Educacion Inicial (CEMEI) de la ciudad de Quito en el periodo
agosto-octubre del 2018.

- Comparar la percepcién de calidad de vida en nifios libres de caries (CF) y en nifios
con caries activa (CA), en preescolares de 3 a 5 afios, que asisten a los Centros
Municipales de Educacion Inicial (CEMEI) de la ciudad de Quito en el periodo

agosto-octubre del 2018
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1.4. HIPOTESIS

Hipdtesis de investigacion (Hi): Existe una correlacion positiva entre el nivel de
severidad de Caries de Infancia Temprana y la percepcion de calidad de vida relacionada a la

salud bucal (CVRSB).

Hipdtesis nula (Ho): Existe una correlacion negativa entre el nivel de severidad de
Caries de Infancia Temprana y la percepcion de calidad de vida relacionada a la salud bucal

(CVRSB).

Hipdtesis alternativa (Ha): La percepcion de calidad de vida relacionada a la salud
bucal (CVRSB) se ve afectada por Caries de la Infancia Temprana independientemente de su

nivel de severidad.



16

2. MARCO TEORICO

2.1. Consideraciones anatomicas e histologicas de la denticion
primaria

Durante su vida, el ser humano tiene dos denticiones. La denticion primaria es el primer
grupo y se compone de 20 dientes que inician su aparicion a los 6 meses de edad y cuya
erupcion se completa en promedio a los 2 afios y medio de edad. A la edad de 6 afios inicia la
erupcion del segundo grupo denominado denticion permanente, que consta de 32 dientes. La
erupcion de la denticién permanente culmina entre los 18 y 25 afios con la erupcion de los
terceros molares. Al comparar la denticion primaria y permanente, son diferentes tanto en
namero, color, forma, dimensiones y caracteristicas histolégicas. Estas diferencias tienen
trascendencia clinica y debe considerarse al realizar cualquier acto operatorio en esta denticion

(Castillo, Perona, Kanashiro, Perea, & Silva-Esteves, 2011; Escobar, 2004).

2.1.1. Diferencias Morfologicas entre denticion primaria y permanente.
2.1.1.1. Caracteristicas coronales.

Los dientes primarios o deciduos son mas pequefias en todas sus dimensiones, excepto
por los primeros y segundos molares deciduos que tienen un ancho mesiodistal mayor a sus
predecesores. Las superficies oclusales de los dientes primarios son mas angostas en sentido
vestibulo-lingual; ademas, la corona tiene una forma mas contorneada a nivel cervical y las
areas de contacto son mas amplias y planas que la denticién permanente (Castillo et al., 2011,

Escobar, 2004)
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2.1.1.2. Caracteristicas radiculares.

Las raices son proporcionalmente mas angostas y largas en relacion a la corona. Las
raices de los molares deciduos son mas curvas, divergentes y acentuadas a nivel cervical, este
factor permite el alojamiento de los gérmenes dentarios de los premolares respectivos.
Asimismo, las raices de los dientes primarios salen directamente de las coronas, es decir no

tienen un tronco radicular como los dientes permanentes (Castillo et al., 2011).

2.1.1.3. Caracteristicas pulpares.

En la denticion primaria, el tamafio de la camara pulpar respecto a la corona es mayor
y los cuernos pulpares se proyectan méas coronalmente; es decir son mas altos y se localizan
mas cerca de la superficie externa del diente. Por otra parte los conductos radiculares de los
dientes primarios son mas irregulares en forma y numero. Ademas, €s recurrente encontrar
conductos accesorios a nivel de la furcacién, lo que no es usual en la denticion permanente

(Castillo et al., 2011).
2.1.2. Histologia comparativa de la denticion primaria y permanente.

A pesar de que la odontogénesis es basicamente igual, los periodos de formacion son
maés cortos en la denticion primaria. En consecuencia, en los dientes primarios el esmalte y
dentina son de menor espesor; mientras que la pulpa es proporcionalmente mas voluminosa.
Una caracteristica particular de esta denticion es el ciclo de exfoliacion que inicia al culminar

la formacidn radicular (Escobar, 2004; Castillo et al., 2011).

2.1.2.1. Esmalte.

El esmalte es el tejido mas mineralizado del cuerpo, compuesto 96% de matriz

inorganica mineral y 4% de matriz organica y agua. La matriz inorganica esta formada de
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fosfato de calcio cristalino o hidroxiapatita Caio(PO4)s(OH)2. La estructura prismatica
adamantina del esmalte es similar en dientes primarios y permanentes. Sin embargo, en su
superficie los dientes deciduos presentan una capa aprismatica. Esta zona libre prismas se
forma en las ultimas etapas de la amelogénesis y después de la erupcién sufre abrasion, pero
guedan zonas carentes de prismas en zonas protegidas como el tercio cervical de la corona
(Escobar, 2004). Existen algunas caracteristicas que explican la rapida progresion de la caries
dental en los dientes primarios. Para empezar, el espesor del esmalte de los dientes primarios
es de un milimetro, la mitad del espesor en dientes permanentes. Ademas el grado de
mineralizacién es menor y la permeabilidad del esmalte primario es mayor, es decir que es mas
poroso; todos estos factores facilitan la difusion de &cidos y otros productos en el tejido con

mayor rapidez (Castillo et al., 2011).

2.1.2.2. Dentina.

La dentina es el tejido sélido del complejo pulpodentinario. La dentina madura esta
compuesta por 70% de matriz organica, 20% de matriz inorganica y 10% de agua. La
hidroxiapatita es el componente principal de la fase inorganica y el colageno de la fase
organica. La dentina esta atravesada en todo su espesor por tubulos dentinarios, que contienen
las prolongaciones citoplasmaticas de los odontoblastos, células formadoras de la dentina. Por
otra parte, las propiedades elasticas de la dentina son conferidas por la estructura tubular y su
contenido acuoso (Castillo et al., 2011). La estructura de la dentina en dientes deciduos y
permanentes es sustancialmente diferente. El espesor tanto de la dentina coronal, como
radicular es menor. Ademas, la permeabilidad de la dentina de los dientes primarios es menor
debido a que los tabulos tienen menor didmetro. Sin embargo, en la dentina primaria es
frecuente el hallazgo de microcanales o “tibulos gigantes”; los cuales reducen la cantidad de

dentina sélida disponible para la adhesién, este hecho también explica el comportamiento
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propio de los dientes deciduos al trauma, sensibilidad y progreso de caries (Escobar, 2004;

Castillo et al., 2011).

2.1.2.3. Pulpa.

La pulpa tiene una estructura clésica, estd compuesta por vasos sanguineos, tejido
conectivo, zonas subodontoblésticas y fibras mielinicas tanto en pulpa joven como en pulpa
madura en dientes primarios y permanentes. La estructura pulpar basica de dientes deciduos y
permanentes es la misma, sin embargo la camaras pulpares en dientes deciduos es
proporcionalmente méas grande que en dientes permanentes. La estructura radicular por su
parte, se diferencia en la denticion decidua debido al proceso de reabsorcion. Este proceso es
paralelo al proceso de erupcion de los dientes sucesores permanentes; incluso cuando estos no

estan presentes, la reabsorcion ocurre, aunque mas lento (Castillo et al., 2011).

2.2. Caries dental

La caries dental es una enfermedad infecciosa y transmisible, que se caracteriza por la
destruccion de los tejidos duros dentarios producida por la accién de los acidos metabolizados
por los microorganismos que componen el biofilm dental (Barberia, Boj, Catald, Garcia, &
Mendoza, 2002). La superficie susceptible del diente es colonizada por bacterias con potencial
cariogénico y en presencia de una fuente de sacarosa las bacterias producen acido lactico a
partir de la fermentacion de carbohidratos. El &cido lactico provoca la disolucion de los cristales
de hidroxiapatita del esmalte del diente y ocasiona la caries dental (Boj, Catala, Garcia-

Ballesta, & A, 2004).
2.2.1. Factores etiologicos caries dental.

La caries es una enfermedad de origen multifactorial. Newburn en 1978 estableci6 que

la etiologia de la caries dental obedece a un esquema compuesto por 4 agentes primarios:



20

huésped, microorganismos, dieta y factor tiempo. La interaccion de los factores primarios es
necesaria para que se produzca la enfermedad. Sin embargo, la extension, progresion y
severidad no depende exclusivamente de los factores etioldgicos primarios, puesto que
intervienen otros factores denominados “factores etioldgicos moduladores™. Entre los factores
moduladores de mayor importancia se encuentran: edad, estado de salud general, exposicién a
fluoruros, grado de escolaridad, nivel socioeconémico, experiencia pasada de caries, grupo

epidemioldgico y variables comportamiento (v. Figura 2).

La presencia de bacterias cariogénicas como S. mutans determina el riesgo
microbiologico; al que hay que adicionar la susceptibilidad genética y otras condiciones
bioldgicas y ambientales. En los primeros afios de vida, los procesos fisiolégicos como
erupcion y maduracion dentaria, cambios en la alimentacién, morfologia de los dientes
deciduos y los habitos de higiene, deben valorarse para comprender la etiologia de esta

enfermedad (Barberia et al., 2002).

Iniciadores Progresién

de caries de la caries

S.mutans Lactobacilus

S.sobrinus Aclinomyces viscosus
Otros

Figura 1. Factores Etioldgicos de la Caries Dental

Fuente: (Barrancos, 2006)
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Cada uno de los factores etiologicos incide de forma positiva 0 negativa, por tanto hay
pacientes con riesgo microbioldgico alto, pero con caracteristicas salivares 0 ambientales

favorables, por las que el riesgo de caries es menor (Barberia et al., 2002).
2.2.3 Diagnostico de caries dental.

El manejo apropiado de la caries dental requiere de un diagnostico adecuado.
Asimismo, el diagnostico temprano de la enfermedad evita el progreso de la lesion a través de
la instauracion de medidas preventivas (Assed, 2018). El diagnostico de caries implica, la
deteccion de la lesion cariosa y la evaluacion de su severidad. El proceso de la enfermedad
inicia cuando la superficie dental es afectada por los &cidos producidos por la interaccion de
las bacterias cariogénicas y los carbohidratos fermentables. En el esmalte la hidroxiapatita se
pierde cuando el pH de los fluidos orales es menor a 5.5; esta pérdida ocurre cuando los
mecanismos de defensa no son capaces de contrarrestar los efectos de deterioro del acido. El
objetivo del diagnostico es identificar la presencia de la caries dental en sus estadios iniciales
y advertir a los padres de los cuidados preventivos necesarios para revertir el avance de la

enfermedad (Torres, 2015).

Inicialmente la caries se observa como una zona blanquecina opaca, pero la superficie
dentaria es integra. Cuando la cavitacion ha iniciado y la lesion es activa (desmineralizacion),
las manchas blancas presentan una superficie rugosa y aspera a la exploracion con sonda. Las
lesiones de avance rapido tienen un color blanco amarillento, la superficie dental es opaca y a
la exploracion se evidencia la presencia de tejido reblandecido y rugoso. Mientras que cuando
la lesion es inactiva (remineralizacion), la superficie afectada se pigmenta, a la exploracion el

tejido es duro y la sonda se desplaza sin clavarse (Barberia et al., 2002).

Por lo tanto, la caries dental es una enfermedad reversible en sus estadios iniciales, y es

un proceso multifactorial de desmineralizacién y remineralizacion. De esta manera, su
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diagnostico y tratamiento requiere conocer el nivel de actividad de caries y el riesgo del

paciente a adquirir nuevas lesiones (v. Tabla 1). Considerando estos dos aspectos el

diagnostico de caries debe seguir un protocolo que facilite su procedimiento (Torres, 2015).

Tabla 1.

Manifestaciones clinicas de la lesiones cariosas

Diagndstico

Lesién en esmalte

Lesion en fosas y
fisuras

Lesiones

interproximales

Lesiones en dentina

Fuente: (Torres, 2015)

Descripcion

Mancha blanca: primera evidencia visual de lesion en esmalte.
Pérdida de translucidez, color blanco tiza, opaco. La lesion puede
ser de color marron o café debido a pigmentos exdgenos absorbidos
por los poros del esmalte.

Lesion inactiva: aspecto liso y brillante.
Lesidn activa: superficie rugosa y opaca.

La lesion inicia en las paredes de las fisuras, es dificil de observar.
Se evidencia una opacidad producida por la desmineralizacion. El
esmalte superficial puede parecer intacto, pero puede haber lesién
en dentina.

Su diagndstico requiere herramientas diagnosticas auxiliares.
Radiografias de aleta de mordida, separacion mediante ligas de
ortodoncia, entre otras.

El complejo dentino pulpar es un conjunto vital que responde a la
caries dental antes de que se produzca cavitacion produciendo
esclerosis de los tubulos dentinarios y formando dentina reparadora.

2.2.3.1. Métodos diagndsticos.

El uso de métodos diagnosticos permite determinar la presencia de la enfermedad y su

extension. Asimismo, permite establecer la presencia de los factores que favorecen la aparicion

y progresion de la caries dental. Todo esto, permite la eleccidn del tratamiento que ofrezca el

mejor prondstico (Barrancos, 2006). A continuacion (v. Tabla 2) se describen los principales

métodos diagndsticos, que se utilizan con mayor frecuencia en la practica odontoldgica.
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Tabla 2.
Métodos diagndsticos de caries dental

Método Descripcion

Examen visual- tactil Examen clinico. Confiable para deteccion de lesiones tempranas en
esmalte, en superficies oclusales, bucales y linguales. Debe
combinarse con un examen radiografico para la deteccion y
evaluacion de lesiones interproximales.

Examen radiografico Examen auxiliar. Deteccion y evaluacion de lesiones cariosas en
superficies interproximales. No permite detectar lesiones tempranas
no cavitarias en estas superficies. La caries se observa como un area
radiollcida en las estructuras dentarias. Se dificulta el diagnostico
de lesiones poco extensas 0 en zonas en areas donde se superponen
tejidos sanos

Transiluminacion Examen auxiliar. Alternativa a la radiografia convencional, en casos
con fibra dptica en los que no puede utilizarse la radiografia porque el paciente no
(TIFO) lo permita.

Fluorescencia laser Examen auxiliar. Alta sensibilidad para deteccion de lesiones en
esmalte y dentina, sin embargo baja especificidad (alta proporcién
de falsos positivos). Considerable riesgo de sobre tratamiento si se
considera como Unico método diagnostico.

Fuente: Adaptado de Barrancos (2006)

2.2.3.1.1 Sistema Internacional de Clasificacion y Manejo de Caries (ICDAS I11).

El uso de un sistema valido para determinar la severidad de una lesion cariosa es mas
confiable; ademas facilita la comunicacion entre el profesional de la salud bucal y el paciente
o sus familiares. Asimismo, un sistema efectivo permite supervisar la progresion de la
enfermedad y evaluar los resultados de las medidas de control. La realizacién del examen
diagnostico requiere buena iluminacion y la superficie a ser evaluada debe estar limpia y seca,
debido a que el indice de refraccion del esmalte cariado es mayor cuando el agua es removida

por el secado (Dean, Avery, & McDonald, 2014).
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El Sistema Internacional de Clasificacion y Manejo de Caries (ICCMS) incorpora un
conjunto de acciones adaptadas a las necesidades de los usuarios del Sistema Internacional de
Deteccion y Valoracion de Caries (ICDAS). El protocolo de examen de ICDAS, inicia con un
examen visual de las superficies dentales, lo cual requiere buena iluminacion, superficies
dentarias libres de biofilm, (por medio de profilaxis profesional, cepillado dental o rollos de
algodon) y una sonda de punta redondeada (sonda OMS). Primero, deben identificarse defectos
del desarrollo del esmalte (hipoplasia e hipomineralizacion), lesiones no cariosas (erosion,
abrasion, abfraccién) y estado de las restauraciones (filtracion, fractura) ya que éstos no seran
considerados dentro de la deteccién y evaluacion de caries. Posteriormente se continda con la
identificacién y clasificacion de la severidad de la lesién segun los codigos y criterios de
ICDAS 11 (v. Tabla 2). El examen se realiza clinicamente y se complementa con un examen
radiografico. Posteriormente se ha de determinar la actividad de la caries, considerando las
caracteristicas de la actividad de la lesion en los niveles de caries coronal del ICCMS (v. Tabla

3) (Pitts et al., 2014).

Tabla 3.
Caodigos y criterios International Caries Deteccion and Assessment System (ICDAS I1)
Cadigo Criterios
Superficies 0 Superficie dental sana: no hay indicios de caries después del
sanas secado prolongado (5 segundos)
Estadio inicial 1 Primer cambio visual en esmalte: puede verse opacidad o
de caries cambio de color (blanco/pardo) en la entrada de la fosa o fisura
después del secado prolongado con aire.
2 Cambios visuales en el esmalte cuando se encuentra himedo:
deberan ser visibles después del secado.
Estadio 3 Degradacion localizada del esmalte (sin signos clinicos
moderado de visible de afectacion de la dentina) se observan cuando esta himedo
caries y después del secado prolongado con aire.
4 Se trasluce la dentina subyacente la cual presenta
oscurecimiento.
Estadio severo 5 Cavidad bien definida con dentina visible.
de caries
6 Se distingue una cavidad extensa (mas de la mitad de la

superficie con dentina visible)
Fuente: Adaptado de Duggal, Cameron, & Touma (2014).
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Caracteristicas de la actividad de la lesion en los estadios de caries coronal ICCMS

Cadigo Caracteristicas de la Lesion
ICCMS Signos de lesiones activas Signos de lesiones inactivas
Estadios La superficie del esmalte es blanca/ La superficie del esmalte es de color
iniciales y amarillenta; opaca con pérdida de blanco, café o negro. Esmalte
moderados de brillo. Superficie aspera. Lesion de brillante, duro y liso. Lesion de
caries caries en una zona de retencion de caries se encuentra a cierta distancia
ICCMS biofilm (fosas y fisuras, margen del margen gingival. La lesion
gingival, superficies proximales). puede no estar cubierta por placa
La lesion puede estar cubierta por gruesa antes de la limpieza.
placa gruesa antes de la limpieza.
Estadios La dentina se siente suave o con La dentina es brillante y dura al
severos de consistencia de “cuero” al sondaje  sondaje suave.
Caries suave.
ICCMS

Fuente: Adaptado de Pitts et al. (2014)
2.2.4. Caries de la infancia temprana (CIT).

Los términos de caries de biberdn y caries rampante, se han agrupado en el componente
denominado como Caries de la Infancia Temprana (CIT). La CIT se define segin la Academia
Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD) como “la presencia de uno o mas dientes
cariados (lesiones no cavitadas y cavitadas), perdidos (por caries dental) o superficies dentales
obturadas en nifios de 71 meses (5 afios, 8 meses) de edad o menores” (2016). La CIT es un
tipo de caries particularmente virulenta, que comienza poco después de la erupcion dental

(Alonso M. J., 2009)

Por lo tanto, la CIT es una forma de caries dental severa que afecta a la denticion
primaria. Este tipo de caries presenta un desarrollo rapido poco después de la erupcion de los
dientes primarios. Ademas muestra un patron distintivo, afecta con mayor frecuencia a
incisivos superiores, seguido de primeros molares y caninos inferiores, debido a la secuencia
de erupcion de los dientes. Mientras que la presencia de caries en los incisivos inferiores es

menos frecuente, debido a la posicion de la lengua durante la alimentacidn y por su cercania
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con la desembocadura de las glandulas salivales, lo cual constituye una defensa natural

(Barberia et al., 2002; Alonso, 2009).

Las caries en fosas y fisuras, es una localizacion frecuente dada la morfologia
pronunciada de los molares, una alimentacion blanda y habitos de higiene insuficientes. Las
caries en superficies interproximales son frecuentes en arcadas estrechas en las que el
apifiamiento dentario favorece la retencion de biofilm. El diagndstico en fases iniciales de las
lesiones interproximales debe ser radiografico, mediante radiografias Bite Wing o de aleta de
mordida. Es importante el diagndstico de esta lesiones, porque su presencia produce pérdida
de espacio en la arcada, lo cual dificulta la alineacion de los dientes permanentes. Mientras
que, la localizacion de lesiones cariosas en superficies vestibulares o lingual son un indicador

de higiene bucal deficiente (Barberia et al., 2002).

Tabla 5.
Clasificacion clinica de la severidad de la caries de la infancia temprana

Escore Designacion  Descripcion
1 Leve Desmineralizaciones o lesiones cavitadas en incisivos superiores

2 Moderada Lesiones cavitadas en incisivos superiores y primeros molares
(superiores y/o inferiores), o solo los incisivos superiores con
extensa destruccion coronaria.

3 Intensa Lesiones cavitadas en incisivos superiores, primeros y segundos
molares (superiores e inferiores) y caninos.

4 Severa Lesiones cavitadas en incisivos superiores, primeros y segundos
molares (superiores e inferiores), caninos e incisivos inferiores.

Fuente: Adaptado de Psoter, Pendrys, Morse, Zhang, & Mayne, (2009)

La CIT se puede clasificar segun su nivel de severidad en leve, moderada, intensa y
severa. (V. Tabla5). Segun la Academia Americana de Odontologia Pediatrica, se conoce como
Caries en la primera infancia severa (S-ECC) a cualquier signo de caries de superficie lisa en

nifilos menores de tres afios de edad. En nifios de 3 a 5 afos de edad, los criterios de S-ECC son
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la presencia de a) uno o mas dientes cariados, perdidos u superficies lisas obturadas en dientes
anteriores maxilares deciduos, o b) dientes cariados, perdidos u obturados con registros > 4 (3

afos), > 5 (4afios), > 6 (5 afios) (American Academy of Pediatric Dentistry, 2016).

2.2.4.1. Etiologia y factores de riesgo de CIT.

La etiologia de la CIT como cualquier proceso de la enfermedad de caries dental tiene
como factores primarios al huésped, microorganismos, dieta y el factor tiempo con algunas

consideraciones propias del cuadro clinico (Golak, 2013).
2.2.4.1.1. Huésped.

Deben considerarse las caracteristicas dentarias anatomicas, morfoldgicas, disposicion
en laarcada, zonas de retencion de biofilm (fosas y fisuras, superficies proximales), entre otras.
En principio, los dientes deciduos presentan caracteristicas morfologicas que tienen
repercusion sobre la incidencia y progresion de caries. Los espesores de las estructuras
dentarias tales como esmalte y dentina, son menores en la denticion primaria, el grado de
calcificacion también es menor. Tanto que el tamafio de la cdmara pulpar y conductos
radiculares son de mayor proporcion en comparacion con la denticion permanente; ademas los
cuernos pulpares se proyectan de forma méas acentuada bajo las cuspides. Por lo tanto, la pulpa
puede verse afectada por lesiones que aparentan una cavidad pequefia en esmalte (Barberia et

al., 2002).

El apifiamiento dentario y en general las mal oclusiones, anomalias en cuanto a forma
numero y estructura dentaria favorecen el desarrollo de lesiones cariosas. El tejido dentario
puede presentar anomalias en su constitucion tales como amelogénesis imperfecta, hipoplasia
del esmalte, fluorosis, dentinogénesis imperfecta, entre otras anomalias que facilitan el
desarrollo de lesiones cariosas (Torres, 2015). Las hipoplasias del esmalte facilitan la

colonizacion temprana del Streptococcus mutans, por las superficies rugosas que presentan. Se
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conoce que la malnutricion de la madre durante el periodo perinatal esta relacionado con
hipoplasias del esmalte, ademas es frecuente su aparicidn en nifios con bajo peso al nacer o con

enfermedades sistémicas durante el periodo neonatal. (Alonso M. J., 2009).
2.2.4.1.2. Microorganismos.

Los marcadores de riesgo microbiano para CIT incluyen Streptococcus mutans y
especies de Lactobacillus sp. Sin embargo, nuevas herramientas para la identificacion
bacteriana han revelado la complejidad del microbioma bucal y existen otras especies
bacterianas asociadas con la CIT (American Academy of Pediatric Dentistry, 2016). Se ha
encontrado que nifios de madres con niveles altos de S. mutans y caries no tratadas (transmision
vertical), tienen mayor riesgo de adquirir el patdgeno a edad mas temprana que los nifios de
madres con niveles menores. La transmision horizontal del S. mutans, involucra a otros
miembros de la familia o cuidadores del cuidado del nifio. De manera que, es importante el
control de biofilm dental y rehabilitacion de caries de los cuidadores del nifio; asi como evitar
habitos que involucran el intercambio de saliva, tales como: compartir utensilios de mesa o
implementos de higiene bucal, besos en la boca, limpiar el chupén con la boca antes de

utilizarlo, entro otros (Aguila, 2014; Torres, 2015).
2.2.4.1.3. Dieta.

Las practicas alimentarias que contribuyen a la aparicién de caries se instauran hasta
los 12 meses de edad y se mantienen durante la primera infancia. Antes se conocia a la CIT
como caries de biberdn, debido a que su aparicion se relacionaba a la utilizacion de éste; sin
embargo, se ha demostrado que no se debe Unicamente al uso frecuente del biberén, la CIT
puede aparecer por el consumo de cualquier liquido azucarado como leche, férmulas, jugos de

frutas y refrescos (Alonso M. J., 2009).
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El uso del biberon durante la noche y la lactancia estan asociadas, pero no estan
consistentemente implicadas en la aparicion de CIT (Perona & Castillo, 2012). Mientras la CIT
puede no surgir de la leche materna sola, se ha encontrado en estudios in vitro que la lactancia
materna en combinacion con otros hidratos de carbono es altamente cariogénico. Por otra
parte, el consumo excesivo de alimentos solidos que contienen azlcares entre comidas y
bebidas, también aumenta el riesgo de caries debido al contacto prolongado entre los azlcares
y las bacterias cariogénicas halladas en superficies dentales susceptibles (American Academy

of Pediatric Dentistry, 2016).
2.2.4.1.4. Tiempo.

El tiempo de colonizacion va a depender de diversos factores como la dieta, el grado de
interaccion con individuos afectados y las caracteristicas del diente. Estudios longitudinales
indican que la colonizacion del S. mutans inicia con la aparicion del primer diente en boca.
Tras erupcionar, los dientes no son colonizados Unicamente por S. mutans, sino también el resto
de microorganismos de la microbiota bucal. La colonizacion bacteriana de la denticion decidua
es notable durante la "primera ventana de infectividad” que corresponde con el periodo de
erupcion de la denticién decidua. A medida que la denticion adquiere biofilm estable, se reduce
la capacidad de colonizacion de S. mutans y la ventana de infectividad se reduce. Puede
producirse una “segunda ventana de infectividad” a los 6 afios de edad, cuando los dientes

permanentes comienzan a erupcionar (Duggal, Cameron, & Touma, 2014).

2.2.4.2. Repercusiones de la CIT.

Para conocer las repercusiones de la CIT en la denticidn primaria, es importante conocer
las funciones de la misma. Para empezar, la denticidén primaria tiene una importancia estética
indudable, su armonia interfiere con el desarrollo de autoestima del nifio. Por otra parte, cada

grupo dentario tiene una funcién masticatoria distinta, siendo su propdsito final permitir la
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primera fase de la digestion y una asimilacion de todos los nutrientes. La aparicion de los
dientes primarios marca el punto de transicion entre una alimentacion liquida y la incorporacion
de alimentos mas consistentes. De manera que, el deterioro temprano de los dientes, interfiere
en el aprendizaje de la funcion masticatoria y condiciona la persistencia de una alimentacion
blanda. Ademas, causa problemas para conciliar el suefio, dificulta la fonacion y causa

problemas estéticos que afectan directamente la autoestima del infante (Barberia et al., 2002).

Por otra parte, el crecimiento craneofacial también depende de un funcionamiento
normal del aparato estomatognatico. Una relacion oclusal estable, fuerzas musculares
equilibradas y un funcionamiento activo favorece el crecimiento dseo. La pérdida prematura
de uno o varios dientes altera el equilibrio de las fuerzas oclusales, lo cual provoca movimientos
dentarios, alteraciones en la oclusion de la denticién decidua y modificaciones en los patrones
de erupcion de los dientes permanentes (Barberia et al., 2002). La CIT también tiene
repercusiones en el estado general de la salud de los nifios. Se ha observado que en estos
pacientes existe un desarrollo fisico insuficiente en altura y peso, pérdida de dias escolares y
aumento de dias con actividad restringida y disminucion de calidad de vida relacionada con la

salud bucal (Alonso M. J., 2009).

2.2.4.3. Prevalencia de CIT.

Mundialmente, la prevalencia de caries dental en nifios menores de 5 afios de edad,
varia entre 18.4% a 76% (Elias, Arellano, & Tello, 2016). La prevalencia varia entre los grupos
étnicos y culturales. Villena, et al. (2011), evaluaron 332 nifios de comunidades urbano
marginales de Lima, con los criterios de caries dental de la OMS y determinaron que la
prevalencia de caries dental fue de 62,3%. Por su parte, Aguilar, et al. (2014), examinaron 63
nifios de una poblacién mexicana de Yucatan, desde los 9 hasta los 48 meses de edad y

encontraron una prevalencia de CIT del 35%. En otro estudio, Arango et al., (2013), estudiaron
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929 nifios de 1 a 5 afos de la ciudad de Cali en Colombia y determinaron una prevalencia de
CIT de 29,3%, siendo esta mayor en el estrato socioeconémico bajo. Montero et al., (2011)
realizaron un estudio transversal, con una muestra de 100 pacientes infantiles de 12 a 48 meses
de edad que asistieron por primera vez a la Clinica de Odontopediatria en Universidad
Nacional Auténoma de México y encontraron 59,5% de prevalencia de caries de la infancia

temprana.

Segun Raza et al., la prevalencia de caries dental en Ecuador, en menores de 15 afos,
es de 88.2% (1996). Por su parte, Salinas et al., (2015) examinaron 227 nifios, entre 31 a 48
meses de edad que asistian al Centro de Desarrollo Infantil MIES de la ciudad de Cuenca y
determinaron una prevalencia de CIT de 48,8%. Mientras que, Valarezo & Marifio (2007),
establecieron una prevalencia de CIT de 51.90%, en un grupo de 420 nifios de edad preescolar
de cuatro guarderias de la ciudad de Quito. En general, los reportes de prevalencia de CIT de
diferentes partes del mundo son comparables a los encontrados en Ecuador. Otro elemento
comdun de la prevalencia de caries reportada a nivel mundial, es que nifios de familias con un
nivel socioeconémico bajo tiene mayor prevalencia de caries (Dean, Avery, & McDonald,
2014). Sin embargo, es evidente que existe una tendencia de disminucion de la prevalencia y
gravedad de caries dental en nifios menores de 5 afios tanto en paises desarrollados como paises

en desarrollo (Elias, Arellano, & Tello, 2016).

2.2.4.4. Medidas de prevencion de la CIT.

La caries es una enfermedad frecuente en los pacientes infantiles. Las medidas
preventivas, se enfoca al control de los factores de riesgo, antes de la aparicién de lesiones
irreversibles que requieran un enfoque terapéutico (Barberia et al., 2002). La prevencién debe
iniciar con la instruccion de los padres durante los periodos prenatal y perinatal. Las mujeres

deben mejorar su nutricion durante el tercer trimestre de su embarazo y la alimentacion del
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nifio durante su primer afo de vida, ya que es el periodo durante el cual el esmalte madura para

asi evitar posibles hipoplasias (Alonso M. J., 2009).

La erupcion de los dientes ocurre a una edad en la que el desarrollo intelectual y
neuromuscular esta poco desarrollado en el infante. Por ello las medidas preventivas se orientan
a mejorar la educacion de los padres respecto a la salud bucal de sus hijos. Es frecuente que los
padres cuestionen la instauracion de medidas preventivas y terapéuticas en la denticion
decidua, justificandose en que es una denticién primaria y que sera sustituida por dientes sanos

(Barberia et al., 2002).

La evidencia sugiere que las intervenciones preventivas dentro del primer afio de vida
son criticas. Las medidas preventivas para disminuir el riesgo de desarrollar CIT segun la

AAPD son (2016):

1. Evitar el consumo frecuente de liquidos y / o sélidos alimentos que contienen
azUcar, en particular:
a. Evitar el consumo, bebidas endulzadas con azucar (por ejemplo, jugos,
refrescos, té endulzado) en un biberdn o taza de entrenamiento para bebé.
b. Restringir el amamantamiento ad libitum, después de que el primer diente
primario comienza su erupcion y otros carbohidratos de la dieta son
introducidos.
c. Prescindir del uso de biberones después de 12-18 meses.
2. Aplicar medidas de higiene bucal, a mas tardar en el tiempo de erupcién del primer
diente primario.
a. El cepillo de dientes debe ser realizado por el cuidador del nifio por lo menos
dos veces al dia, utilizando pasta fluorada y un cepillo de cerdas suaves y de

tamafio apropiado para su edad.
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b. La cantidad de pasta de dental fluorada debe ser del tamafio de un grano de
arroz (aproximadamente 0.1 mg de fluoruro) para nifios menores de tres
afos y una cantidad del tamafio de un guisante (aproximadamente 0,25 mg
de fluoruro) para nifios de tres a seis afios.

3. Tratamientos de barniz de flGor aplicados profesionalmente para nifios en riesgo de
CIT.

a. En nifios con riesgo de CIT, menores de seis afios, se recomienda la
aplicacion de barniz de fluoruro de sodio al 5% (NaFV, 22,500 ppm F).

4. Disponer de un proveedor de salud bucal dentro de los primeros seis meses de
erupcion del primer diente y antes de los 12 meses de edad para llevar a cabo una
evaluacion de riesgo de caries y proporcionar a los padres educacion sobre cuidados
y habitos de higiene bucal.

5. Colaboracion de proveedores médicos (ginec6logos y pediatras) para asegurar que
todos los bebés y nifios tengan acceso a evaluaciones dentales, consejeria y

procedimientos preventivos.

2.3. Calidad de Vida Relacionada a la Salud

La calidad de vida se define como la percepcion que tiene el individuo con respecto a
su situacion en la vida, dentro de su contexto cultural, moral y en relacion a sus objetivos,
expectativas y preocupaciones. El constructo calidad de vida posee dos componentes
fundamentales: multidimensionalidad y subjetividad (Pifiol, 2004). EI primero, se refiere a los
diversos dominios que abarca, es decir: aspectos fisicos (sintomas), fisiologicos, de bienestar
emocional y social del individuo. El segundo aspecto, hace referencia a que la calidad de vida
solo puede ser evaluada desde la perspectiva del paciente, lo cual depende de sus valores y

necesidades (Guimaraes, 2018).
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Asimismo, el componente de calidad de vida relacionada con salud (CVRS), explica
como el estado de salud afecta la vida diaria y la rutina de las personas. La informacion derivada
del analisis de la CVRS permite monitorear la salud de la poblacion, evaluar la eficacia de las
politicas sociales y de salud, distribuir los recursos de acuerdo a las necesidades poblacionales.
Por otra parte, también permite el diagndstico de la naturaleza, severidad y prondstico de una
enfermedad. Ademas, permite evaluar los efectos de un tratamiento. Sin embargo, la
apreciacion de la CVRS, tiene algunas limitaciones: a) en la vida cotidiana de una persona
surgen diferentes situaciones y no todas estan relacionadas la salud y b) las decisiones, acciones
y actitudes de las personas no estan absolutamente relacionadas a su estado de salud actual. A
pesar de ello, la utilizacion de la CVRS como un indicador de valoracion en enfermedades
cronicas es util, ya que las mediciones clinicas tradicionales tienen limitado interés para el
paciente y no proveen informacion individualizada de su capacidad funcional y su bienestar

(Urzua, 2010).

La evaluacién de la CVRS puede obtenerse por medio de a) instrumentos genéricos, b)
instrumentos especificos: enfermedades particulares, grupos de pacientes, o ¢) analisis de areas
o dimensiones de funcionamiento. Las evaluaciones ideadas para enfermedades especificas
tienen algunas ventajas, pues permite el conocimiento particular del impacto de la enfermedad
sobre determinados dominios de la vida de un individuo en especifico. La informacién obtenida
le permite al clinico dirigir sus intervenciones con miras a aumentar la calidad de vida. Sin
embargo, el objetivo principal de la intervencion debe ser la enfermedad o el resultado puede
tener limitantes. En conclusion, la CVRS debe utilizarse como un indicador en la préctica
clinicay en estudios poblacionales. A pesar de la dificultad de su uso, debe aprovecharse como
una medida para conocer el grado de bienestar que experimenta el individuo y la apreciacion
que tiene de su propio estado de salud; esto permite profundizar el estudio de la dimension

subjetiva de la salud humana (Urzua, 2010).
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2.3.1. Calidad de vida relacionada a la salud bucal (CVRSB).

La calidad de vida relacionada a salud bucal (CVRSB) se define como la percepcion
del grado de bienestar que tiene una persona respecto a su estado de salud bucal. Los estudios
que evalian CVRSB, toman en cuenta el impacto que la salud bucal tiene en actividades
cotidianas tales como comer, hablar y deglutir. Los problemas de salud bucal mas frecuentes,
caries dental y enfermedad periodontal, tienen consecuencias econdmicas, sociales y
psicoldgicas que afectan la calidad de vida de los pacientes. Se consideran como impactos
negativos de la salud bucal en la calidad de vida a experiencias de dolor, molestia, limitacién
funcional e insatisfaccidn con la apariencia. Todos estos afectan el desarrollo de las actividades
diarias de las personas, para las que se requiere adecuado rendimiento fisico, psicolégico y
social. Considerando esto, es importante conocer la percepcion de la CVRSB de los pacientes
mediante indicadores que tengan en cuenta la forma en que perciben su estado de salud o
enfermedad (Guimardes, 2018). En su mayoria, los instrumentos de medida de la CVRSB son
cuestionarios que cuantifican sentimientos, autovaloraciones o conductas, interrogando al
individuo que se evalla a través de una entrevista estructurada o a través de un cuestionario

(Alonso J. , 2000).
2.3.2. Instrumentos validados para medir la salud bucal en nifios y adolescentes.

En los dltimos 15 afios, ha existido interés por evaluar el impacto de los resultados en
salud bucal en la calidad de vida de nifios y adolescentes. De la misma forma que en los adultos,
la evaluacion de la CVRSB en Odontopediatria se realiza a través de cuestionarios que
cuantifican el impacto de las condiciones bucales y sus respectivos tratamientos en la vida de
los nifios y adolescentes (Ingunza, Del Castillo, Evangelista, & Sa&nchez, 2015). Los
cuestionarios aplicados en preescolares son respondidos por los padres o cuidadores. Algunos
cuestionarios para el uso de Odontopediatria (v. Tabla 6), incluyen el Early Childhood Oral

Health Impact Prolife (ECOHIS), Scale of Oral Health Outcomes (SOHO), Child Perceptions
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Questionnaire (CPQ) y Oral Health Impact Prolife (OHIP). Los dos primeros son instrumentos
usados para evaluar CVRSB en nifios preescolares. Las medidas de CVRSB en el paciente
odontopediatrico son Utiles para los especialistas, porque permiten orientar a sus pacientes y

sus padres en relacién al verdadero perjuicio que las condiciones bucales tales como caries

dental, producen en la vida de los nifios y jovenes (Guimaraes, 2018; Ingunza et al., 2015).

Tabla 6.

Instrumentos validados para medir la salud bucal en nifios y adolescentes

Nombre Acrénimo  Autores Pais  Afio Preguntas Dominios
Child CPQ11-14  Jokovic Ay Canadd 2002 37 Sintomas bucales
Perception col. Limitacion funcional
Questionnaire Bienestar emocional
11-14 Bienestar social
Child CPQ8-10  JokovicAy Canadd 2002 29 Sintomas bucales
Perception col. Limitacion funcional
Questionnaire Bienestar emocional
8-10 Bienestar social
Child-Oral Child- Gherunpong Tailandia 2004 8 Comer
Impact Daily OIDP y col. Hablar
Performance Higiene bucal
Dormir
Emocional
Sonreir
Estudiar
Contacto social
Child Oral COHIP SladeDy  Australia 2007 34 Sintomas orales
Health Impact col. Bienestar funcional
Profile Bienestar emocional
Ambiente en la escuela
Autopercepcién
Family Impact FIS Steiny Estados 1983 27 Carga econdmica
Scale Riessman Unidos Impacto social
Impacto familiar
Tension personal
Estrés causado por la
enfermedad
Parental P-CPQ Jokovic Ay Canadd 2003 46 Sintomas orales
Perceptions of col. Bienestar funcional
Child Oral Bienestar emocional
Health-related Ambiente en la escuela
Quality of Life Autopercepcion
Early ECOHIS Pahel BTy  Estados 2004 13 Condiciones funcionales
Childhood col Unidos psicolégicas y sociales
Oral Health
Impact Scale
Scale of Oral SOHO-5 Tsakos Gy Reino 2012 7 Dificultad para comer,
Health col Unido beber, hablar, jugar,
Outcomes for dormir, sonreir.
5-year-old Apariencia de la sonrisa
Children

Fuente: (Mufioz, Aguilar, De la Fuente, Shimada, & Acosta, 2014)
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2.3.3. Impacto de la caries de la infancia temprana (CIT) en la calidad de vida

relacionada a salud bucal (CVRSB).

En la infancia temprana, las encuestas de la calidad de vida se enfocan en la percepcion
que tienen los padres o cuidadores de la salud bucal de los nifios. La evidencia cientifica indica
que la CIT tiene un impacto negativo en la vida de los nifios y sus familias. Pahel et al. (2007)
desarrollaron la escala Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS), para evaluar el
impacto de las condiciones de salud bucal, en la calidad de vida de nifios menores de 6 afios y
sus familias. Posteriormente la version en inglés de la escala ECOHIS, fue traducida y validada

en otros idiomas como el portugués, espafiol, francés, entre otros.

Zambrano et al., (2015) realizaron un estudio analitico de cohorte transversal, en 293
nifios preescolares de Centros de Educacion Inicial, en el Estado Zulia, en Venezuela. Este
estudio evaluo el impacto en la calidad de vida, categorizando los nifios segun criterios de
severidad de CIT. En esta poblacidn se aplicé la escala ECOHIS, y se determiné que el dolor
y dificultad para masticar fueron los items de mayor frecuencia; tanto que la dimension
psicoldgica y social del nifio fue la menos afectada; mientras que en la familia el sentido de

culpabilidad fue el indicador mas prevalente y la economia familiar fue la menos afectada.

Torres et al. (2015), evaluaron el impacto de la CIT en la CVRSB en nifios peruanos
menores de 71 meses de edad. El estudio se realizé en 95 nifios y la percepcién de CVRSB fue
recogida a través del cuestionario ECOHIS. Este estudio concluyd, que la caries de la infancia
temprana genera un impacto negativo en la calidad de vida de los nifios y en sus familias,
encontrando en esta poblacion que las dimensiones: Autoimagen/ interaccion social y la
angustia de los padres las més afectados. Asimismo, las familias de nivel socioeconémico méas

bajo reportaron mayor impacto relacionado su estado bucal a una peor calidad de vida.
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Gonzélez et al. (2018), aplicaron la escala ECOHIS a 100 nifios chilenos y sus familias.
A través de la encuesta se determind que las dimensiones de calidad de vida, de los menores,
mas afectadas fueron: dolor en los dientes, boca o maxilares, dificultad para comer algln
alimento e inasistencia a actividades educativas. Respecto al impacto en la calidad de vida, de
la familia, las dimensiones mas afectadas fueron el sentimiento de culpabilidad y estado de
preocupacion. Analizar el impacto que la CIT tiene en la percepcion de CVRSB de distintas
poblaciones, reafirma el caracter subjetivo e individual que tiene el concepto de calidad de
vida. Por lo tanto las dimensiones mas afectadas varian entre poblaciones segun sus

particularidades culturales y sociales especificas.

Esto permite concluir que ECOHIS es una herramienta efectiva para evaluar la calidad
de vida relacionada con la salud bucal. En la poblacién ecuatoriana Tipan et al. (2017)
adaptaron transculturalmente y validaron esta herramienta para evaluar la calidad de vida
relacionada con la salud bucal de los preescolares ecuatorianos. Sin embargo, debe

correlacionarse a estados de salud bucal mas especificos para evaluar su significancia.
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3. METODOLOGIA

3.1. Tipo de estudio

Estudio observacional, analitico, correlacional, de corte transversal. Es un estudio
observacional porque pretende describir un fenémeno dentro de la poblacién de estudio y
conocer su distribucion en la misma. El estudio se limita a medir el fenémeno, es decir el
impacto de la caries de la infancia temprana en la calidad de vida de nifios preescolares de 3-5

afios, y describirlo tal y como se encuentra presente en la poblacion de estudio.

El estudio es analitico y correlacional pues pretende relacionar causalmente el nivel de
severidad de CIT con grado de impacto en la percepcion de calidad de vida, es decir, pretende
establecer una relacion causal entre dos fendmenos naturales. Desde el punto de vista de su
dimensidn espacio-temporal, el estudio es transversal porque permite estimar la magnitud y
distribucion del fendmeno estudiado en un solo momento temporal o periodo, que es en agosto-

octubre del 2018

3.2. Poblacion de estudio

El estudio sera realizado en nifios matriculados en los “Guagua Centros” o denominados
Centros Municipales de Educacion Inicial (CEMEI). A los CEMEI asisten, hijos e hijas de

comerciantes de los mercados y de barrios vulnerables de la ciudad de Quito:

CEMEI “Cotocollao”, se encuentra ubicado en la ciudad de Quito en la Calle Diego de

Vazquez y Bellavista, en el Mercado de Cotocollao.

CEMEI “Andalucia”, se encuentra ubicado en la ciudad de Quito en la Calle Jorge

Piedra y Av. Occidental, en el Mercado de Andalucia.

CEMEI “Camino de Luz”, se encuentra ubicado en la ciudad de Quito entre las calles

Calvas y Casitagua, en el Mercado Chiriyacu,
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CEMEI “La Magdalena”, se encuentra ubicado en la ciudad de Quito en la Calle Cacha

y Huaynapalcén, en el Mercado la Magdalena.

CEMEI “San Roque”, se encuentra ubicado en la ciudad de Quito en la Calle Cumanda

Y Loja, en el Mercado San Roque.

CEMEI “COLIBRI”, se encuentra ubicado en la ciudad de Quito en la Av. Pichincha y

Esmeraldas, en el Mercado Central.

3.3. Seleccion y tamafo de la muestra

Del universo finito de 600 preescolares matriculados en los CEMEI, se seleccionara

aleatoriamente una muestra de 234 nifios entre 3 a 5 afios de edad preescolar.
Formula para calcular el tamafio de muestra finitas:

B Z> X pxq XN
T (N—=1e2+(Z2x p X q)

n

Donde:
n= tamarfio de la muestra = 234
N = Total de la poblacion =600 nifios
Z=nivel de confianza = 95% = 1.96
p = probabilidad a favor = 0.5
g=1-p =05
e = error de estimacion = 5%= 0.05

(1.96)% x 0.5 x 0.5 x 600 _ 576.24

= = =234.44
" =600 —1)0.052 + (1.962 x 0.5 x 0.5) 2.4579 3
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3.3.1. Criterios de inclusion.

Nifios y nifias de 3 a 5 afios de edad pertenecientes a los Centros Municipales
de Educacién Inicial (CEMEI), que colaboren con el examen clinico, cuyos representantes

completen la encuesta ECOHIS y firmen el consentimiento informado.

3.3.2. Criterios de exclusion.

Nifios y nifias cuyos representantes no completen el consentimiento informado
y la encuesta ECOHIS. Nifios y nifias que no permitan o asientan la realizacion del examen

clinico.

Nifios y nifias con compromiso sistémico. Infantes con diversidad funcional,
condiciones que impacten la coordinacion o cooperacion motora. Infantes condiciones que

afecten la produccion de saliva.

Infantes con anomalias del desarrollo dentario: hipoplasia del esmalte,
amelogénesis imperfecta, dentinogénesis imperfecta y otros defectos de otro tipo en el esmalte

dental.

3.4. Materiales

Para la realizacion del examen intrabucal se requieren guantes, mascarillas,

espejos intrabucales de rodio, planos, n° 5.

Para la limpieza dental y de la cavidad bucal, Micromotor NSK 1000 rpm-4000 rpm,

cepillos profilacticos, piedra pomez, hilo dental, gaza estéril y torundas de algodén.

Para el diagndstico y deteccion de caries, se requieren sondas periodontal tipo OMS.
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3.5. Estandarizacion

La estandarizacion se realizard antes de la ejecucion del proyecto de investigacion
Primero, se realizar la calibracion en el uso del Cuestionario ECOHIS-Ec. Posteriormente, se
realizara la calibracién para el diagnéstico y valoracion clinica de caries dental segin los
criterios ICDAS II. Esto se realizara mediante capacitaciones tedricas y practicas, siguiendo
las recomendaciones del ICCMS. Se calculara el nivel de calibracion de los participantes
mediante el indice de Kappa (K) y finalmente se contaran con cuatro operadores entrenados y

con confiabilidad > 0.95 K.

3.6. Métodos de recoleccion de datos

Para la realizacion del estudio se requiere la aprobacion y tutoria de un docente
calificado en Odontopediatria de la Escuela de Odontologia de la USFQ. Asimismo, el Comité

de Revision Institucional de la USFQ y Comité de Bioética de la USFQ, debe aprobar la

ejecucion de la investigacion “Determinacion del Impacto de la Caries de la Infancia Temprana

(CIT) en la calidad de vida relacionada a la salud bucal (CVRSB) en nifios de 3 a 5 afios edad”.

El estudio se realizara en Centros Municipales de Educacion Inicial (CEMEI), de la
Ciudad de Quito. Se solicitard permiso para realizar el estudio a la “Unidad Patronato
Municipal San Joseé” y a los coordinadores de los CEMEI. Se solicitara un listado los

preescolares que se encuentren matriculados y asistan a los CEMEI seleccionados.

Se organizara una asamblea informativa con los padres o representantes de los
preescolares para explicar el proposito de la investigacion. En este espacio se resolveran todas
las dudas o inquietudes de los mismos. Posteriormente se les entregara el Formulario de
consentimiento informado (ANEXO D) el cual explica el objetivo de la investigacion,

descripcion de los procedimientos a realizarse, riesgos y beneficios, confidencialidad de los
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datos, derechos del participante e informacién de contacto de los investigadores. Aquellos que

deseen participar de manera voluntaria, firmaran el formulario de Consentimiento informado.
3.6.1. Aplicacién de ECOHIS-Ec y encuesta de variables sociodemograéficas

Posteriormente se procederd aplicar la encuesta de variables sociodemogréaficas
(ANEXO A), cuya finalidad es conocer informacion relevante del preescolar (sexo y edad) y
de su representante (parentesco, sexo, edad, estado civil, nivel de escolaridad, situacién laboral
y nivel de escolaridad). A continuacion, se aplicara la encuesta ECOHIS-Ec (ANEXO B) a los
padres o tutores de los preescolares. Se explicardn sus componentes y se explicard la
importancia de la aplicacion de esta herramienta. La Escala de Impacto de Salud Bucal de la
Primera Infancia (ECOHIS) evalla el impacto de la salud bucal sobre calidad de vida en nifios
de 3 a 5 afios. Esta herramienta, fue desarrollada originalmente en inglés, por Pahel y cols en
2007 y fue adaptada transculturalmente y validada en una poblacion ecuatoriana (ECOHIS-Ec)

por Tipan et al. en 2017. El ECOHIS-Ec, consta de 13 preguntas divididas en dos secciones.

La primera seccion se relaciona a la escala del impacto en el nifio (EIN) y la segunda
se refiere a la escala del impacto en la familia (EIF). La primera seccion EIN, estd compuesta
de 9 preguntas, que se dividen en 4 categorias: sintomas bucales, limitaciones funcionales,
aspectos psicologicos, autoimagen e interaccion social; esta seccion tiene un puntaje minimo
de 0 y maximo de 36. La segunda seccion EIF, esta conformada por 2 categorias: angustia de

los padres y funcién familiar con un puntaje minimo de 0 y maximo de 16 (Pahel, 2007).

El responsable del cuidado del menor, su representante o tutor, seleccionara la respuesta
que mejor describe la experiencia de su hijo y la de su familia, desde el nacimiento del menor
hasta el momento de aplicacion de la encuesta. Cada pregunta tiene cinco posibles opciones:
0=nunca, 1= casi nunca, 2= ocasionalmente, 3= a menudo, 4=muy a menudo. El resultado del

cuestionario se obtiene utilizando un método simple de conteo, para dar un total que varia entre
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0 a 52, las puntuaciones altas (>0) indican un impacto negativo o muchos problemas en la
CVRSB (Torres et al., 2015). Posterior a la aplicacion de la encuesta ECOHIS, se constatara

que todas las preguntas se hayan respondido.
3.6.2. Evaluacion intrabucal a los preescolares.

Se procedera a realizar el examen clinico odontoldgico de los preescolares recogido en
la Historia Clinica Unica de Odontologia del Ministerio de Salud Publica (MSP) del E cuador
(ANEXO C). El examen intrabucal se realizara por dos operadores entrenados y con
confiabilidad > 95% evaluada a través de la prueba Kappa. La realizacion del examen clinico
intrabucal de los participantes se realizara en una unidad de atencion odontoldgica con

iluminacién adecuada.

Previo al examen intrabucal se realizara la limpieza dental y de la cavidad bucal. El
biofilm dental se removerad por medio de cepillado dental con piedra pémez, agua y cepillos
profilacticos. Se aisla con algodones y procede a realizar el diagndstico clinico, utilizando un
espejo bucal N°5 y una sonda OMS de punta redonda. La evaluacion de caries dental se realiza
por cuadrantes, empezando por el cuadrante superior derecho, cuadrante superior izquierdo,
cuadrante inferior izquierdo y finalmente cuadrante inferior derecho. El registro diagnostico de

caries, se registrara en el respectivo formulario.

El examen clinico se realizara en espacios designados por cada CEMEI, que seran
adaptados para la realizacion del diagnostico y examen visual de los preescolares. El grado de
severidad de la lesion se registrara segun los criterios ICDAS 11 (v. Tabla 3). El estado la lesion,
activa o detenida se registrara segun los criterios de ICCMS (v. Tabla 4). La severidad de CIT
se evaluara segun los criterios adaptados de la clasificacion clasica de Psoter et al., (2009) (v.
Tabla 5). Con base en esta evaluacion, se considerara la unidad de analisis “diente” y no

superficie.
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Grupos de estudio.

Se analizaran los resultados por grupos etarios, en nifios con caries de infancia temprana
(CA) y nifios libres de caries (CF). El grupo de nifios con caries se distribuiran en 4 categorias:
Caries de la infancia temprana leve, moderada, intensa y severa; segun los criterios adaptados

de la clasificacion clasica por Psoter et al., (2009), (v. Tabla 5).

3.7. Prueba piloto

Se realizara una prueba piloto en 20 nifios en edad preescolar (3-5 afios de edad) de los
CEMEI “La Magdalena” y “Cotocollao”, autorizados a participar por sus representantes o
tutores. Estos resultados no se incluiran en el estudio principal. El objetivo de la prueba piloto
es verificar la comprensidon del cuestionario y evaluar el tiempo promedio que se requiere tanto
para aplicar la encuesta ECOHIS a los tutores o representantes, como para realizar el examen

intrabucal a los preescolares.

3.8. Analisis estadistico

Se registraran los resultados en forma secuencial, en una base de datos electronica en
Microsoft Excel. Estos datos seran analizados con pruebas estadisticas y graficas utilizando el
software estadistico SPSS- 21 IBM. Las variables cualitativas (sexo del nifio, parentesco del
representante, nivel socioeconémico: estado civil, nivel de escolaridad y situacién laboral de
los tutores), seran descritas a través de frecuencia y porcentaje. Mientras las variables
cuantitativas, (edad del nifio, edad del representante, promedio de caries por nifio distribuidas
por cédigo ICDAS, puntajes ECOHIS por escala de impacto en el nifio (EIN) y en la familia
(EIF) y puntaje total ECOHIS (por edad), seran descritas mediante medidas de tendencia
central (media) y dispersion (desviacion estandar). Las variables cuantitativas serdn sometidas

a pruebas de normalidad, y de contraste de hipotesis. Se sometera a la prueba de normalidad
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Kolmogorov-Smirnov y las variables que no cumplan con este criterio, seran evaluadas con
pruebas no paramétricas, como: U de Mann-Whitney y H de Kruskall-Wallis. Para valorar la

relacion entre de las variables principales se utilizara Coeficiente Rho de Spearman.
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ANEXO A: ENCUESTA DE VARIABLES

Universidad San Francisco de Quito
Escuela de Odontologia
Encuesta de Variables Sociodemograficas*

DATOS DEL PARTICIPANTE

Nombre del participante
Fecha de nacimiento
(dd/mm/aa)

Edad (aiios, meses)

(O Femenino () Masculino

DATOS DEL REPRESENTANTE
Nombre del representante

Estado civil: (O Soltero/a () Casado/a () Divorciado

(O Union libre (O)Viudo/a
(O Otro:

Parentesco: (O Padre () Madre (O Hermano/a
(O Abuelo/a

(O Otro parentesco:
Situacién laboral: (O Empleado privado () Empleado publico
(O Independiente () Desempleado

(O Otra:

Nivel de escolaridad: (O Primaria (O Secundaria
(O Técnico (O Superior () Ninguna

*La informacidn proporcionada en esta encuesta es confidencial y su uso es para fines académicos
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CUESTIONARIO EARLY CHILDHOOD ORAL HEALTH IMPACT SCALE (ECOHIS-Ec)

Para cada una de las siguientes preguntas, por favor coloque una X en la casilla junto a la respuesta que describe mejor la experiencia de su hijo/a o la suya.
Considere toda la vida del nifio/a desde el nacimiento hasta la actualidad cuando responda cada pregunta.

Preguntas

Nunca

Casi nunca

Ocasionalmente

A menudo

Muy a
menudo

No sabe / No
contesta

éCon qué frecuencia su hijo/a ha tenido Dolor en los dientes, boca o
mandibula?

(o

[14

[12

[13

[1a4

[15s

éCon qué frecuencia su hijo/a ha tenido dificultades para tomar bebidas
calientes o frias debido a problemas dentales o tratamientos
odontolégicos?

[do

[11

1>

[13

[14

[1s

éCon qué frecuencia su hijo/a ha tenido dificultades para comer
algunos alimentos a causa de problemas dentales o tratamientos
odontolégicos?

[do

[11

1>

[13

[14

[1s

éCon qué frecuencia su hijo/a ha tenido dificultades para pronunciar
algunas palabras por problemas dentales o problemas odontoldgicos?

[do

(11

[1>

[13

[1a4

[1s

¢Con qué frecuencia su hijo/a ha perdido dia de asistencia a su
actividad preescolar, de guarderia o escuela por problemas dentales o
problemas odontolégicos?

[do

[11

[1>

[13

[14

[1s

éCon qué frecuencia su hijo/a ha tenido problemas para dormir debido
a problemas dentales o tratamientos odontoldgicos?

(o

(11

[12

[13

[1a4

[15s

¢Con qué frecuencia su hijo/a se ha manifestado enojado a causa de
problemas dentales o tratamientos odontoldgicos?

o

[14

[12

[1s

[1a4

[1s

éCon qué frecuencia su hijo/a ha evitado sonreir por problemas
dentales o tratamientos odontoldgicos?

[do

11

[1>

[13

[14

[1s
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Preguntas

Nunca

Casi nunca

Ocasionalmente

A menudo

Muy a
menudo

No sabe / No
contesta

¢Con qué frecuencia su hijo/a ha evitado hablar debido a problemas
dentales o tratamientos odontoldgicos?

(o

[14

[12

[13

[1a4

[15s

10

¢Con qué frecuencia usted u otro miembro de la familia se ha
preocupado a causa de problemas dentales o tratamientos
odontoldgicos de su hijo/a?

[do

[11

1>

[1s

[1a4

[1s

11

¢Con qué frecuencia usted u otro miembro de la familia se ha sentido
culpable por los problemas dentales o tratamientos odontolégicos de su
hijo/a?

12

éCon qué frecuencia usted u otro miembro de la familia ha ocupado el
tiempo de trabajo o actividad a causa de los problemas dentales o
tratamientos odontoldgicos de su hijo?

13

éCon qué frecuencia los problemas dentales o tratamientos
odontoldgicos de su hijo han afectado la economia de su hogar?

[do

[11

iGRACIAS POR SU PARTICIPACION!




ANEXO C: HISTORIA CLINICA UNICA MSP

ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO ~h EDAD N° HISTORIA CLINICA
5-9 ANOS 514 ANOS NO 10-14 ANOS MAYOR DE 20
IMENOR DE]AN°| | 1-4ANOS| | PROGRAMADD| | PROGRAMADDl | PROGRAMADD| | 15'ngosl | ANosl | EMBARAZADA' |
1 MOTIVO DE CONSULTA ANOTAR LA CAUSA DEL PROBLEMA EN LA VERSION DEL INFORMANTE;
REGISTRAR SINTOMAS: CRONOLOGI A, LOCALEACION, CARACTERI STICAS, INTENSIDAD, CAUSA APARENTE, SINTOMAS
2 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL ASOCIADOS, EVOLUCION, ESTADOACTUAL
3 ANTCECLCUVENITES FEROSUNALES T
CANMILIADES
1ALERGIA 2.ALERGIA 3. HEMO 4. 5. TUBER 7. 8. HIPER 9. ENF.
ANTIBIOTICOI | ANESTESIA | |RRAGIAS| I VIH'SIDA | I cuLosis I S | IDIABETESI | TENSION I | CARDIACA | I EHE) |
4 SIGNOS VITALES
PRESION TEMPERATU F.RESPIRAT.
ARTERIAL EGRIED RA °C min.
5 EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO DESCRIBIRABAJOLA PATOLOGI A DELA REGION NUMER(
3. MAXILAR 4. MAXILAR
1 LABIOS 2. MEJILLAS VEEE I 5. LENGUA | | 6. PALADAR | | 7. PISO | | 8. CARRILLOS
9. GLANDULAS . 0RO
e EARNER I AT.M. 2. GANGLIOS
PINTAR CON:AZUL PARA TRATAMIENTO REALIZADO - ROJO PARA PATOLOGIA ACTUAL
6 ODONTOGRAMA MOVILIDAD Y RECESION: MARCAR "X * (1.2 6 3), S| APLICA
receson [ [ (] (0 0 £ £ £ OO0 080088 £ .
woveoro [ ] ] 1 1 1 1 1 I:II:II:II:II:II:II:II:I
18 17 16 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25
= == = = = ()= )= ( @@@@@@Iﬁllﬁl
ICDAS
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
ICDAS - - — — — - - - — —
OO0 OO DOOOO
85 84 83 83 81 7 72 73 74 75
ICDAS - - — — — - - - — —
= D= === Q== DR (=== =)= =d=(
a8 47 46 45 a4 43 42 31 32 33 34 35 36 37 38
ICDAS
woveoro [ ] (] (] (1 (T £ £ N I S Sy S
receson [ [ [ 7 3 CJ £ £ s s s ) ) N
7 INDICADORES DE SALUD BUCAL 8 INDICES CPO-ceo
ENFERMEDAD
HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA PERIODONTAL MAL OCLUSION FLUOROSIS 5 (o3 P o TOTAL
PR EENTALSS PLACA | CALCULO |GINGIVITIS LEVE ANGLE| LEVE
0-1-2:310-1:2:3 01 MODERADA ANGLE Il MODERADA c e o TOTAL
16 17 55 — — —11d
SEVERA ANGLE il SEVERA
11 21 51
26 27 65 9 SIMBOLOGIA DEL ODONTOGRAMA
36 37 75 XKoo SELLANTENECESARIO ®  PERDIDA (OTRA CAUSA) — PROTESIS TOTAL
31 41 71 Koz  SELLANTE REALIZADO /\  ENDODONCIA CORONA
46 a7 85 X rojo  EXTRACCION INDICADA B EECEEED o azul OBTURADO
TOTALES X azul  PERDIDA POR CARIES [ ) PROTESIS REMOVIBLE o rojo CARIES
SNS-MSP / HCU-form .033/ 2008 ODONTOLOGIA (1)
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ANEXO D: CONSENTIMIENTO INFORMADO

e . . .. Cédigo 201
Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos

Universidad San Francisco de Quito
El Comité de Revision Institucional de la USFQ

Hojalde3

The Institutional Review Board of the USFQ

Formulario Consentimiento Informado

Titulo de la investigacion: Determinacion del impacto de la Caries de la Infancia Temprana en la
calidad de vida de nifios de 3 a 5 afios de Centros Municipales de Educacion Inicial de la ciudad de
Quito en el periodo agosto-octubre del 2018

Organizacidn del investigador: Escuela de Odontologia, Universidad San Francisco de Quito

Nombre del investigador principal: Gabriela Patricia Izurieta Valencia

Datos de localizacion del investigador principal: +593 (2) 297 1945; gizurieta@estud.usfg.edu.ec ;
gabizuv@gmail.com

Co-investigadores:  Constanza Nahir Sanchez Ddvila (Odontopediatra); José Miguel Pinto
(Odontopediatra)

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Introduccion

La caries dental afecta a gran parte de la poblacion infantil. Esta enfermedad impacta la calidad de vida de los
preescolares en aspectos funcionales, psicosociales y de autoimagen; y también afecta a sus familias,
generando angustia y afectando aspectos del funcionamiento familiar (actividades, economia, etc).

Este formulario incluye un resumen del propdsito de este estudio. Usted puede hacer todas las preguntas que
quiera para entender claramente su participacion y despejar sus dudas. Para participar puede tomarse el
tiempo que necesite para consultar con su familia y/o amigos si desea participar o no.

Usted y su representado, han sido invitados a participar en una investigacién sobre Caries de la Infancia
Tempranay calidad de vida porque se consideran una poblacién en riesgo.

Propdsito del estudio.

Usted ha sido invitado a participar en una investigacidn cuyo propdsito es determinar el impacto de la caries
de la infancia temprana sobre la calidad de vida de nifios preescolares de Quito y sus familias.

Descripcion de los procedimientos

Se aplicara la encuesta de calidad de vida, ECOHIS-Ec (Escala de Impacto de Salud Bucal de la Primera
Infancia). Esta encuesta tiene 13 preguntas que buscan conocer como afecta la salud bucal del preescolar en
distintos aspectos de su vida (aspectos funcionales, psicosociales y de autoimagen) y de su familia (angustia,
actividades laborales y economia). Ademas se aplicara una encuesta de variables sociodemograficas que
pretende conocer algunos datos de su edad, sexo, nivel socioecondmico y otros datos que son confidenciales
y que se requieren para procesar los resultados de este estudio. A sus representados, se les realizara un
examen clinico odontolégico. En una unidad dental mévil con buena iluminacién se iniciara con la limpieza de
las superficies dentales y posteriormente se procedera a realizar el examen clinico odontolégico extrabucal e
intrabucal de su representado. Para todos los procedimientos se utilizara instrumental estéril y/o
descartable.
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Riesgos y beneficios

El examen clinico odontoldgico, extrabucal e intrabucal del preescolar, puede suponer cierta ansiedad por
parte del nifio/a. Los evaluadores utilizaran técnicas de adaptacion que facilitan la colaboracién del nifio y
minimizan el riesgo a sufrir cualquier dafio fisico, emocional y/o sicoldgico que puedan derivarse de las
maniobras del examen clinico. Los padres de familia y preescolares se veran beneficiados por este estudio en
todas sus etapas. En principio, previo a la aplicacion de la encuesta ECOHIS-Ec, los padres recibiran una
charla informativa, la cual busca instruir a los padres en los cuidados de la salud bucal de sus hijos, ademas
de los propdsitos de este estudio. Posterior al examen intrabucal, los padres seran informados del estado de
salud bucal de sus hijos, recibiendo un diagnéstico detallado de las patologias encontradas y las opciones de
tratamiento mds adecuadas. e le notificard los aspectos de calidad de vida mas afectados en su valoracién y
como solucionarlos

Confidencialidad de los datos

Para nosotros es muy importante mantener su privacidad, por lo cual aplicaremos las medidas necesarias
para que nadie conozca su identidad ni tenga acceso a sus datos personales:

1) La informacién que nos proporcione se identificard con un cédigo que reemplazard su nombre y se
guardara en un lugar seguro donde solo el investigador y la Escuela de Odontologia de la USFQ tendran
acceso.

2) Si usted esta de acuerdo, la informacién obtenida de las encuestas y examen clinico odontoldgico de su
hijo, seran utilizadas para esta investigacion y luego se las guardaran para futuras investigaciones
removiendo cualquier informacion que pueda identificarla.

3) Su nombre no sera mencionado en los reportes o publicaciones.

4) El Comité de Bioética de la USFQ podrd tener acceso a sus datos en caso de que surgieran problemas en
cuando a la seguridad y confidencialidad de la informacién o de la ética en el estudio.

Derechos y opciones del participante

Usted puede decidir no participar y si decide no participar solo debe decirselo al investigador principal o a la
persona que le explica este documento. Ademas aunque decida participar puede retirarse del estudio
cuando lo desee, sin que ello afecte los beneficios de los que goza en este momento.

Usted no recibira ningln pago ni tendra que pagar absolutamente nada por participar en este estudio.

Informacion de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono +593 (2) 297 1945 que
pertenece a Gabriela lzurieta, o envie un correo electrénico a gizurieta@estud.usfg.edu.ec

Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar al Dr. William F. Waters, Presidente del
Comité de Bioética de la USFQ, al siguiente correo electrénico: comitebioetica@usfq.edu.ec
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Consentimiento informado

Comprendo mi participacién en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de participar en un
lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me permitieron contar con tiempo
suficiente para tomar la decisién de participar y me entregaron una copia de este formulario de
consentimiento informado. Acepto voluntariamente participar en esta investigacion.

Firma del participante Fecha

Firma del testigo (si aplica) Fecha

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento informado

Firma del investigador Fecha




