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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de caries y factores asociados con historia de caries y autopercepcion de salud oral de escolares de 12 afios de
establecimientos educacionales municipalizados, comparando poblacién urbana y rural en la Regién del Maule, Chile. Material y Método: Estudio
transversal en una muestra por conveniencia de 285 escolares de cuatro comunas de la Regién. El examen clinico fue realizado por un examinador
calibrado. Se midieron variables demograficas, indice COPD, indice de higiene oral, autopercepcién del estado de salud oral y Gltima visita al dentista.
Resultados: La prevalencia de caries fue 63.9%, sin diferencias significativa por sexo y area residencia. Los nifios tienen 3.17 (95% IC 1.62-6.20)
veces mas riesgo de tener un COPD=0 en relacién a las nifias; la higiene oral también se asocié a un COPD=0 (OR=0.24 95% IC 0.10-0.57). La
higiene oral se asoci6 al area de residencia y nivel socioeconémico (NSE); los jovenes urbanos tienen 5.6 veces mas riesgo de tener una higiene
optima (95% IC 2.68-11.95) que los rurales y los jovenes de NSE medio y bajo estan protegidos de tener una higiene 6ptima (OR= 0.17 95% IC 0.04-
0.66). La autopercepcion de salud oral no se asocio a las variables estudiadas. Conclusiones: Los nifios de establecimientos rurales presentaron
los peores indicadores de salud oral. Los resultados evidencian inequidades de salud de los adolescentes de 12 afios de los establecimientos
educacionales municipalizados estudiados que ameritan el disefio de estrategias promocionales y preventivas acorde a sus necesidades.
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ABSTRACT

Aim: To determine caries prevalence and risk factor associated to caries experience and oral health self perception in 12 year-old school children. The
study makes comparisons between urban and rural children of Maule Region, Chile. Subjets and Methods: Cross sectional study in a convenience
sample of 285 school children from four counties. Oral examinations were carried out by one calibrated clinician. Demographic variables, DMFT index,
oral hygiene index, oral health self perception were measured, as well as the last visit to the dentist. Results: Caries prevalence was 63.9%. No
statistical difference was found based on gender and residence area. Boys had 3.17 (95% IC 1.62-6.20) times more risk to have a DMFT = 0 than girls.
Oral hygiene was also associated to DMFT=0 (OR=0.24 95% IC 0.10-0.57). Oral hygiene was associated to residence area and socioeconomic status.
Urban boys were 5.6 times more at risk to have an optimal hygiene than rural boys (95% IC 2.68-11.95). Children from low and medium socioeconomic
status were prevented to have an optimal hygiene (OR= 0.17 95% IC 0.04-0.66). Oral health self perception was not associated to any studied variable.
Conclusion: Rural school children had the worst oral health indicators. These results show oral health inequities in 12 year-old school children. Thus,
it is necessary to design health promotion and diseases prevention strategies according to their needs.
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INTRODUCCION mayor dario en jévenes del area rural®'?), sin profundizar en los factores
asociados a esto.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), El propdsito de esta investigacion fue determinar la prevalencia

la caries constituye la enfermedad mas prevalente del mundo™. Esta
corresponde a una enfermedad infecciosa y contagiosa que afecta no
solo la salud de las personas, sino también su calidad de vida®?. Estudios
muestran que 60-90% de nifios y la inmensa mayoria de adultos padece
caries. En Chile estudios muestran que 62-85% de la poblacién en edad
escolar presenta caries®“59),

La OMS ha establecido los 12 afios como la edad global de
vigilancia de la caries en comparaciones internacionales y de vigilancia
de tendencias de la enfermedad™.

A nivel nacional, los Objetivos Sanitarios 2010, establecen
disminuir la caries dental en poblacién menor de 20 afios, obteniendo un
indice COPD (n° dientes permanentes Cariados, Obturados y Perdidos
por caries) menor a dos, midiendo este impacto a los 12 afios.

Considerando que la Regién del Maule presenta la mayor
ruralidad a nivel nacional, 33.6% comparado con 13.4% a nivel pais®,
se hace necesario entender mejor los determinantes de la salud oral de
este segmento de la poblacion. La ruralidad se asocia con bajo nivel
de ingreso y educacién, ambos Determinantes Sociales de Salud®), por
lo que el riesgo de enfermedades orales seria mayor, como resultante
de diferenciales en exposiciones y vulnerabilidad?. Otro factor que
influye son las barreras para recibir tratamiento dental adecuado:
barreras de acceso y utilizacién de servicios odontolégicos™. También
se ha observado que los problemas dentales de la poblacién rural estan
asociados a consulta dental tardia'?. Estudios nacionales han mostrado

de caries y los factores sociales (ruralidad, nivel socioeconémico,
utilizacién de servicios de salud) y bioldgicos (sexo e higiene oral)
asociados con historia de caries y autopercepcion de salud oral en
adolescentes de 12 afios pertenecientes a algunos establecimientos
educacionales municipalizados (EEM) urbanos y rurales de la Regién
del Maule, Chile.

SUJETOS Y METODO

Disefo del Estudio y Poblacion

Se realiz6 un estudio transversal con muestreo por
conveniencia. Los participantes fueron adolescentes de 12 afos,
alumnos de EEM urbanos y rurales. Se selecciond la capital regional
para los EEM urbanos y tres comunas aledafas para los EEM rurales; al
norte Pelarco, al sur, Maule y al oeste, San Clemente. La seleccién de las
escuelas se realizé considerando que estuvieran en distintos sectores
geograficos de la comuna y que tuvieran una poblacién de nifios de 12
afos que satisficiera el calculo del tamafio muestral. Al interior de la
escuela se invité a participar en el estudio a todos los alumnos de 12
afos. El tamafio muestral se calculé con 95% de confianza, poder de
80%, considerando una diferencia de indice COPD urbano y rural de
1.25, con una desviacion estandar comun en cada grupo de 3.16, segun
estudio de Urbina®, incrementado en 20% para compensar posibles
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pérdidas. De acuerdo a esto, el minimo tamafio muestral requerido
en cada grupo fue de 120 escolares. A los alumnos se les solicité su
asentimiento por escrito. Los apoderados firmaron un consentimiento
informado y un formulario para determinar NSE del hogar('4.

Recoleccién de Datos

Se llevé a cabo entre Junio-Agosto de 2008. Los examenes
clinicos se realizaron en el EEM por un examinador y asistente. Se
realiz6 ejercicio de calibracion intraexaminador obteniendo un coeficiente
kappa de 0.945 para caries y 0.866 para el indice de Higiene Oral (IHO),
considerado ambos como concordancia casi completa®. Los alumnos
fueron examinados seguin el método propuesto por la OMS(®),

Las variables en estudio se operacionalizaron de la siguiente
forma:
a) Caracteristicas Biodemograficas: Sexo, ubicacion geografica
(urbana/rural) segun la categorizacion del EEM del Ministerio de
Educacién y NSE determinado mediante la encuesta ESOMARY,
agrupados en: bajo (D y E), medio (C2 y C3), alto (ABC1).

b) Estado de Salud Oral se Midié con el indice COPD(": Se obtuvo
sumando la cantidad de piezas dentarias permanentes cariadas,
obturadas o perdidas por caries dental. Para obtener el valor grupal se
promediaron los indices individuales.

¢) indice de Higiene Oral Simplificado de Green y Vermillonn (IHO)"): Se
determind con examen clinico visual, sin la utilizacién de agentes reveladores
de placa. El valor promedio se clasificé en: éptimo (0.0-1.0); regular (1.1-2.0)
y malo (2.1-3.0).

d) Autopercepcion de la Salud Oral: Cada participante report6 su
apreciacioén del estado de salud oral global, clasificandola en: Excelente,
Muy buena, Buena, Regular, Mala.

El COPD promedio no es una medida de resumen robusta
en distribuciones asimétricas, pues valores extremos influyen en
el promedio y esconden el dafio observado en la poblacién, lo cual
conduce a conclusiones erréneas Esto hace imprescindible utilizar el
indice de significancia de caries (IsC) derivado del inglés (Significant
Caries Index, SiC)("®. Este indice fue, introducido el 2000 y corresponde
al COPD promedio del tercio de la poblacion mas afectada por caries.

Cada participante recibié una copia de los resultados del
examen, un cepillo dental y material educativo. Aquellos nifios que
requerian atencion de urgencia fueron derivados al centro de salud
correspondiente. Este estudio fue aprobado por el comité de Etica de la
Universidad de Talca.

e) Procesamiento y Andlisis de Datos: Los datos fueron codificados
e ingresados por un solo operador. Previo al analisis se realizé la
validacion de éstos. Para comparar las variables cuantitativas se usé el
test U de Mann Whitney, dado que no tuvieron una distribucién normal.
Para evaluar asociacion entre dos variables cualitativas se uso la prueba
Chi-cuadrado.

Para identificar las variables que se asocian a las variables
respuesta de este estudio: libre de historia de caries, y excelente y
muy buena Autopercepcion de salud oral se usé analisis de regresiéon
logistica binaria, multivariada. La prevalencia baja de estas variables
permite que la “odds ratio” se aproxime de mejor manera a la razén de
prevalencia'®2), E| disefio transversal de esta investigacion no permite
identificar relaciones causales entre los factores estudiados, dado que se
miden simultaneamente, por tal razén la medicién de la “odds” o chance
(posibilidad) de prevalencia constituye una medicién basica en estudios
transversales y es un estimador de riesgo. Los analisis se realizaron con
el software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) version
14.0, utilizando un nivel de significancia de 0.05.

RESULTADOS

De los 322 seleccionados, 285 participaron (148 rurales y 137
urbanos), obteniendo una tasa de respuesta de 88.5%. En el area rural
fue 91.9% y en area urbana 85%. EI NSE se asocio significativamente
al area de residencia (p<0.001), siendo el NSE medio mas frecuente
en el area urbana que area rural (61.3% v/s 18.9%); en cambio el NSE
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bajo fue mas frecuente en area rural (79.7% rural y 31.4% urbana). La

distribucion por sexo fue similar en el sector urbano y el rural (p=0.28)
(Tabla 1).

Tabla 1. Caracterizacion de la poblacién estudiada por area de residencia.

_ TOTAL RURAL URBANA _ Valorp
Variable n (% n (% n (%) (Biateral
Sexo 0.28
Femenino 157 (55.1) 77  (52.0) 80 (58.4)
Masculino 128 (44.9) 71  (480) 57 (416)

NSE <0.001
Alto (ABCT) 12 (42) 2  (14) 10 (7.3)

Medio (C2-C3) 112 (39.3) 28  (189) 84 (61.3)

Bajo(D-E) 161 (56.5) 118 (79.7) 43 (314)

TOTAL 285 148 137

La prevalencia de caries encontrada fue de 63.9%, siendo
levemente mayor para el sector rural (66.2%), que para el sector urbano
(61.3%), esta diferencia no fue significativa (valor p=0.389). No hubo
diferencia significativa de la prevalencia de caries por sexo (p=0.666,
65% femenino y 62.5% masculino). No se observaron diferencias
significativas por NSE (p=0.460, 50% NSE Alto, 67% NSE Medio y 62.7%
NSE Bajo).

El indice COPD obtenido fue 3.15+2.53, con una diferencia
significativa segin area de residencia (3.53+2.75 rural y 2.74+2.20
urbano) (valor p=0.008).

Las mujeres del area rural presentaron mayores valores
para: indice COPD (p=0.001), componente piezas cariadas (p=0.014),
IsC (p=0.004) e IHO (p<0.001). En el caso de los varones sélo hubo
diferencias significativas entre sectores para el IHO (p<0.001), siendo
también mas alto en el sector rural (Tabla 2).

Tabla 2. Historia de caries (indice COPD - IsC) segun sexo y area de residencia.

FEMENINO MASCULINO

Rural Urbano Valor p Rural Urbano Valor p

Media+D.E. MediazD.E. Bilateral MediazD.E. Media+D.E. Bilateral
COPD 4.3+3.0 28+23 0.001a 27+23 26+2.1 0.727
C 2525 16+1.8 0.014 a 1.7+1.8 1.7+1.8 0.924
(o] 1.7+24 1.1+£17 0.086 0915 0.7+1.2 0.476
P 0.1+0.4 0.1+0.4 0.597 0.1+0.3 0.2+0.4 0.277
IsC 74+28 55+1.6 0.0042 53+14 49+13 0.350
IHO 1.5(0.7) 1.2(0.7) <0.0012 1.7 (0.7) 1.3(0.7) <0.0012

D.E.= desviacion estéandar.
p<0.05 - estadisticamente significativo

El IsC para el area rural fue de 6.43+2.45 y para el area
urbana 5.24+1.52, siendo esta diferencia estadisticamente significativa
(p=0.005). Esto significa que el tercio con mayor historia de caries tiene
un COPD promedio casi el doble del COPD de la poblacion.

Al realizar un analisis de regresion logistica binaria para el
riesgo de COPD=0 (sin historia de caries), s6lo aparecen asociadas
a este riesgo el sexo y la higiene, anulandose el efecto del area de
residencia, NSE, autopercepcion de salud oral y ultima visita al dentista.
Los nifios tienen 3.17 (IC 95% 1.62-6.20) veces mas riesgo de tener un
COPD=0 en relacion a las nifias, ajustando por la higiene. Respecto a la
higiene, se puede sefialar que por cada unidad de aumento del IHO, el
riesgo de tener un COPD=0 disminuye en 76% (OR=0.24 IC 95% 0.10-
0.57) ajustando por el sexo. Tanto el sector (p=0.860), NSE (p=0.577),
autopercepcion de salud oral (p=0.420) como la ultima visita al dentista
(p=0.831) no se asocian al riesgo de un COPD=0 (Tabla 3).



Tabla 3. Resultados del Anlisis de Regresion Logistica Binaria para la variable sin historia de caries
(COPD=0).

Variables OR Crudo OR Ajustado |I. C. 95% para OR
Sexo:

(nifios vs. nifias) 2.42 3.17 1.62-6.20
Area de residencia:

(rural vs. urbano) 0.72 0.93 0.43-2.03
NSE:

(alto vs. medio) 0.29 0.48 0.13-1.87
(alto vs. bajo) 0.28 0.56 0.14-2.23
Autopercepcion salud oral:

(Excelente/muy buena vs. buena) 0.46 0.48 0.15-1.55
(Excelente/muy buena vs. regular y mala) ~ 0.43 0.47 0.15-1.48
Ultima visita al dentista:

(< de 6 meses vs. entre 6 meses y 1 afio)  1.21 1.05 0.38-2.84
(< de 6 meses vs. mas de un afio) 1.16 1.24 0.61-252
Higiene Oral (variable continua) - 0.24 0.10 - 0.57

La autopercepcion del estado de salud oral mostré que ambos
grupos consideraron mayoritariamente su salud oral como regular. Al
ajustar un modelo de Regresion Logistica para determinar cual de las
variables (sexo, area de residencia, NSE, COPD, IHO vy ultima visita
al dentista) inciden en la probabilidad de tener una excelente y muy
buena autopercepcién de la salud oral, ninguna de las variables mostro
asociacion (Tabla 4).

Tabla 4. Resultados del Anlisis de Regresion Logistica Binaria para la variable excelente y muy
buena autopercepcion de salud oral.

Variables OR Crudo OR Ajustado I. C. 95% para OR
Sexo:

(nifios vs. nifias) 1.11 1.02 0.37-2.77
Area de residencia:

(rural vs. urbano) 1.53 1.96 0.58 - 6.45
NSE:

(alto vs. medio) 0.23 0.23 0.36 — 1.50
(alto vs. bajo) 0.40 0.62 0.10-3.88
Ultima visita al dentista:

(< de 6 meses vs. entre 6 meses y 1afio)  0.66 0.60 0.19-1.92
(< de 6 meses vs. mas de un ario) 0.40 0.36 0.11-1.19
Higiene Oral (variable continua) - 0.81 0.24- 2.68
COPD (variable continua) - 0.94 0.24- 2.68

Dado que la higiene oral fue significativa para explicar el
COPD=0 se analizaron las variables asociadas a ella. La higiene oral fue
significativamente mejor para el sector urbano. El valor de la mediana
del IHO mostro diferencias significativas por area de residencia, teniendo
los del area rural, tanto hombres como mujeres, una peor higiene oral. Al
categorizar el IHO, se observo que el porcentaje de escolares con higiene
optima fue significativamente mayor en el sector urbano que en el rural.
Por el contrario, el porcentaje de jévenes con higiene regular o mala
fue mayor en el sector rural que el urbano (p<0.001). Para conocer las
variables que modifican la higiene oral se realizé un analisis de regresion
logistica para el riesgo de higiene oral 6ptima, en el cual sélo aparecen
asociadas a ésta el area de residencia y el NSE. Los jovenes urbanos
tienen 5.6 veces mas posibilidades de tener una higiene oral 6ptima que
los jovenes rurales (IC 95% 2.68-11.95) ajustando por el NSE. A su vez
los jovenes del NSE medio y bajo estan protegidos de tener una higiene
optima respecto a los del NSE alto (OR=0.17 IC 95% 0.04-0.66 para
NSE medio) y (OR=0.17 IC 95% 0.04-0.69 para NSE bajo), ajustando por
area de residencia. Tanto el sexo (p=0.402), la autopercepcion de salud
oral (p=0.936) como la ultima visita al dentista (p= 0.709) no aparecen
asociadas a la higiene oral 6ptima (Tabla 5).

Determinantes de salud oral en poblacién de 12 afios

Tabla 5. Resultados del Analisis de Regresion Logistica Binaria para la variable higiene oral éptima.

Variables OR Crudo OR Ajustado |I. C. 95% para OR
Sexo:

(nifios vs. nifias) 0.73 0.77 0.41-143
Area de residencia:

(rural vs. urbano) 6.16 5.65 2.68 - 11.95
NSE:

(alto vs. medio) 0.19 0.17 0.04 - 0.66
(alto vs. bajo) 0.09 0.17 0.04 - 0.69
Autopercepcion salud oral:

(Excelente/muy buena vs. buena) 0.81 1.053 0.30-3.73
(Excelente/muy buena vs. regular y mala) ~ 0.79 1.125 0.33-3.84
Ultima visita al dentista:

(< de 6 meses vs. entre 6 meses y 1afio)  0.75 0.67 0.25-1.83
(< de 6 meses vs. mas de un afio) 0.85 0.85 0.44 -1.65

DISCUSION

El indice COPD encontrado es menor al reportado hace 10
afos por Urbina® lo que refleja una probable mejoria en la salud oral
de los adolescentes. Muchos factores han jugado un papel en esta
disminucion. El uso generalizado de fluoruro es la razén principal de
esta mejoria® que en la Region del Maule, esta presente en el agua
potable desde el afio 2003. También pueden haber contribuido los
programas ministeriales, aumentando la cobertura para este grupo etario
y estableciendo tratamientos integrales.

El mayor dafio de los nifios y nifias del area rural ha sido
reportado por otros estudios chilenos; el afio 1996 por Urbina y
posteriormente por Sotoen 2007, ambos estudios con muestras nacionales
y de representatividad regional®'¥. El estudio nacional realizado por Soto
y col.® mostré un COPD de 1.81 para la Region del Maule tanto urbana
como rural (n=154)y 2.36 para el area rural (n=44), valores que difieren de
los encontrados en el presente estudio. La discrepancia de los resultado
podrian deberse a que el presente estudio fue realizado sélo en EEM y
que el NSE fue determinado mediante encuesta ESOMAR(), y no como
lo determiné Soto y col.(™® que consideraron a los nifios de EEM como de
NSE bajo, lo cual no es exacto para los EEM estudiados. En el presente
estudio se aprecia que los nifios que asisten a EEM son de los estratos
medio alto, medio (C2 y C3), medio bajo y bajo (D y E). Es importante
considerar que la mayoria de los establecimientos educacionales de la
regiéon son municipalizados, a diferencia de lo que se observa a nivel
nacional (74.4% a nivel regional y 49% a nivel nacional)@".

El IsC no ha sido reportado en los estudios nacionales
realizados hasta la fecha, escondiendo las desigualdades existentes, por
lo cual no se puede establecer comparaciones. La OMS propone para el
afio 2000, llegar a un COPD de 3 o menos para toda la poblacion de 12
afios y alcanzar un IsC menor de 3 para el afio 2015@2,

El Ministerio de Salud de Chile propuso la meta de obtener un
COPD < a 2 el 2010. A partir de los resultados de este estudio, se puede
desprender que estas metas se ven lejanas aun para una proporcion
importante de jovenes de EEM de la Regién del Maule, especialmente
los que residen en areas rurales.

Es esperable que los nifios con mayor dafio por caries sean
adultos que necesitan tratamientos complejos y costosos en el futuro y
que ademas vean seriamente comprometida su calidad de vida®.

El nivel de higiene oral fue, en la mayoria de los jovenes,
regular, siendo peor para el area rural. La higiene oral 6ptima estuvo
asociada con el area de residencia y el NSE de los jovenes. Esto significa
que, independiente del NSE de los jévenes, aquellos que viven en el area
rural tienen una peor higiene oral que los que viven en el area urbana.
Por otra parte, los jovenes de NSE medio y bajo tienen una peor higiene
que los jovenes de NSE alto, independientemente de si viven en el area
rural o urbana. Llama la atencion que las visitas al dentista no influencio
la higiene oral de los jévenes. Una higiene oral deficiente corresponde
a uno de los factores de riesgo responsables de caries y enfermedad
periodontal, ambas altamente prevalentes en Chile("®)., Esta demostrado
que una buena remocion de placa bacteriana disminuye la aparicién de
caries y problemas periodontales®, por lo que medidas de autocuidado

119



120

Rev. Clin. Periodoncia Implantol. Rehabil. Oral Vol. 4(3); 117-121, 2011.

para el control de la higiene oral, resultan altamente efectivas para
prevenir enfermedades orales® y en la poblacion de este estudio
deberian ser reforzadas, especialmente en el area rural, y en jévenes
de NSE medio y bajo para eliminar esta inequidad. Desafortunadamente
los estudios poblacionales nacionales no han medido la higiene oral para
poder establecer comparaciones.

Muchos estudios, como el presente, han mostrado indices
de caries mas altos en mujeres que en hombres®), lo cual puede
ser explicado por la influencia de factores de riesgo como: menor
flujo salival®”, diferentes habitos dietéticos, variaciones genéticas, y
asociaciéon con mayor prevalencia de enfermedades sistémicas®®.

Para la autopercepcion de salud oral, no se encontraron
variables asociadas a la excelente y muy buena autopercepcion de salud
oral, por lo cual es necesario seguir estudiando este aspecto que puede
contribuir a mejorar las actividades preventivas en esta poblacién. No
obstante otros investigadores han reportado un mayor nivel de enfermedad
dental en aquellos con una peor autopercepcion de salud oral®3, En el
estudio de Parada y col.®, en jévenes chilenos, 42.4% respondieron que
solo les importan sus dientes si éstos duelen, por lo cual las infecciones
asintomaticas, como lo es la caries en su etapa inicial y la acumulacién de
placa bacteriana, no hace cambiar su percepcion de salud oral.

A pesar de las politicas preventivas aplicadas en
Chile y considerando que el pais presenta diferentes realidades
socioecondémicas, territoriales y culturales, se evidencia inequidades
que reflejan un mayor dafio en la salud oral en poblacién rural y en
poblacién de NSE medio y bajo®'9. En el presente estudio la higiene
oral 6ptima se asoci6 a los residentes urbanos y a los de NSE alto.

Las medidas establecidas en el pais, si bien han disminuido
el dafio en la salud oral segun el indice COPD, son insuficientes y no
se distribuyen homogéneamente en la poblacion. Esta inequidad puede
deberse, entre otras, a la alfabetizacion sanitaria, acceso a la salud,
utilizacion se servicios sanitarios, estilos de vida, actitudes, motivacion y
expectativas de los jovenes de la Region del Maule.

La proyeccion que el dafio de salud bucal tiene en el tiempo,
revela lo importante que es intervenir durante la nifiez y adolescencia®,
a través de medidas costo/efectivas orientadas hacia la prevencion,
promocién, diagndsticoy tratamiento precoz. Conocidaes la vulnerabilidad
de la caries a medidas preventivas, por lo cual se sugiere reforzar estas
medidas, e incrementar estrategias promocionales y preventivas que
contribuyan a eliminar las inequidades existentes.

Fernandez Gonzalez C y cols.

Una de las limitaciones de este estudio es que el IHO refleja
la higiene del momento del examen y no necesariamente el estado
permanente, este hecho se controld realizando los examenes sin aviso
previo a los alumnos para eliminar la posibilidad de una mejor remocién
de placa bacteriana previo al examen. Otra limitacién fue que no se
evalué la dieta de los jovenes. Ademas, debido al disefio transversal de
este estudio las asociaciones encontradas no pueden ser interpretadas
como asociaciones causales. Si bien los resultados de este estudio no son
generalizables a todos los adolescentes de la region, muestran la realidad
de la salud oral de un grupo de jévenes chilenos que asisten a EEM.

Como conclusién, los nifios de establecimientos rurales
presentaron peores indicadores de salud oral (COPD; IsC; IHO) y
las visitas al dentista no influyeron en estas variables. Los resultados
evidencian inequidades de salud de los adolescentes de 12 afios de
los EEM estudiados que ameritan mayor investigacion y el disefio de
estrategias promocionales y preventivas acorde a sus necesidades.
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