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RESUMEN
La Academia Americana de Odontologia Pediatrica define la Caries de infancia
temprana (CIT) como la presencia de una o mas lesiones de caries, cavitadas o
no cavitadas, dientes perdidos por caries dental o superficies obturadas en
denticién temporal en nifios menores de 71 meses de edad. Esta patologia ha
demostrado afectar la calidad de vida de los nifios que la padecen.
Este estudio tuvo como objetivo saber si existe relacion entre la presencia de
caries de infancia temprana, segun el indice ceo-d, y la calidad de vida
relacionada a salud oral (CVRSO), segun el instrumento ECOHIS, de los
pacientes de 4-5 afios del sector urbano y rural matriculados en las escuelas
municipales de la comuna de Paillaco el afio 2020.
Se disend un estudio cuantitativo descriptivo transversal correlacional, con
muestreo por conveniencia. Se realizd el examen clinico rutinario a los pacientes
y se aplico el instrumento de calidad de vida ECOHIS en la sesion de ingreso. Se
recopilaron los datos en Excel profesional 2010 y se analizaron en el software
SPSS Statistics 22.0, aplicando estadistica descriptiva , asociacion segun indice
chi cuadrado y la correlacion de Pearson a las variables estudiadas. La media
obtenida del indice ceod para el sector urbano fue 1,78 y de 4,25 para el sector
rural . Los puntajes totales ECOHIS fueron 3,35 en el sector urbano y 5,66 para
rural.
Existioé correlacion estadisticamente significativa entre el ceo-d y la CVRSO en

ambos sectores, asimismo hubo correlacion entre ceo-d y sector donde se habita.
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INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define a la salud bucodental como
“la ausencia de dolor bucal o facial, de cancer oral o de garganta, de infecciones
o ulceras, de enfermedades periodontales, caries, perdida dentaria, asi como de
otras enfermedades y alteraciones que limiten la capacidad individual de morder,
masticar, reir, hablar o comprometan el bienestar psicosocial”’. Kassebaum et al.
(2015) establece que la caries dental de la denticion primaria es la duodécima
enfermedad mas prevalente en nifos de todas las edades.

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica (2007) define la Caries de
infancia temprana (CIT) como la presencia de una o mas lesiones de caries,
cavitadas o no cavitadas, dientes perdidos por caries dental o superficies
obturadas en denticion temporal en nifios menores de 71 meses de edad.

En Chile la caries dental, afecta a un 17% de los nifios y nifias de dos afos,
progresando hasta un 49% a los 4 afios y a un 70% a los 6 afios. Existen
diferencias significativas en la prevalencia de lesiones de caries segun el nivel
socioeconomico y vulnerabilidad de la familia (MINSAL Ceballos M. et al 2007,
Soto, L et al. 2009) Presentando realidades geograficas, socioecondmicas y
culturales muy diferentes y en algunas zonas con marcadas influencias étnicas,
lo que condiciona percepciones diferentes, hacia la atencion odontologica. Al
evaluar la caries por nivel socioecondmico es posible encontrar diferencias que
favorecen el nivel socioecondmico alto y a la condicidn urbana. Este patron se

repite a lo largo del mundo y revela posibles desigualdades socioeconémicas en



paises pobres, de ingresos medios y ricos (Silva Souza, J. et al 2018), cuyos
estudios epidemiolégicos concluyen que los niflos mas afectados son aquellos
provenientes de familias pobres, con menor acceso a educacion, inmigrantes,
refugiados o de minorias étnicas (Al-Jewair, T.S et al 2010). Los nifios que
pertenecen a familias provenientes de pueblos indigenas experimentan una
mayor prevalencia y gravedad de caries que los nifios no indigenas (Jamieson L.
Et al 2007) Aun en paises en los que cuentan con cobertura dental pediatrica
gratuita, existe desigualdad socioeconomica en la experiencia de la caries
(Verlinden, D et al 2019).

La etiologia de la CIT es compleja y progresa mas rapidamente que la caries en
la denticion permanente tiene una fuerte influencia de los comportamientos vy
practicas de salud de los nifios y sus familias. Tiene consecuencias que se
mantienen presentes por toda la vida de las personas (Phantumvanit, P et al
2018). Lo cual, produce un impacto negativo directo en la Calidad de Vida (CV)
del nifio e indirecto en la de su familia (Abanto J, et al.2011). Por lo tanto, la
medicion de la calidad de vida relacionada con la salud debe ser desde la
perspectiva del nifio y su entorno familiar.

Asimismo, dado que la mayor prevalencia de la caries temprana de la infancia se
manifiesta en localidades rurales o con un alto componente de etnicidad, se
requieren estudios enfocados en estas poblaciones. Por esto, el objetivo del
presente estudio es determinar la relacién entre CIT y la calidad de vida en nifios

de una comuna cuya poblacion tiene altos indices de ruralidad y etnicidad, para



identificar factores de riesgo que permitan comparar la realidad de los sectores

urbanos versus el sector rural.

CAPITULO |. PRESENTACION DEL PROBLEMA

1.1 Marco Referencial

Concepto de calidad de vida

El uso concepto de Calidad de Vida (CV) se remonta a los afos 50, después de
la Segunda Guerra Mundial. A lo largo del tiempo, el concepto de calidad de vida
ha sido definido como la combinacién de las condiciones de vida de un individuo
y la satisfaccion experimentada por la persona con dichas condiciones vitales,
influenciada por su escala de valores, aspiraciones y expectativas personales
(Urzua A. Et al 2012).

La OMS incorpora nuevos dominios que permiten realizar una evaluacién
multidimensional, y define la Calidad de Vida (CV) como la “la percepcién que
un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del
sistema de valores en los que vive y en relacidn con sus objetivos, sus
expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio
que esta influenciado de un modo complejo por la salud fisica del sujeto, su
estado psicolégico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como

su relacion con los elementos esenciales de su entorno” (OMS 1998).



Aun cuando su definicion no ha alcanzado un acuerdo generalizado, se han
definido ciertos consensos, tales como que la CV es subjetiva, que incluye
funcionamientos positivos como negativos, es multidimensional y que esta
arraigada en un contexto cultural, social y ambiental de la vida de las personas
(Urzua A. et al 2010). Se centra en la evaluacion que una persona hace de su
nivel de bienestar y satisfaccion, constituyéndose en un abordaje
multidimensional, del propio sujeto sobre las distintas aristas de su vida y de qué
manera percibe bienestar o malestar referente a ellas (Ardilla R. Et al 2003). A
modo general, se pueden identificar areas o dominios, que describen aspectos
fundamentales de la calidad de vida en todas las culturas: El territorio de lo fisico
y lo psicologico; el nivel de independencia de las personas; las relaciones
sociales; la interaccidn con el entorno y las creencias personales/espirituales
(Pane S. et al 2006).

Las necesidades, aspiraciones e ideales relacionados la calidad de vida varian
en funcion de la etapa evolutiva, es decir, que la percepcion de satisfaccion se
ve influida por variables ligadas al factor edad (Botero B. Et al 2007). En el caso
de los nifios/as y adolescentes, las dimensiones que generalmente se tienen en
cuenta estan relacionadas con su capacidad para realizar actividades diarias
(movilidad y cuidado personal), las adquisiciones cognitivas (memoria, habilidad
para concentrarse y aprender), las emociones (positivas y negativas), la

percepcion de si mismo, las relaciones interpersonales (con amigos y familiares)



y con el medio que los rodea (cohesién familiar, apoyo social) (Schawartzmann

L. et al 2003).

Calidad de vida relacionada a salud (CVRS)

Es la percepcion que el paciente tiene de los efectos de una enfermedad o
alteracion, de la aplicacién de un tratamiento o de las consecuencias que éste
origina en las diversas dimensiones de su vida. Es de caracter subjetivo y
multidimensional, e incluye tanto el funcionamiento positivo como las
dimensiones negativas de la salud. (Schawartzmann L. et al 2003).

Para el CDC estadounidense (2000), “el concepto ha evolucionado para abarcar
aquellos aspectos de la Calidad de Vida global que pueden afectar la salud, tanto
fisica como mental. A escala individual los subdominios incluirian: percepcion de
la salud fisica, percepcion de la salud mental, riesgos de salud, estado funcional,
apoyo social, y estado socioeconémico. A escala comunitaria o social, la Calidad
de Vida Relacionada con la Salud incluiria también los recursos, condiciones,
politicas y practicas que influyen sobre las percepciones que la poblacion tiene

sobre su salud y estado funcional”.

Calidad de vida relacionada en salud bucal (CVRSB)

La CVRSB se define como el impacto que la salud, la enfermedad o alteraciones

bucales tienen en las actividades diarias, bienestar general y en la CV de los



individuos en todas sus dimensiones (Chaffee B. et al 2017).

Diversas investigaciones como Urzua A. et al en el 2010, Li M. et al en el 2015 y
Masumo, R. Et al. en 2020, han puesto de manifiesto el impacto negativo a nivel
fisico, emocional y psicosocial que las patologias bucales tienen en la vida diaria.
Estos estudios evidencian que las lesiones de caries dental pueden interferir de
modo significativo en la ejecucion de tareas diarias del hogar, en el trabajo, en la
escuela y en momentos de juego o de hobbies. Esta serie de alteraciones en el
sistema estomatognatico inciden o repercuten directamente sobre la calidad de
vida de los individuos, sin importar la etapa del ciclo vital individual en que se

encuentren (Chaffee B. et al 2017).

En Chile, la Encuesta Nacional de Calidad de Vida y Salud (ENCAVI) del 2015-
2016, evalu6 a personas de 15 afnos y mas, chilenas o extranjeras, que residian
en zonas urbanas y rurales de las quince regiones de Chile. Esta demostré que
en la auto-calificacion de CV, a medida que los individuos presentan una mayor
edad, menor es su calidad de vida. A su vez, la encuesta revela que el 57,5% del
total del pais no cree que el estado de salud bucal afecte su calidad de vida,
mientras que el 23,7% de los adultos mayores si se ven afectados por su salud
oral. Por su parte pesquisas que evaluan la CVRSB en nifios manifiestan que la
poblacién ve alterada su calidad de vida cuando la salud oral esta alterada, pero
es poca la importancia que se le da cuando no esta asociado a dolor (Gonzalez

E.et al 2018).



Lamentablemente, la evaluacion de la calidad de vida relacionada a la salud oral
es mas complicada en nifios preescolares debido al limitado entendimiento de lo
que se les pregunta porque no son capaces de verbalizar sus sentimientos
(Echeverria S. et al 2010). La calidad de vida en nifios difiere de la los adultos
porque los nifios no tienen auto-regulacion con la promocién de la salud siendo
la atencidn sanitaria responsabilidad de sus padres o cuidadores (Mufioz M.
2014).

Evaluacion de la calidad de vida relacionada a la salud bucal en nifhos

La necesidad para determinar el impacto de los cambios en la cavidad oral
condujo al desarrollo de cuestionarios relacionados a la calidad de vida en los

nifos y adolescentes entre estos se encuentra:

Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS)

Fue disefiado por Pahel et al en el 2007, para evaluar la condicion del nifio y su
calidad de vida relacionada a la salud oral a través de las respuestas de los
padres o tutores de nifios menores de 5 afos, consta de 13 preguntas, sus
respuestas son calificadas segun la escala de Likert, un puntaje alto en el
resultado sugiere una calidad de vida desfavorable. Posee dos partes principales:
la primera parte corresponde a la seccion de impacto en el nifio, y la segunda se
refiere al impacto en la familia. Se encuentra validado y traducido por Bordoni et
al. desde el afilo 2012. Su proceso de validacion curs6 por cuatro etapas y

permitié concluir que la version en espafiol del ECOHIS resulté confiable y valida.



Caries de Infancia Temprana CIT — Early Childhood Caries en inglés (ECC)
La caries dental es una enfermedad en la que ocurre un cambio ecoldgico dentro
de la biopelicula dental, impulsado por acceso frecuente de carbohidratos
fermentables, conduce a un cambio de una poblacion equilibrada de
microorganismos de baja cariogenicidad hacia una poblacion microbiologica de
alta cariogenicidad y a una mayor produccién de acidos organicos que promueve
la pérdida de mineral del tejido duro dental, resultando una lesién cariosa
(Fejerskov O. et al 2015). La caries dental y la lesion cariosa no son términos
intercambiables, La caries dental es el proceso patolégico que no se puede
eliminar. La lesion cariosa puede estabilizarse por medios no invasivos o

invasivos (Innes N. Et al 2016).

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica la define como la presencia
de una o mas superficies cariadas (cavitadas o no), perdidas u obturadas, en
ninos menores de 71 meses de edad; ademas define Caries de Infancia

” 1] ” “®

Temprana Severa (CIT-S), como un patron “atipico”, “progresivo”, “agudo” o
‘rampante” y es definida de acuerdo a la edad del nifio y al numero de superficies
lisas cariadas, perdida u obturadas (ceo-s). Asimismo, la OMS clasifica la
severidad segun: (ceo-d 0 — 1,2 = muy bajo, 1,3 — 2,6= bajo, 2,7 — 4,4= moderado,
4,5 -6,5= alto y >6,5= muy alto).La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
estimado que entre el 60 y el 90% de todos los nifios en edad escolar se ven

afectados por las enfermedades de salud bucal, estas con mayor frecuencia no

se tratan (Pitts, N).



La salud oral, esta condicionada tanto por factores locales individuales como por
factores socioecondémicos, culturales, ambientales, comunitarios y geograficos,
entre estos ultimos la condicidén urbano-rural cumple un rol importante. En Chile,
la salud oral presenta mayor dafio en nifios de sector rural constituyéndose un
factor de riesgo para caries, dafo periodontal, anomalias dentomaxilares, y
menor acceso a los servicios de salud (Cabrera, C.et al 2015). En contraparte la
globalizacion y la urbanizacion han impulsado una transicion nutricional de una
dieta basada en la agricultura a una dieta ultra procesada y azucarada, el mayor
acceso a la comida chatarra y la frecuencia de consumo se asocian con una

mayor prevalencia y gravedad de la caries.

Predisposicion y factores de riesgo para CIT
Diversas revisiones sistematicas han identificado factores de riesgo y se han
generado modelos de riesgo, que permiten entender la conceptualizacién de

factores de riesgo y determinantes sociales para CIT:

Modelo multinivel (Fisher-Owens et al.,2007): identifica distintos factores que

influencian la salud bucal del nifio y los agrupa en cinco dominios: factores
genéticos y bioldgicos (biofilm y salud de los padres); ambiente social (nivel
socioeconomico, conductas y actitudes de salud familiares); ambiente fisico,
(urbanizacion, acceso a agua potable); conductas que influencian el estado de
salud compartidas por la comunidad (creencias propias de pueblos originarios, y

el cuidado médico y dental (acceso a la atencion sanitaria y seguro).



Modelo social-materno de Seow K.et al 2012: conecta los factores mediadores

sociales, psicolégicos y conductuales involucrados en CIT. Enfatiza el rol de tres
elementos: ambiente social, la madre, su nivel de educacion, econémico y social,
y factores individuales del nifio que incluyen alteraciones en la formacion de los
dientes que los harian mas susceptibles a la caries. Es asi como propone que el
riesgo de una mala salud puede perpetuar de una generacion a otra. Por lo que

la CTI se podria explicar por un cuidado familiar disfuncional.

Modelo de disparidades sociales, Lee J. y Divaris K.2013: integra factores de

riesgo compartidos por las enfermedades cronicas no transmisibles. Los
determinantes estructurales, como las politicas macroecondémicas, influyen sobre
los determinantes socioecondmicos de las personas (clase social, etnia, trabajo
e ingresos). Estos a su vez median sobre las circunstancias materiales
(condiciones de vivienda y trabajo, de conducta, psicosocial y de servicios de
salud), los que explican las desigualdades en salud y el gradiente social de las

enfermedades cronicas orales.

Cifras de CIT en Chile

Un estudio del MINSAL en 2007 mostré una prevalencia de CIT a los 2 afios de
27% y a los 4 anos del 48%. Asimismo a los 2 afos de edad, el nivel
socioeconomico bajo presenta una prevalencia de caries de un 12% mayor que

el nivel socioeconémico alto, a los 4 anos la diferencia entre niveles es de un 28%
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y a los 6 afios de existe una diferencia del 38% entre nivel socioeconomico (Soto
L et al 2007).

Zaror Sanchez et al, 2011, demuestra que el sur de Chile posee valores mas
elevados que los de Santiago. Reportan una frecuencia de 53% a los 2 afios y
88% a los 4 afos en este estudio se consideran las caries no cavitadas y sugiere
que la ruralidad actua como factor de riesgo. Nauto A. et al,2012 encontraron una
prevalencia de CTIl en nifios de 2 a 5 afos de 50.8%. Los nifios que iban a
colegios publicos tenian una prevalencia de 52.3% y una severidad ceod=3.43
mientras que los de colegios privados la fue de 29.4% y ceod=0.41. Por su parte
Cabrera C.et al., en el 2015 concluyeron que la salud oral presenté mayor dafio
en nifos de sector rural constituyéndose la localidad en factor de riesgo

para caries, dafo periodontal, anomalias dentomaxilares, y menor acceso

a los servicios de salud.

1.2 Descripcion del problema

La calidad de vida, se relaciona ampliamente con salud bucal. Es en la etapa
preescolar donde la autoestima genera amplio desarrollo en el infante. Los
problemas de salud bucal pueden interferir en la relacién del nifio con el medio,
afectando multiples dimensiones de su desarrollo (Feitosa S. et al 2005)

En los ultimos reportes mundiales sobre salud bucal la Organizacion Mundial de

la Salud (OMS) observa que varios problemas ampliamente identificados y

11



estudiados, persisten, particularmente en los grupos menos privilegiados, tanto
de paises desarrollados como en desarrollo.

La salud oral, esta condicionada tanto por factores locales individuales como por
factores sociales, comunitarios, economicos, culturales, ambientales vy
geograficos, como la condicion urbano-rural, esta ultima generalmente se ve
ligada a un mayor nivel de pobreza, menor nivel educacional y menor nivel
socioeconomico. En Chile, segun el censo de poblacién realizado del afio 2017,
un 14,8% de la poblacién vive en areas rurales. En la comuna de Paillaco, residen
20.188 habitantes, de los cuales un 61,7% corresponde a poblacion urbana y un
38,3% a poblacion rural (INE, 2018). Segun la encuesta nacional de salud bucal
el dafio por caries es mayor en las zonas rurales que en las urbanas (Ministerio
de Salud, 2007).

En la actualidad la distribucidn de recurso humano en la comuna de Paillaco
consta de una dotacion de 11 cirujanos dentistas enfocados a atencion primaria,
de los cuales 3 realizan actividades en sectores rurales, esta investigacion
aportara datos consistentes para evidenciar la importancia de la destinacion de
recursos en programas de promocion de la salud bucal, vinculada con la
promocioén general de la salud y la nutricién, y atencion dental preventiva y

curativa asequible para las familias de sectores rurales.
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1.3 Pregunta de investigacion
¢, Cual es la relacion entre las caries de infancia temprana y la calidad de vida en
prescolares de 4 y 5 afios del sector urbano y rural de la comuna de Paillaco, en

el ano 20207

CAPITULO Il. METODOS Y PROCEDIMIENTOS

2.1 Supuesto
La calidad de vida de los preescolares del sector urbano es distinta a los del

sector rural.

2.2 Objetivo general
Relacionar el impacto de las caries de infancia temprana y la calidad de vida en
los preescolares de 4 y 5 afios del sector urbano y rural de la comuna de Paillaco,

en el ano 2020.

2.3 Objetivos especificos
* Describir las variables sociodemograficas del grupo de preescolares del

sector urbano y rural.

* Estimar la prevalencia de caries ceo-d en el grupo de preescolares del sector
urbano y rural.

13



* Comparar el indice ceo-d con las variables sociodemograficas y la calidad de

vida de los grupos de preescolares del sector urbano y rural.

2.4 Diseio de Investigacion

El presente estudio cuantitativo es de tipo descriptivo correlacional de corte
transversal.

La metodologia cuantitativa corresponde a un método hipotético-deductivo con
racionalidad analitica, deductiva no contradictoria (Hurtado y Toro, 1998). La
medicion es controlada, objetiva, donde los datos son sdlidos y la estadistica es

matematica.

2.5 Universo

La poblacién de estudio corresponde a un grupo de preescolares de ambos sexos
que residen en la zona urbana y rural de la comuna de Paillaco, matriculados en
el ciclo prebasico de kinder de los establecimientos de educacion publica que son
beneficiarios del programa de salud oral de JUNAEB y cuyas edades fluctuan

entre los 4 y 5 anos el afio 2020.

2.6 Muestreo y muestra

El tipo de muestreo utilizado en esta investigacion es por conveniencia.

Corresponde a una técnica no probabilistica.

14



La seleccién de los sujetos de estudio depende de ciertas caracteristicas y
criterios que el investigador considera en el momento, y permite seleccionar
aquellos casos accesibles que acepten ser incluidos, fundamentado en la
conveniente accesibilidad y proximidad de los sujetos para el investigador (Otzen
& Manterola, 2017).

La muestra se compone de 90 preescolares de ambos sexos que residen en las
zonas urbana y rural de la comuna de Paillaco, que acuden regularmente a los
establecimientos de educacion publica y que son beneficiarios del programa de

salud oral de JUNAEB.

2.7 Criterios de seleccién
a) Criterios de Inclusion:
1. Nifos de ambos sexos, de entre 4 afios 11 meses y 5 afios 11 meses de
edad que residan en la zona rural y urbana de la comuna de Paillaco.
b) Criterios de Exclusion:
1. Nifos que presentaban alguna patologia sistémica, enfermedad
infectocontagiosa, cirugia reciente.
2. Nifos que no cooperaron en la evaluacion dental
3. Nifos sin autorizaron de evaluacion.
2.8 Procedimiento

Los nifios y sus respectivos padres/cuidadores que cumplieron con los criterios

de seleccion fueron invitados a formar parte del estudio y a firmar el formato del
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consentimiento informado.

Se realizd el examen clinico bucal de todos los ninos del estudio en relacion a

caries dental, como parte del examen clinico inicial de rutina. No se realizd

calibraciéon de la examinadora.

Se aplico la escala ECOHIS validado al espafiol (Bordoni 2012) a los
padres/cuidadores de todos los nifios para evaluar la CVRSB. Se aplicaron las
13 preguntas, distribuidas en 2 dominios: Impacto sobre el nifio con 4
subdivisiones (sintomas orales, limitaciones funcionales, aspectos psicologicos y
autoimagen interaccion social) e impacto familiar con 2 subdivisiones (angustia
de los padres y funcidn familiar). Cada item tenia las alternativas: Nunca, Casi
nunca, Ocasionalmente, A menudo y Muy a menudo, dando un valor de 0 a 4
puntos, respectivamente. La sumatoria de las puntuaciones de cada una de las

preguntas se encontraban en un rango de 0-52 puntos.

Los registros se tabularon en Microsoft Excel Professional 2010 para su posterior

analisis con el software SPSS Statistics version 22.0.

Los datos se analizaron mediante estadistica descriptiva, basadas en tablas de
frecuencias y graficos para las variables categoricas. La correlacion de las
variables se probo, mediante la prueba x2 de Pearson y mediante el coeficiente
de correlacion de Pearson con niveles de significancia de 0,01 para total ECOHIS

y ceo-d segun sector donde habita.
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2.9Definicién y operacionalizacidon de variables

Variable Definicién Dimensién Definiciéon operacional  Tipo Escala de Valor/categoria
conceptual medicién
1.Caries de | Presencia de uno o Experiencia  Numero de dientes Cuantitativa De razon indice ceo-d 0-20
infancia | mas dientes cariados de caries de primarios cariados, discreta
temprana | (lesiones cavitadas o infancia extraidos u obturados Ordinal Criterio de severidad de la
no), perdidos (debido temprana debido a caries dental OMS (ceo-d 0 — 1,2 = muy

a caries) o superficies
obturadas, en algun
diente primario de un
nifio menor de 6 afos
de edad
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bajo, 1,3 — 2,6= bajo, 2,7 —
4,4= moderado, 4,5 -6,5=
alto y >6,5= muy alto).



Variable Definicién conceptual Dimensién Definicién Tipo Escala Valor/Categ
Calidad de vida Operacional mediciéon oria
relacionada a salud
bucal (ECOHIS)
1.Experiencia de | Dolor producido en los Sintomas bucales F'rfacuencia con que el cuantitativa Intervalo Puntuacion
. . nino ha tenido dolor o . 0-4
dolor, en dientes | dientes, boca o] molestias de sus Discreta
boca o mandibula | mandibula debido a dientes o boca durante
alguna patologia pulpar. toda su vida, debido a
problemas o]
tratamientos
odontolégicos
2.Dificultad para | Dificultad del nifio para Limitaciones Frecuencia con que el cyantitativa ~ INtervalo Puntuacion:
. L. . funcionales nifo se ha visto limitado 0a16
beber bebidas | beber liquidos calientes En el nifio en sus funciones de discreta
calientes o frias. | o frios. tomar bebidas, debido a
problemas o]
tratamientos
odontolégicos
3.Dificultad para | Dificultad del nifio para Limitaciones Frecuencia con que el cyantitativa  Intervalo Puntuacion 0
. L funcionales nino se ha visto limitado . a16
comer algunos | comer alimentos sélidos En el nifio en sus funciones de discreta
alimentos | que son parte de su comer debido a
dieta diaria. problemas o

19

tratamientos dentales



4.Dificultad para
pronunciar algunas
palabras

5.Pérdida de dias en
su actividad escolar

6.Problema para
dormir

7.Sentirse enojado o
frustrado

8.Evitar sonreir

Dificultad para articular
palabras y comunicarse
con los demas debido a
problemas bucales o
dentales

Inasistencia del nifio a
sus actividades
escolares, debido a
problemas bucales o
dentales.

Dificultad del nifio para
dormir debido a alguna
patologia que le genere
dolor en la boca o los
dientes.

Estado del nifio de mal
humor o cambios de
caracter, por algun
problema de origen
dental

Estado del nifio por el
cual evita mostrar los
dientes al sonreir

Limitaciones
funcionales
En el nifo

Limitaciones
funcionales
En el nifo

Aspectos
psicolégicos
En el nifio

Aspectos
psicologicos En el
nifio

Autoimagen e
interaccién social
en el nifio
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Frecuencia con que el
nifio se ha visto limitado
en sus funciones de
pronunciar algunas
palabras debido a
problemas dentales o
tratamientos

odontolégicos

Frecuencia con que el
nifo se ha visto limitado
a asistir a la escuela
debido a problemas
dentales o tratamientos
odontolégicos

Frecuencia con que el
nino ha tenido
problemas para dormir
debido a problemas
dentales o tratamientos
odontolégicos

Frecuencia con que el
nifo se ha sentido
irritado, enojado o
frustrado por problemas
dentales o tratamientos
odontolégicos

Frecuencia con que el
nifio ha evitado sonreir
debido a problemas o
tratamientos
odontolégicos

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Puntuacion
0a16

Puntuacion
0a16

Puntuacion
0a8

Puntuaciéon 0
a8

Puntuaciéon 0
a8



9.Evitar hablar

10.Preocupacion del
padre/cuidador
debido a problemas
dentales del nifo

11.Sentimiento de
culpabilidad del
cuidador

12.Inversién de
tiempo del padre/
cuidador en la
solucién de
problemas dentales
del nifho

13. Impacto del
problema dental del
nino en la economia

familiar

Estado del nifio por el
cual evita hablar vy
comunicarse con los
demas.

Alteracion o]
preocupacion de algun
miembro de la familia
por los problemas
dentales del nifio

Sentimiento de
culpabilidad de algun
miembro de la familia en
los miembros de la
familia debido a
problemas dentales

Empleo de tiempo de
algun integrante de la
familia en los cuidados y
tratamientos  dentales
del nifio

Impacto monetario que
genera en la economia
familiar los tratamientos
dentales del nifio

Autoimagen e
interaccién social
en el nifio

Angustia de los
padres o]
cuidadores
En la familia

Angustia de los
padres o]
cuidadores
En la familia

Funcion familiar

Funcion familiar
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Frecuencia con que el
nifio ha evitado hablar
debido a problemas o
tratamientos
odontolégicos

Frecuencia con que el
padre/cuidador se han
sentido alterados o
preocupados por los
problemas dentales del
nino

Frecuencia con que el
padre/cuidador se han
sentido culpables por
los problemas dentales
del nifio

Frecuencia con que el
padre o cuidador han
ocupado tiempo en los
tratamientos
odontoldgicos del nifio

Frecuencia con que el
cuidador ha visto
alterada su economia
por los tratamientos
odontoldgicos del nifio

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Puntuaciéon 0
a8

Puntuacion
0a8

Puntuacion
0a8

Puntuaciéon 0
a8

Puntuaciéon 0
a8



Co Variables Definicién conceptual Definicién Tipo Escala Valor
Operacional medicion Categoria
1. Sexo del nifio Rasgos bioldgicos sexuales Identificacion del sexo del nifio Cualitativa Nominal 1: Nifio
del nifio L 2: Nifa
dicotomica
2.Edad del nifio Tiempo de vida transcurrido  Tiempo transcurrido desde el ¢ antitativa Razoén/ 1: 4 afos
desde el nacimiento hastala nacimiento del nifio hasta la fecha ordinal 2: 5 afos
fecha de entrevista del examen bucal discreta
3. Procedencia del Lugar geografico donde Lugar de vivienda del nifio y su cyglitativa Nominal 1:  sector
o reside el nifo de forma familia L Urbano
nino permanente dicotomica 2:  sector
Rural
4. Parentesco del Vinculo entre el adulto y el Vinculo que une al nifio con la ¢ jiitativa Nominal 1: madre
] nino persona encargada de su cuidado L 2: padre
cuidador en el momento de la evaluacion politomica 3:otro
5. Nivel de Grado mas elevado de Grado mas elevado de estudios o giitativa Ordinal 1: basica
. .. estudios del adulto realizados por padre o cuidador L 2:media
instruccion del hasta el momento de la entrevista POlitomica 3: técnica
padre o cuidador 4:superior
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CAPITULO lll: RESULTADOS

El analisis fue realizado en base a los datos de 90 nifios de una media de edad
de 4,6 anos de vida, de los cuales el 47 fueron de género masculino y 43 de
género femenino. De los nifios y nifias encuestadas, 46 provenian del sector

urbano de la comuna de Paillaco y 44 del sector rural.

3.1 Nivel de salud oral
En relacion al ceo-d, se obtuvo una media de 1,78 para el sector urbano, con un
minimo de 0 y un maximo de 12, asimismo la media de ceo-d analizada para el

sector rural fue 4,25 con un minimo de 0 y un maximo de 18 (Tabla 3.1)

CEO Media D.E. Max. Min.
Urbano 1,78 2,42 0 12
Rural 4,25 3,91 0 18

Tabla 3.1 ceo-d segun el lugar donde habita

Del total de la muestra 71,1% presentaron Caries de Infancia Temprana (CIT) y
28,9% no manifestaron dicha patologia, encontrandose que 20% de los nifios con
CIT presentaron un indice ceod de 7 o mas, compatible con nivel de severidad
muy alto segun los criterios de la OMS (ceo-d 0 — 1,2 = muy bajo, 1,3 — 2,6= bajo,
2,7 — 4,4= moderado, 4,5 -6,5= alto y >6,5= muy alto). De estos nifios, 11 (84%)

pertenecian al sector rural . (Figura 3.1)
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Figura 3.1 Distribucion de ceo-d segun el lugar donde habita.

Del total de encuestados, 78 de los reportes fueron dados por la madre (Tabla
3.2). Los padres/cuidadores tuvieron una edad media de 34,3 afos, siendo 19 la

edad minima reportada y 65 la maxima.

Sector donde Habita
Urbano Rural Total

Madre 39 39 78
Otro 2 2 4
Padre 5 3 8
Total general 46 44 90

Tabla 3.2 Relacion del cuidador.
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3.2)

25
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El grado de instruccion evidenciado mayoritariamente fue el nivel medio (Figura
15
10

0 .

Basico Medio Técnico Superior

Frecuecnia

M Urbana M Rural

Figura 3.2 Nivel de instruccién del cuidador, segun el lugar donde habita.

De los 13 prescolares con indice ceo-d Muy alto, 8 son cuidados por padres con

nivel de educacion basico.

Criterio Nivel educacional

Ceo-d OMS Basico  Medio  Técnico Superior  Total
Muy Bajo 7 18 8 9 42
Bajo 2 7 1 0 10
Moderado 2 7 3 2 14
Alto 4 4 1 2 11
Muy alto 8 4 1 0 13
TOTAL 23 40 14 13 90

Tabla 3.3 severidad Ceo-d OMS y nivel de instruccion del cuidador.
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3.2 Calidad de vida relacionada con Salud oral (ECOHIS).

La calificacion del ECOHIS de acuerdo a sus dimensiones con sus puntajes,
promedios y frecuencias muestra una maxima de 15 puntos para el sector urbano
y 20 puntos para el sector rural.

El puntaje promedio en el sector urbano alcanzé una puntuacion de 3,35y en el
sector rural fue 5,66.

Al realizar la estadistica descriptiva del promedio ECOHIS segun subgrupo de
impacto, se observo que en los nifios del sector urbano, el mayor puntaje fue para
sintomas orales con una media de 0,48. Mientras que en la familia, fue la
dimensién de angustia en los padres la que obtuvo el promedio mas alto con un
1,65. Por otro lado, en el sector rural los mayores puntajes se registraron en
limitaciones funcionales con una media de 1,16 y angustia de los padres con
2,09. (Tabla 3.3) lo que refleja un impacto negativo en la CV en salud oral de los

prescolares del sector rural por sobre los del sector urbano .

Sector Urbano N Minimo Maximo Media Desviacion
Sintomas orales 46 0 3 0,48 0,809
Limitaciones funcionales 46 0 3 0,17 0,570
Aspectos psicologicos 46 0 2 0,04 0,295
Autoimagen IS 46 0 1 0,11 0,315
Angustia padres 46 0 8 1,65 1,728
Funcidn familiar 46 0 3 0,89 0,994
Total 46 0 15 3,35 3,341

Tabla 3.3 Estadistica descriptiva de puntaje ECOHIS segun grupo de impacto en sector urbano.
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Sector Rural N Minimo Maximo Media Desviacion

Sintomas orales 44 0 4 0,84 0,987
Limitaciones funcionales 44 0 6 1,16 1,751
Aspectos psicologicos 44 0 3 0,27 0,727
Autoimagen IS 44 0 2 0,20 0,462
Angustia padres 44 0 8 2,09 1,963
Funcién familiar 44 0 4 1,09 1,197
Total 44 0 20 5,66 5,216

Tabla 3.4 Estadistica descriptiva de puntaje ECOHIS segun grupo de impacto en sector rural.

3.3 Correlacion chi Cuadrado de Pearson entre variables
Al analizar la relacion entre las variables con la aplicacidon de la prueba de chi
cuadrado de Pearson, muestra asociacion estadisticamente significativa entre la

variable lugar donde habita y ceo-d (p = 0,032).

Valor chi-cuadrado

Variable de Pearson
ceo-d 0,032
Nivel de

educacion 0,219

Tabla 3.4 Cuadro de sintesis para valor chi cuadrado por co-variable en relacién al lugar donde
habita.

Por otro lado entre las variables nivel educacional y ceo-d segun sector
donde habita, se puede verificar que no existe asociacion significativa entre

variables segun los resultados analizados.(Tabla 3.5)

27



Sector donde Habita

ceo-d /nivel educacional Urbano Rural
Valor chi cuadrado 0,425 0,416

Tabla 3.5 Valor chi cuadrado para variable ceo-d segun nivel educacional del cuidador, segun
sector urbano y rural.

Al evaluar los resultados de ECOHIS no se report6 asociacion significativa
entre las dimensiones de la encuesta y el sector donde se habita, salvo el

item limitaciones funcionales, que obtuvo un valor chi cuadrado de 0,024.

(Tabla 3.6)
Dimension Valor chi-cuadrado
ECOHIS de Pearson
Sintomas orales 0,137
. . 0,024
Limitaciones funcionales
e 0,081
Aspectos psicologicos
) 0,446
Autoimagen
Angustia de los padres 0,629
. . 0,317
Funcion familiar
0,410

Total puntaje ECOHIS

Tabla 3.6 sintesis para valor chi cuadrado por dimensién de encuesta ECOHIS, segun lugar
donde habita.
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3.4 Correlacion de Pearson entre variables ceo-d y calidad de vida.

Al analizar la relacion entre las variables con la aplicacion de la prueba de
Pearson, se observa relacion directa estadisticamente significativa entre las
variables ceo-d y total ECOHIS para ambos grupos estudiados con un coeficiente
de relacion= 0,391, nivel de significancia 1% para el sector urbano y un

coeficiente de relacién= 0,691, nivel de significancia 1% para el sector rural.

Sector donde Habita
ceo-d /[ECOHIS Urbano Rural
Correlaciéon de Pearson 0,391 0,685

Tabla 3.6 sintesis para correlacidon de Pearson entre ceo-d y total ECOHIS, segun lugar donde
habita.
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CAPITULO IV. DISCUSION

El 71% de la muestra estudiada presentd caries de infancia temprana, con un
promedio de indice ceo-d de 1,78 (DE 2,42) para los prescolares del sector
urbano y un indice ceo-d promedio de 4,25 (DE 3,91) para el sector rural.

Este resultado es aun mayor que el reportado en el estudio nacional del estado
de salud bucal que senala que el 48% de los nifios de 4 anos presentan CIT.
(MINSAL 2007). Y se asemeja a lo expuesto por Zaror Sanchez (2011), que
reporta una frecuencia de CIT de 88% a los 4 afios y que sugiere que la ruralidad
actua como factor de riesgo.

En la muestra estudiada se concluy6 que existe una relacion significativa entre el
indice ceo-d y la localidad donde se habita siendo los nifios del sector rural
quienes presentan tres veces el promedio ceo-d, que los prescolares del sector
urbano (ceo-d urbano=1,78/ ceo-d rural=4,25). Estos resultados concuerdan con
los de Cabrera et al 2015 en Chile, quienes concluyeron que la salud oral
presenta mayor dafio en nifios de sector rural constituyéndose la localidad donde
se habita un factor de riesgo para caries, dafio periodontal, anomalias
dentomaxilares. Esto ultimo segun Correa- Faria, (2013) como consecuencia del
aislamiento de los centros urbanos, el conocimiento restringido o inadecuado
sobre el cuidado de la salud bucal y las practicas ineficientes de control

bacteriano entre los nifios que residen en areas rurales.

Pese a que el promedio del indice ceo-d favorece a los prescolares del sector
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urbano de Paillaco, esta diferencia no se traduce en la ausencia de problemas.
Sorprende que a pesar de disponibilidad de servicios dentales gratuitos en el
CESFAM y postas rurales para todos los nifilos que residen en la comuna, existan
indices ceo-d tan altos, lo que indicaria barreras indirectas para el uso de los
servicios o bien, su ingreso tardio a la atencién. Esta situacién puede ser
consecuencia de la falta de informacién de los padres acerca de las estrategias
y programas que se desarrollan para la prevencion y tratamiento de los
problemas dentales y resalta la importancia de adoptar politicas de promocién de
la salud destinadas a la primera infancia. Desde este punto nace la necesidad de
hacer énfasis en la educacién en salud bucal en los cuidadores de los prescolares
que muestran elevados indices de CIT, pues uno de los factores de riesgo en el
desarrollo de caries en los nifios, es el escaso conocimiento respecto a las

enfermedades dentales, su etiologia y evolucién (Barbosa et al 2008).

Con relacion al nivel de grado de instruccidn de los cuidadores, autores como
Oliveira WF. et al (2011), Abanto et al.(2011) Barbosa et al. (2015) manifestaron
que la falta de educacion de los cuidadores puede intervenir en la percepcion
sobre la salud oral de sus hijos, asociando el bajo nivel socioeconémico y
educacional, con la presencia de caries dental. En este estudio, los cuidadores
reportaron en mayor medida, un nivel de instruccion de educacion media en

ambos grupos, y no encuentra una relacion entre esta variable e indice ceo-d.

En los resultados obtenidos tras realizar el cuestionario ECOHIS, se establece
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una asociacion directa estadisticamente significativa entre ceo-d y calidad de vida

en los preescolares del sector urbano y sector rural.

Si se analiza el puntaje medio total de la encuesta se puede establecer que el
sector urbano alcanzé una puntuacion de 3,35 y el sector rural 5,66, que si bien
indica que la caries de infancia temprana afecta la calidad de vida en ambos
sectores (siendo el sector rural el mas afectado, confirmando la hipotesis de este
estudio) es una baja puntuacion total de la encuesta. Este hallazgo puede estar
relacionado, a que los cuidadores no le dan la importancia requerida al dolor o
molestia de un diente deciduo, a la baja percepcion de los padres en cuanto a la
experiencia de sintomatologia dolorosa en sus hijos o bien, al desconocimiento
de la importancia de las condiciones bucodentales de sus hijos debido al caracter
temporal de la denticidn. Estos resultados coinciden con los de Guedes RS. et al
(2017) y Diaz S. et al (2016) que hallaron que pese a que habia nifios que
presentaron dolor y lesiones de caries, esto no afecté en gran medida su calidad

de vida, segun reportaron los cuidadores.

Pese a que en este estudio los puntajes medios totales de la encuesta son bajos,
cabe mencionar que el 78% de los padres informaron al menos un efecto adverso
en la puntuacion total (ECOHIS> 0) comprobandose que la presencia de caries
de infancia temprana afecta directamente la calidad de vida de los prescolares y

su familia.
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Siguiendo con el desglose de los puntajes obtenidos, la dimensidn mas afectada
en el sector urbano y rural, fue la dimension de angustia en los padres (1,65. Y
2,09 respectivamente) esto se iguala a lo expuesto por Abed R. (2019), que
sefala que los impactos mas fuertes de la caries dental severa se relacionaron
con que los padres se sintieran culpables y estuvieran estresados por los
problemas dentales de sus hijos.

En el subgrupo de impacto en el nifio, el mayor puntaje para el sector urbano fue
para sintomas orales con una media de 0,48 y en sector rural limitaciones
funcionales con una media de 1,16. Ambos resultados coinciden con el estudio
de Duangthip, D., (2020), que concluyo que el alivio del dolor y la mejora funcional
deben ser los objetivos principales del tratamiento restaurador en los nifios
pequefios. Es probable que la similitud de estos resultados tenga relacion con
que los dominios referentes a aspectos concretos y observables (sintomas y
funciones) son los que el cuidador percibe mas facilmente y por lo tanto los
expone durante la encuesta.

Los bajos puntajes para las demas dimensiones como autoimagen/ interaccion
y aspecto psicoldgico fueron también encontrados por Abanto y col. (2011). Esto
se podria relacionar con la alta prevalencia de caries de infancia temprana en la
muestra estudiada, que genera la percepcion de que las lesiones de caries son

normales, y por tanto no influencia la calidad de vida.
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Carvalho et al (2013) recalca la importancia de que las mediciones de la calidad
de vida relacionadas con la salud oral tienen limitantes, una de ellas es que la
apreciacion de la calidad de vida puede cambiar con el tiempo, ya que, en general
las personas recuerdan acontecimientos recientes con mayor claridad, por lo que
puede existir un sesgo de informacion. Esto podria ser la causa del numero
relativamente bajo de impacto en calidad de vida encontrados en este estudio a
pesar de los altos indices ceo-d.

El presente estudio tiene la desventaja de no incluir lesiones no cavitadas,
tampoco enumera los componentes del indice ceo-d.

Siguiendo con las limitaciones, se puede mencionar que las variables
sociodemograficas soélo incluian sector donde habita y nivel de escolaridad, no
se tuvo en cuenta el factor socioecondmico, para poder describir mas
detalladamente la muestra estudiada, y para obtener informacion que permita
adecuar los programas y diferenciar las necesidades priorizando la atencion de

la poblacion mas vulnerable.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES

De acuerdo con los hallazgos encontrados en este estudio la salud oral presenté
mayor dafo en nifios de sector rural de la comuna de Paillaco, con un ceo-d

medio de 4,25 versus un ceo-d 1,78 para la zona urbana,

Se establecié que existe relacion estadisticamente significativa entre el ceo-d y

el sector donde se habita.

No hubo correlacion entre el nivel de educacion de los cuidadores con el ceo-d

de los prescolares.

Respecto a la calidad de Vida Relacionada con la Salud Oral segun ECOHIS se
correlacioné directamente con el ceo-d. La caries de infancia temprana afecta

negativamente la calidad de vida de los prescolares de la comuna de Paillaco.

Se sugiere realizar programas promocionales preventivos con estrategias con
mayor énfasis a nivel rural, buscando modelos enfocados especialmente a los
mas vulnerables, esfuerzo que debiera hacerse involucrando a los
establecimientos educacionales, la comunidad, los padres y a la atencion

primaria.
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ANEXO N° |
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio del presente documento hago constar que se me ha informado sobre

el trabajo de investigacion titulado: RELACION ENTRE CARIES DE INFANCIA
TEMPRANA Y CALIDAD DE VIDA, COMPARACION ENTRE ESCOLARES DE
4 -5 ANOS DEL SECTOR URBANO Y RURAL COMUNA DE PAILLACO ANO
2020. A cargo de la Cirujano Dentista Ana Silva Brevil, quien viene cursando la
especialidad en Odontopediatria en la Universidad del Desarrollo, sede
Concepcidn.

Se me ha explicado que el propdsito del estudio es conocer como afecta la caries
dental en la Calidad de Vida de mi hijo.

Comprendo perfectamente, que el procedimiento tomara algunos minutos y
consistira en responder un cuestionario. La informacién obtenida se manejara
con confidencialidad y solo con fines cientificos que en ningun caso se publicara
mi nombre o identificacion.

Nombre y
Apellidos:

Nombre del
estudiante:

Relacion con el estudiante:

Rut apoderado:

Firma:

Fecha: de de 2020.
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ANEXO Nell

Escala de impacto de la salud bucal en la primera infancia - ECOHIS

Los problemas de los dientes, boca o la mandibula y su tratamiento pueden afectar el bienestar y la vida cotidiana de los nifios y de sus familias. Para cada una
de las siguientes preguntas, por favor coloque una “X” en el cuadrado situado junto a la respuesta que describe mejor la experiencia de su hijo o la suya propia.
Considere toda la vida del nifio, desde el nacimiento hasta la actualidad, cuando responda cada pregunta. Si la pregunta no se aplica a su nifio, diga “Nunca”

Nombre del nifio:
Fecha:

Nunca

Casi
Nunca

Ocasional-
mente

A
menudo

Muy a
menudo

No
sabe

1.¢,Con qué frecuencia su hijo ha tenido dolor en los dientes, boca o mandibula?

2.4, Con qué frecuencia su hijo ha tenido dificultades para tomar bebidas calientes o frias, debido
a problemas dentales o tratamientos odontoldgicos?

3.¢Con qué frecuencia su hijo ha tenido dificultades para comer algunos alimentos a causa de
problemas dentales o tratamientos odontoldgicos?

4 Con qué frecuencia su hijo ha tenido dificultades para pronunciar algunas palabras debido a
problemas dentales o tratamientos odontoldgicos?

5.¢, Con qué frecuencia su hijo ha perdido dias de asistencia a su actividad preescolar, de
guarderia o escuela por problemas dentales o tratamientos odontolégicos?

6.¢,Con qué frecuencia su hijo ha tenido problemas para dormir debido a problemas dentales o
tratamientos odontolégicos?

7. ¢ Con qué frecuencia su hijo ha estado enojado o frustrado a causa de problemas dentales o
tratamientos odontolégicos?

8. Con qué frecuencia su hijo ha evitado sonreir por problemas dentales o tratamientos
odontolégicos?

9. ¢ Con qué frecuencia su hijo ha evitado hablar debido a problemas dentales o tratamientos
odontolégicos?

10. ¢ Con qué frecuencia usted u otro miembro de su familia ha sido alterado/preocupado por los
problemas dentales o tratamientos odontolégicos de su hijo?

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

12.4,Con qué frecuencia usted u otro miembro de su familia ha ocupado tiempo a causa de los
problemas dentales o tratamientos odontolégicos de su hijo?

13. ¢ Con qué frecuencia los problemas dentales o tratamientos odontoldgicos de su hijo han
afectado a la economia en su familia/hogar?
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ANEXO Nelll

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DEL ENCUESTADO

Datos del Nino

[N\ 0 0] o] (= TR Sexo: M [ F [J Edad: ..........

Vive en: sector Urbano [] sector Rural []

Pregunta a la madre/padre o cuidador

Nivel de Educacion: Basico L1 Medio [J Técnica LI Superior [J
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