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RESUMEN 

Las enfermedades orales son altamente prevalentes a nivel mundial a pesar de la 

mejora en los índices de salud oral en las últimas décadas del siglo XX. Es bien sabido que 

sus consecuencias en los niños son graves y pueden afectar la calidad de vida relacionada 

con la salud oral.  

El objetivo general de esta tesis doctoral fue estimar el impacto de las patologías 

orales más prevalentes y de sus tratamientos en la calidad de vida relacionada con la salud 

oral de la población pediátrica. 

Se realizaron cuatro trabajos de investigación, tres de ellos fueron revisiones 

sistemáticas cuyos objetivos específicos fueron: 1) Obtener una evaluación sistemática y 

estandarizada de la evidencia actual sobre el proceso de desarrollo, las propiedades métricas 

y los problemas de administración de los instrumentos de calidad de vida relacionada con la 

salud oral disponibles para niños y adolescentes; 2) Evaluar el impacto de los traumatismos 

dentoalveolares en la calidad de vida relacionada con la salud oral de preescolares y 

escolares; y 3) Evaluar los efectos del tratamiento restaurador atraumático en comparación 

con el tratamiento convencional para el tratamiento de las lesiones de caries dentales en 

dientes primarios y permanentes de niños y adultos. Finalmente se realizó la adaptación 

transcultural de la Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS) para obtener la 

versión en español para Chile, y un estudio transversal para evaluar su aceptabilidad, 

fiabilidad y validez en población preescolar. 

La revisión sistemática sobre los instrumentos de calidad de vida relacionada con la 

salud oral, identificó 18 instrumentos, siendo la edad un factor clave al momento de elegir 

entre los instrumentos genéricos de calidad de vida relacionada con la salud oral: el ECOHIS 
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fue el más recomendable para preescolares, el Child Perceptions Questionnaire el más 

recomendable para escolares y el Child Oral Impact on Daily Performance para adolescentes. 

Entre los instrumentos genéricos desarrollados para cualquier edad, la Family Impact Scale 

(FIS) fue el mejor evaluado.  

La síntesis de la evidencia disponible mostró que los niños que presentan 

traumatismos dentoalveolares tienen una probabilidad significativamente mayor de 

afectación de la calidad de vida relacionada con la salud oral en comparación con los 

controles tanto en edad preescolar como escolar. Sin embargo, se requieren estudios de 

cohortes prospectivos para confirmar estos resultados y describir su evolución temporal. 

Los estudios de niños con caries en su dentición primaria que son tratados con el 

método restaurador atraumático usando cemento de ionómero de vidrio de alta viscosidad 

mostraron mayor riesgo de fracaso que los que reciben un tratamiento convencional con el 

mismo material. En futuros ensayos clínicos se debería aportar datos sobre resultados 

reportados por los pacientes como dolor, incomodidad o calidad de vida relacionada con la 

salud oral a través de cuestionarios validados, dado que hasta el presente no se dispone de 

suficiente información. 

La versión Chilena de la ECOHIS mostró resultados de fiabilidad y validez similares 

a los de la versión original desarrollada en Estados Unidos. Estos resultados sugieren que la 

versión Chilena es equivalente a la original, y puede ser utilizada para medir la calidad de 

vida relacionada con la salud oral de los preescolares en Chile, tanto en la práctica clínica 

como para la investigación. 
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ABSTRACT 

 

Despite a significant improvement in oral health rates during the last decades of the 

twentieth century, oral diseases continue to be highly prevalent worldwide. It is an undeniable 

fact that its consequences in children are serious, and can affect their oral health-related 

quality of life. The general objective of this doctoral thesis was to estimate the impact of the 

most prevalent oral diseases and their treatments, regarding to the oral health-related quality 

of life in the pediatric population. 

Four research studies were carried out, three of which were systematic reviews with 

the following specific objectives: 1) To obtain a systematic and standardized evaluation of 

the current evidence on development process, metric properties, and administration issues of 

oral health-related quality of life instruments available for children and adolescents; 2) To 

assess the impact of traumatic dental injuries on the oral health-related quality of life of 

preschoolers and schoolchildren; and 3) To assess the effects of atraumatic restorative 

treatment compared with conventional treatment for managing dental caries lesions in the 

primary and permanent teeth of children and adults. Finally, the cross-cultural adaptation of 

the Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS) was performed to obtain the 

Spanish version for Chile, and a cross-sectional study was carried out to evaluate its 

acceptability, reliability and validity in the preschool population. 

The systematic review on oral health-related quality of life instruments identified 18 

instruments, with age considered as a key factor when choosing among the generic oral 

health-related quality of life instruments: ECOHIS was the most recommended for preschool 

children, the Child Perceptions Questionnaire the most recommended for schoolchildren and 
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the Child Oral Impact on Daily Performance, for adolescents. Among the generic instruments 

developed for any age, the Family Impact Scale (FIS) was the best rated. 

Synthesis of the available evidence showed that children who present traumatic dental 

injuries have a significantly higher chance of reporting any impact on oral health-related 

quality of life, compared to controls in pre-school age and schoolchildren. However, 

prospective cohort studies are required to confirm these results and describe their evolution 

along time. 

Studies on children with caries in their primary dentition who are treated with the 

atraumatic restorative method, using high viscosity glass ionomer cement, showed a higher 

risk of failure than those who received conventional treatment with the same material. Future 

clinical trials should provide detailed data on patient-reported outcomes, such as pain, 

discomfort or oral health-related quality of life through validated questionnaires, since to date 

there is not enough information available. 

The Chilean version of ECOHIS showed similar reliability and validity results to the 

original version developed in the United States. These results suggest that the Chilean version 

is equivalent to the original version, and can be used to measure the oral health-related quality 

of life of preschool children in Chile, in clinical practice as well as in research. 
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PRESENTACIÓN 
 

 

La presente tesis doctoral titulada “CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA 

SALUD ORAL EN NIÑOS Y ADOLESCENTES” fue desarrollada por medio de compendio 

de publicaciones. 

 

En las primeras páginas se pone en contexto la importancia de la salud oral, las  

patologías orales que afectan más frecuentemente a niños y adolescentes y la importancia de 

medir no sólo los indicadores clínicos sino también las percepciones de los mismos pacientes 

sobre su estado de salud oral.   

 

Se define además, calidad de vida relacionada con la salud oral, su importancia tanto 

para la clínica e investigación y cuales son las brechas en el conocimiento que justifican los 

trabajos presentados en esta tesis doctoral. 

 

Finalmente la tesis quedó constituida por las siguientes 4 publicaciones que abordan 

tanto aspectos metodológicos como clínicos del problema de estudio: 

 

Artículo 1: Zaror C, Pardo Y, Espinoza-Espinoza G, Pont A, Muñoz-Millán P, Martínez-

Zapata MJ, Vilagut G, Forero C, Garin O, Alonso J, Ferrer F. Assessing oral health-related 

quality of life in children and adolescents: A systematic review and standardized comparison 

of available instruments. Clin Oral Invest 2019;23(1):65-79. (IF: 2.386; Q1)   
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Artículo 2: Zaror C, Martínez-Zapata MJ, Abarca J, Díaz J, Pardo Y, Pont À, Ferrer M. 

Impact of Traumatic Dental Injuries on Quality of Life in Preschoolers and Schoolchildren: 

A Systematic Review and Meta-Analysis. Community Dent Oral Epidemiol 2018;46(1):88-

101. (IF:2.302; Q1) 

 

Artículo 3: Dorri M, Martinez-Zapata MJ, Walsh T, Marinho VCC, Sheiham A, Zaror C. 

Atraumatic restorative treatment versus conventional restorative treatment for managing 

dental caries. Cochrane Database Syst Rev 2017;12:CD008072. (IF:6.264; Q1) 

 

Artículo 4: Zaror C, Atala-Acevedo C, Espinoza-Espinoza G, Muñoz-Millán P, Muñoz S, 

Martínez-Zapata MJ, Ferrer F. Cross-cultural adaptation and psychometric evaluation of the 

early childhood oral health impact scale (ECOHIS) in Chilean population. Health Qual Life 

Outcomes 2018;16(1):232. (IF:2.278; Q2)  
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INTRODUCCIÓN 
 

 

 

SALUD ORAL  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoce la salud oral como un factor 

esencial para la salud general y la calidad de vida y la define como “la ausencia de dolor 

bucal o facial, de cáncer oral o de garganta, de infecciones o úlceras, de enfermedades 

periodontales, caries, pérdida dentaria así como de cualquier otra enfermedad o alteración 

que limite la capacidad del individuo de morder, masticar, reír, hablar o que comprometa el 

bienestar psicosocial” (1). 

En septiembre del 2016, la Asamblea General de la Federación Dental Mundial 

aprobó una nueva definición de salud oral: “concepto multifacético que incluye la capacidad 

de hablar, sonreír, oler, saborear, tocar, masticar, tragar y transmitir una variedad de 

emociones a través de las expresiones faciales con confianza y sin dolor, incomodidad y 

enfermedad del complejo craneofacial” (2). Reconociendo así su naturaleza multifactorial 

que refleja los atributos esenciales para una adecuada calidad de vida (fisiológicos, sociales 

y psicológicos). Además la destaca como un componente fundamental de la salud y el 

bienestar físico y mental, el cual  es influenciado por las experiencias, percepciones, 

expectativas y capacidad de adaptación de las personas a las circunstancias.  
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La figura 1 muestra la estructura de la definición de salud oral de la FDI. 

 

 

A pesar de estas definiciones, los métodos tradicionales para medir la salud oral se 

basan en estándares clínicos que no consideran sus aspectos psicosociales y funcionales, y 

que muestran una relación pobre con las percepciones individuales sobre la calidad de vida 

relacionada con la salud (3).  

Los procesos de enfermedad están influenciados por factores culturales y económicos 

que afectan los resultados de la atención de la salud oral (4). La evidencia muestra una 

asociación débil entre indicadores clínicos de la enfermedad oral (como la presencia de caries 

dental o pérdida de inserción periodontal) y las opiniones de los pacientes sobre su estado 

oral (5). Por lo tanto, la medición de la percepción del paciente junto con indicadores clínicos 

puede proporcionar una evaluación más completa de la salud oral del paciente (6). 
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EPIDEMIOLOGÍA DE LAS PATOLOGÍA ORALES 

Las enfermedades que afectan la cavidad oral son altamente prevalentes a pesar de la 

indiscutible mejora de las últimas décadas (7-9). Estudios epidemiológicos indican que la 

prevalencia de caries dental, anomalías dento-maxilares y enfermedad periodontal puede 

llegar al 90% en la población infantil, y cercanas al 40% en el caso de los traumatismo dento-

alveolares (7, 9-12).  

A continuación se describen las características de las patologías orales más 

prevalentes en niños y adolescentes.  

 

CARIES 

La caries dental es una enfermedad crónica no transmisible mediada por bacterias, en 

la cual un desequilibrio ecológico entre los minerales de los dientes y los fluidos del biofilm 

resultan en una pérdida de minerales del diente y la consecuente lesión de caries (13). Este 

desequilibrio ecológico es producido por una dieta rica en azúcares o carbohidratos. El ácido 

producido por la fermentación de azúcares de la dieta causa descenso del pH y un cambio en 

el ecosistema bacteriano con un mayor predominio de bacterias  patógenas. Esto lleva a un 

desequilibrio iónico que se traduce en una pérdida de minerales, iones calcio y fosfato, de las 

zonas superficiales y subsuperficiales del diente con la consecuente desmineralización del 

esmalte dentario. Si ese proceso continua, la pérdida de los componentes minerales del 

diente, pueden guiar a la pérdida de estructura y la consecuente cavitación (14). Esta 

cavitación es importante desde el punto de vista clínico, ya que marca el momento en que la 

desmineralización es irreversible (15). 
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La caries dental es la enfermedad crónica más prevalente, tanto a nivel oral como 

sistémico, afectando a una proporción importante de la población mundial (16). En la 

dentición permanente es la condición más prevalente evaluada en el estudio de carga de 

morbilidad mundial del año 2010 (16), afectando al 35% de la población mundial (2.4 

billones de personas). En dentición primaria es la 10a condición más prevalente afectando a 

un 9% de la población, es decir, a 621 millones de niños  a nivel mundial (17). Es más 

prevalente en la población de nivel socioeconómico bajo y medio (18, 19). 

Las consecuencias de la caries dental en los niños son graves y producen una serie de 

alteraciones como dolor, dificultades funcionales, desordenes de salud general, problemas 

psicológicos, hospitalizaciones y atenciones de urgencia (20-22). Las lesiones de caries 

pueden tener efectos a largo plazo, aumentando el riesgo de problemas dentales tanto en la 

dentición primaria como en la dentición permanente (23). La alteración de la salud oral 

interfiere en el desarrollo físico y social del niño (24, 25) lo que conlleva finalmente a una 

menor calidad de vida (26, 27).   

 Algunos autores afirman que la alimentación y sueño son las funciones más afectadas 

y estiman que 60 millones de horas escolares se pierden cada año debido al dolor dental (26, 

28). Además del efecto en los niños, la caries dental no tratada también puede ejercer una 

influencia negativa en la dinámica familiar debido a la interrupción de las actividades diarias 

de los cuidadores,  la ausencia en el trabajo y el gasto de tiempo y dinero en atención dental 

(29, 30). 
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ENFERMEDAD PERIODONTAL 

 La enfermedad periodontal es un grupo de afecciones inflamatorias crónicas que 

afectan los tejidos de soporte del diente, como la encía (el tejido blando que rodea los 

dientes), el hueso alveolar y/o el ligamento periodontal (las fibras de colágeno del tejido 

conectivo que anclan un diente al hueso alveolar) (31). Su prevalencia varía de una población 

a otra con estimaciones que van desde un 25% a un 100% (9, 32, 33). 

 La enfermedad periodontal comienza con la gingivitis, inflamación localizada de la 

encía que es iniciada por bacterias del biofilm dental (biopelícula microbiana que se forma 

en los dientes y la encía) (31).  

 La gingivitis más prevalente en niños y adolescentes es la inducida por una placa 

bacteriana (biofilm) (9, 34). Si bien este tipo de gingivitis se caracteriza por ser causada por 

una infección bacteriana no específica, en niños se ha encontrado un aumento en los niveles 

de Actinomyces sp, Capnocytophaga sp, Leptotrichia sp. y Selenomonas sp. al compararlo 

con la gingivitis en adultos (34, 35). La gingivitis alcanza su máxima prevalencia en la 

pubertad (36, 37). Este incremento con la edad, es atribuido al aumento de los sitios de riesgo, 

la acumulación de placa asociada con la erupción y exfoliación dental y a la influencia de los 

factores hormonales durante la pubertad. Otros factores que pueden afectar la ocurrencia y 

gravedad de gingivitis en niños son respuesta inmunológica de las células inflamatorias, 

cambios en la composición bacteriana del biofilm, diferencias morfológicas en la dentición 

primaria, presencia de apiñamiento, factores demográficos, socioeconómicos y estrés (37-

39). 

 Durante la adolescencia existe una disminución en la prevalencia de la patología 

asociada a un aumento en la conciencia social y mejor higiene oral (9).  
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 Si la gingivitis no es tratada, ésta progresa destruyendo la encía, el hueso alveolar y 

el ligamento periodontal, forman "sacos" periodontales profundos que pueden conducir a la 

pérdida de los dientes (31).  

 La enfermedad periodontal es una enfermedad silenciosa, a menudo subclínica, pero 

puede afectar negativamente la alimentación, la estética y el habla en particular. La pérdida 

de función debido a la pérdida de dientes afecta la masticación y, por lo tanto, la digestión y 

puede afectar en gran medida la nutrición y la dieta (31). La halitosis producida a 

consecuencia de la necrosis, puede generar problemas de interacción social. Además, la 

enfermedad periodontal puede contribuir a la carga inflamatoria general del cuerpo, 

empeorando condiciones como la diabetes mellitus y la aterosclerosis (31). 

 

MALOCLUSIONES  

Las maloclusiones son un grupo de patologías caracterizadas, tanto por una alteración 

del crecimiento y desarrollo de los maxilares como por alteraciones a nivel dentario que 

repercuten en la forma, función y estética del sistema estomatognático (40). Se consideran 

variaciones significativas de la fluctuación normal del crecimiento y de la morfología, que 

en la mayoría de los casos, resultan de una discrepancia entre el tamaño de los dientes y de 

los huesos, o de una desarmonía en el desarrollo de las bases óseas maxilares (41). 

Las maloclusiones pueden expresarse en los planos del espacio, por ejemplo, el 

“overjet” o resalte incisal indica una desviación anteroposterior en la oclusión, mientras que 

la mordida profunda y la mordida abierta muestran desviaciones verticales, y la mordida 

cruzada posterior o la mordida en tijera sugieren desviaciones transversales de las relaciones 

oclusales normales (42).  
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La etiología de la malaoclusión es multifactorial y confluyen tanto factores generales 

(genética, los defectos congénitos o del desarrollo, hábitos orales disfuncionales y las 

deficiencias nutricionales) como factores locales (anomalías en el número y tamaño dentario, 

pérdida prematura de piezas dentarias, retención prolongada de dientes temporales, caries 

dental, entre otros) (43). 

La  OMS  posiciona  a  las  maloclusiones  en  tercer  lugar  de  prevalencia  en  las 

patologías orales, después de la  caries dental y la enfermedad periodontal. La prevalencia es 

superior al 60% en niños en edad preescolar y entre el 43 y el 78% en escolares (44). Las 

maloclusiones más comunes son la mordida abierta anterior, la sobremordida excesiva, las 

maloclusiones de Clase II y la mordida cruzada posterior (11). 

Debido a sus consecuencias tanto estéticas como funcionales, las maloclusiones 

generan un impacto psicológico en la calidad de vida de quienes las padecen (45).  Dentro de 

las alteraciones en las actividades de la vida diaria que sufren los jóvenes a causa de las 

maloclusiones se encuentran la forma en que ríen o sonríen, aislarse de grupos sociales, evitar 

aparecer en fotografías, sufrir de hostigamiento y burlas, sentimientos de inseguridad que les 

impiden hacer amigos, e incluso dificultad para morder algunos alimentos, y estar más 

propensos a sufrir traumatismos dentoalveolares (46, 47).  
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TRAUMATISMOS DENTALES 

 El Trauma Dentoalveolar corresponde a una lesión que afecta al diente propiamente, 

y/o a las estructuras de soporte que lo rodean (hueso alveolar, ligamento peridontal y encía) 

como consecuencia de un impacto violento (48). La presentación clínica de estas lesiones 

depende de la cantidad de energía del impacto, la forma y dirección del objeto que causa el 

trauma y de la resiliencia de las diversas estructuras orales (48). 

 Los traumas de la región oral constituyen hasta el 5% de las lesiones corporales, de 

los cuales el 92% corresponden a lesiones de los dientes (49).  Una reciente revisión 

sistemática estima que cerca de un billón de personas han sufrido traumatismos 

dentoalveolares  en todo el mundo (50). 

La prevalencia de traumatismos dentoalveolares varía entre 6% y 59% en estudios 

con individuos de todas las edades (51), siendo más prevalente en dentición permanente 

(58,6%) (52) que en dentición primaria (36,8%) (53). Estudios previos muestran que el 92% 

de las lesiones dentales traumáticas ocurren antes de los 34 años (51). Generalmente los 

varones sufren lesiones dentales traumáticas al menos dos veces más que las mujeres, lo que 

se puede atribuir a una mayor participación de niños, adolescentes y adultos jóvenes en 

deportes de contacto, peleas y accidentes automovilísticos (54). 

Dentro de las principales causas de traumatismos dentoalveolares se encuentran las 

caídas con una frecuencia entre un 31.7% y un 64.2%,  seguidas por actividades deportivas 

(hasta 40.2%), accidentes de bicicleta (hasta 19.5%), accidentes de tráfico (hasta 7.8%) y la 

violencia física (hasta 6.6%) (54). 

Los factores de riesgo de traumatismos más consistentes en la literatura son el resalte 

aumentado, una relación esqueletal de clase II con protrusión incisiva y la incompetencia 

labial (55), cuya asociación ha sido confirmada por revisiones sistemáticas (56, 57). La 
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incompetencia labial presentó un aumento de riesgo de un 81% de sufrir un trauma 

dentoalveolar en relación a los que no lo tienen (OR: 1.81; 95%IC 1.50–2.17) (56). El resalte 

de 3-4 mm en dientes primarios presentó un OR de 2.72 (95% IC 1.10-6.74), muy similar al 

reportado en dientes permanentes (OR 2.39;95% IC 1.62-3.51) y el resalte mayor a 6 mm. 

presentó un OR de 2.61 (95% IC 1.78-3.83) (57). Además, Correa-Feira y Petti el 2015 

observaron un mayor riesgo de sufrir traumatismos en niños obesos (1.30; 95% CI 1.11–

1.53), y desarrollaron la hipótesis de que  la menor destreza y agilidad de los 

comportamientos actuarían como factores predisponentes del trauma (58). 

La evidencia sobre la relación del trauma dentoalveolar con el nivel socioeconómico 

es contradictoria, en una reciente revisión sistemática no se encontró asociación significativa 

con ningún de los indicadores: alto vs bajo nivel socioeconómico (OR 0,77, 95% IC 0,43-

1,36), dueño o arrendatario de vivienda (OR 1.28; 95% IC 0.98-1.66), educación de la madre 

(OR 0.89;95%IC 0.74-1.08), o educación del padre (OR 1.01; 95%IC 0,62-2,74) (59).  

Las consecuencias de los traumatismos dentoalveolares incluyen alteraciones 

estéticas, funcionales (fonación, masticación, etc.), socio-psicológicas (autoestima, 

relaciones interpersonales), tratamientos complejos y costosos (60). El costo anual del 

tratamiento de las lesiones dentales, independientemente de la edad, puede oscilar entre los 

2 y 5 millones de dólares anuales por cada millón de habitantes (61). 
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RESULTADOS PERCIBIDOS POR LOS PACIENTES  

La Food and Drug Administration (FDA) definió los resultados percibidos o 

reportados por los pacientes (PRO de las siglas en ingles de ‘Patient Reported Outcomes’) 

como “una medida de cualquier aspecto del estado de salud del paciente que proviene 

directamente del él, sin la interpretación de sus respuestas por parte de un clínico u otra 

persona” (62).  

 Esta definición, enfatiza la importancia de la propia perspectiva del individuo al hacer 

la evaluación (63). La importancia de evaluar la propia percepción del paciente radica en la 

relevancia de la experiencia, que evita sesgos relacionados con la administración por parte 

del clínico (64). Los pacientes tienen la capacidad de informar con exactitud sobre muchos 

dominios que son importantes para la evaluación de una intervención, o del impacto de la 

enfermedad.  

Los PRO son instrumentos que miden los síntomas, el estado funcional, el estado de 

salud, la calidad de vida relacionada con la salud y con la salud oral,  el bienestar o la 

satisfacción respecto al cuidado o tratamiento recibido, desde la perspectiva del paciente (6). 

Por lo tanto, incluyen tanto medidas de dimensión única (por ejemplo la satisfacción del 

paciente) como multidimensionales (por ejemplo calidad de vida relacionada con la salud 

oral) (Figura 2) (63, 65).  
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Figura 2: Esquema sobre los diferentes tipos de PRO. Traducido de Mackenna, 

SP. (66). 

 

 

Existen  varios tipos de instrumentos que se diferencian principalmente por su 

carácter genérico o especifico y su orientación psicométrica o econométrica (6). 

 

Instrumentos genéricos 

Permiten evaluar y comparar tanto a pacientes con una amplia variedad de 

enfermedades, como a individuos de la población general, mayoritariamente sana, lo que 

permite comparar la carga de diferentes enfermedades. Sin embargo, pueden no detectar 

adecuadamente los cambios clínicos en poblaciones específicas. 

 

Instrumentos específicos 

Estos instrumentos son diseñados para poblaciones específicas, habitualmente 

pacientes con una enfermedad concreta y pretenden medir de manera más detallada el 

impacto de una determinada enfermedad sobre la salud percibida por el paciente. 
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Perfiles de salud (psicométricas) 

Estas medidas pueden ser genéricas o específicas y generalmente tienen como 

objetivo evaluar múltiples aspectos de la percepción del paciente sobre su estado de salud 

(perfil multidimensional). 

 

Medidas de utilidad (econométricas) 

Se desarrollaron desde el ámbito de la economía y desde la teoría de la decisión. Este 

tipo de instrumentos proporcionan una estimación de las preferencias sociales (utilidad) para 

diversos estados de salud (índice sumario). Este tipo de instrumentos son esenciales para 

realizar evaluaciones económicas mediante análisis de costo-utilidad. En estas evaluaciones 

económicas todos los beneficios se miden en una unidad común tanto la calidad de vida como 

la cantidad o largo de vida obtenida como consecuencia de una intervención (67).  
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CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD ORAL 

 

 En el ámbito de la salud oral, las medidas que se basan en la perspectiva del paciente 

se conocieron originalmente como indicadores socio-dentales, medidas del estado de salud 

oral, salud oral subjetiva o como impactos sociales de la enfermedad oral. Posteriormente, 

estos términos fueron reemplazados con el término Calidad de Vida Relacionada con la Salud 

Oral (CVRSO), independientemente de su contenido (68). Este concepto se relaciona con el 

impacto que la salud oral o las patologías orales tienen en el desempeño diario de la persona, 

el bienestar o calidad de vida (46). 

 Una de las primeras definiciones de CVRSO fue realizada por Kressin: "una 

concepción amplia de la salud, que abarca la definición tradicional de salud, así como el 

impacto subjetivo individual de la salud sobre el bienestar y el funcionamiento en la vida 

cotidiana" (69). 

 Posteriormente otras definiciones publicadas fueron: “la medida en que los trastornos 

orales afectan el funcionamiento y el bienestar psicosocial”; “los síntomas y los impactos 

funcionales y psicosociales que emanan de las enfermedades y trastornos orales” (70, 71). 

 Una de las definiciones actualmente más aceptadas considera la CVRSO como un 

“constructo multidimensional que incluye una evaluación subjetiva de la salud bucal de la 

persona, el bienestar funcional, las expectativas y la satisfacción con la atención” (72). Esta 

definición está basada en el modelo biopsicosocial de la salud que incorpora factores 

biológicos, sociales, psicológicos y culturales (Figura 3). 
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 Figura 3: Modelo teórico para CVRSO. Traducido de Sischo L. et al. (73) 

 

Este modelo conceptual vincula el estado de salud o las variables clínicas (por 

ejemplo, tipo/extensión del defecto), el estado funcional (por ejemplo, el habla), la apariencia 

oral y facial, el estado psicológico, la CVRSO y la calidad de vida general. El modelo 

reconoce los efectos de los factores ambientales o contextuales (por ejemplo, factores 

socioculturales, educación, estructura familiar) y el acceso a la atención sobre las 

percepciones de salud oral y la calidad de vida (73).  

 

INSTRUMENTOS PARA MEDIR CVRSO  

Desde que Cohen y Jago (1976) abogaron por primera vez por el desarrollo de 

indicadores socio-dentales, los esfuerzos se han centrado en el desarrollo de instrumentos 

para medir  la CVRSO (73, 74)  

 Fundamentalmente, se distinguen tres categorías de medida de CVRSO según Slade 

(69): indicadores sociales, autoevaluaciones globales de CVRSO y cuestionarios de ítems 

múltiples de CVRSO. 
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Los indicadores sociales se utilizan para evaluar el efecto de las patologías orales a 

nivel comunitario. Su utilidad radica principalmente en las grandes encuestas de salud para 

expresar la carga de las enfermedades bucodentales en toda la población por medio de 

indicadores tales como: días de actividades restringidas, pérdida de trabajo y ausencia escolar 

debido a afecciones orales (75). Si bien los indicadores sociales son útiles para la 

planificación de políticas, tienen limitaciones ya que los síntomas de las patologías orales no 

siempre conllevan una ausencia laboral, y que por otra parte no serían aplicables a los que no 

trabajan (76).  

Las autoevaluaciones globales de CVRSO, también conocidas como cuestionarios de 

ítem único, consisten en hacer una pregunta general a las personas acerca de su salud oral. 

Por ejemplo, "¿Cómo calificaría la salud de sus dientes, encías y boca?" y las opciones de 

respuesta a esta pregunta global pueden estar en un formato de escala visual numérica, 

categórica o analógica. Una característica de la evaluación global es que ofrece también 

respuestas positivas y no se limita a medir solo el impacto adverso de la salud oral (76). 

Finalmente, los cuestionarios que evalúan múltiples dimensiones de la CVRSO son 

los más ampliamente utilizados.  Por ejemplo, algunas preguntas pueden ir enfocadas a la 

función, dolor o malestar mientras otras evalúan la interacción social (76). 

Estas medidas se pueden clasificar en instrumentos genéricos que miden la salud oral 

en general o en instrumentos diseñados para medir dimensiones o síntomas específicos de 

salud oral como la ansiedad dental (77) o el dolor (78). Otros instrumentos están orientados 

en medir el impacto de una condición específica como aquellos que evalúan la CVRSO en 

pacientes con cáncer de cabeza y cuello (79), deformidad dentofacial (80), maloclusiones 

(81) o hipodoncia (82). Existen también instrumentos destinados a evaluar poblaciones 
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específicas (niños (83, 84) o adultos mayores (85)) y finalmente otros destinados a evaluar 

el impacto de los tratamientos dentales en la calidad de vida (86). 

Un instrumento ideal que mida CVRSO debe ser capaz de abarcar aspectos sociales 

y psicológicos a través de la autopercepción del impacto de la salud bucal en la calidad de 

vida (3). La figura 4 muestra las dimensiones comunes en los instrumentos de CVRSO, junto 

con ejemplos específicos de elementos asociados con cada dimensión. Si bien aparecen los 

factores tradicionales como los síntomas de salud oral, también aparecen otros factores como 

el bienestar social y emocional que incorporan estados de salud positivos como la felicidad 

y la confianza (73). 

 

Figura 4: Principales dimensiones de los instrumentos de CVRSO. Traducido de 

Sischo L. et al.  (73) 
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IMPLICACIÓN DE CVRSO EN INVESTIGACIÓN Y CLÍNICA 

 

En los últimos 30 años, los indicadores epidemiológicos han sido ampliamente usados 

para evaluar el estado de la salud oral individual y poblacional, en la mayoría de casos 

aportando una evaluación muy parcial de la salud oral del paciente.  

Como respuesta a este vacío, la investigación odontológica sobre la CVRSO se ha 

desarrollado fuertemente en la última década, principalmente  debido: 1) al rol más activo 

del paciente como miembro del equipo de tratamiento; 2) a la necesidad de enfoques basados 

en la evidencia en las prácticas de salud; y 3) al hecho de que muchos tratamientos para las 

enfermedades orales no logran resolver la afección (ej: pérdida dentaria), elevando así la 

importancia de la CVRSO como una variable de resultado valiosa (73). 

Junto con los indicadores clínicos, conocer el impacto que las patologías orales tienen 

en la CVRSO, permite la evaluación de sentimientos y percepciones a nivel individual, 

incrementando la posibilidad de una comunicación efectiva entre profesionales y pacientes, 

y una mejor comprensión del impacto de la salud oral en la vida del sujeto y la familia (87). 

Es decir, la evaluación de CVRSO permite un cambio de los criterios 

médicos/dentales tradicionales, a la evaluación y la atención que se centran en la experiencia 

emocional y social de la persona y el funcionamiento físico en la definición de los objetivos 

y resultados del tratamiento apropiados (73). 

En salud pública, evaluar la CVRSO puede contribuir a una mejor comprensión de la 

desigualdad, a identificar los grupos con mayor nivel de necesidad y riesgo, priorizar 

programas de salud pública y mejorar así el acceso a la atención (3). También se utiliza en la 

investigación de servicios de salud para examinar las tendencias en la evaluación de la salud 

oral y de las necesidades basadas en la población (73). En resumen, la investigación de la 
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CVRSO puede ser utilizada para la elaboración de políticas públicas basadas en la población 

y contribuir a erradicar las disparidades de salud oral (88).  

La CVRSO es una importante medida de resultado para evaluar la efectividad del 

tratamiento. Su uso como medida de resultado es congruente con la atención centrada en el 

paciente, siendo crucial para entender la efectividad del tratamiento desde la perspectiva de 

los pacientes y las interrelaciones entre las cuestiones específicas sobre salud oral con la 

salud general a través del tiempo (73). Por lo tanto, el análisis de los datos de la investigación 

que utiliza la CVRSO como medida de resultado también ayudará a los pacientes a a tomar 

decisiones sobre el tratamiento (73).  

Por otro lado, con la CVRSO se evalúa  con más precisión los riesgos y beneficios 

asociados a cualquier  tratamiento (89). Además, facilita la valoración de si los costos 

asociados con los protocolos de tratamiento valen la pena cuando estos logran mejorar la 

CVRSO de los pacientes (90) mediante análisis de coste-utilidad. 

 

EVIDENCIA DEL IMPACTO DE LAS PATOLOGIA ORALES EN LA CVRSO DE 

NIÑOS Y ADOLESCENTES 

 

 En la última década la investigación que evalúa el impacto de las condiciones orales 

sobre la CVRSO se ha ido incrementando de manera notable.  

Algunos estudios muestran que la caries dental tiene un impacto negativo sobre la 

calidad de vida y se correlaciona fuertemente con los síntomas orales, la limitación funcional 

y, el bienestar social y emocional (91).  A mayor daño oral, mayor es el impacto en la calidad 

de vida de los niños afectados (26). Una reciente revisión sistemática que incluyó 5.035 
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participantes reportó que los preescolares cuyo índice ceod fue >1 presentaron peor calidad 

de vida que aquellos sin historia de caries (-3,57 IC 95% -5,16 a -1,98). Además el impacto 

fue mayor si el índice ceod fue mayor a 6 (diferencia de medias -9,19; IC 95% -13,00 a -

5,38) (27). 

Los estudios sobre las maloclusiones sugieren que el impacto más significativo en la 

calidad de vida es psicosocial, y en menor grado en síntomas orales y limitaciones 

funcionales. Además, la dificultad de sonreír debido a la mala posición de los dientes ha sido 

considerada unos de los motivos de mayor impacto en la CVRSO de niños (46). Un 

metanálisis que incluyó 7.772 participantes con mal maloclusión y 6.549 con normoclusión, 

mostró evidencia de una asociación inversa muy fuerte entre maloclusión y CVRSO 

(diferencia de medias estandarizada 0.29; IC 95% 0.19 a 0.38). Además los autores 

concluyeron que la fuerza de la asociación depende de la edad de los niños y de su entorno 

cultural (92). 

 Algunos estudios han revelado que los traumas dentarios y la enfermedad periodontal 

en niños tienen el potencial de influir en la CVRSO, sin embargo la evidencia es aún escasa 

y contradictoria (93). Una reciente revisión sistemática con metanálisis  de los traumatismo 

dentales se centró en estudios de niños en edad preescolar que utilizaron el instrumento Early 

Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS). Los autores concluyeron que hay una 

moderada calidad de la evidencia que sugiere un significativo impacto en la CVRSO de niños 

en dentición primaria (odds ratio 1.23; IC 95% 1.07 a 1.41;3270 participantes), sin un 

impacto significativo en la familia (odds ratio 1.09; IC 95% 0.90 a 1.32; 7012 participantes) 

(94).  

 Con respecto a la enfermedad periodontal, una revisión sistemática que incluyó 10 

estudios para su síntesis cualitativa concluye que todos los estudios realizados en población 
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infantil y adolescentes mostraron que la gingivitis presenta un impacto negativo en la calidad 

de vida, independiente del criterio diagnóstico utilizado (95). 

Las alteraciones del desarrollo dentario, como la hipomineralización molar incisal, 

han sido asociadas con un mayor impacto en la calidad de vida de quienes la presentan, sin 

embargo la evidencia es aún escasa. Ésta fue asociada a un mayor impacto en la calidad de 

vida de escolares en los dominios sintomáticos (riesgo relativo 1.30; IC 95% 1.06–1.60) y 

funcional (riesgo relativo 1.42; IC 95% 1.08–1.86) (96). 

La literatura científica muestra que niños que presentan fisura de labio y/o palatina 

no sindrómica tendieron a tener una más baja CVRSO que la población infantil sin fisuras 

(97). 

La evidencia sobre el efecto de los tratamientos odontológicos sobre la CVRSO es 

aún escasa en niños y adolescentes (89) a pesar del aumento de nuevas tecnologías sanitarias 

que tienen como fin una mejora en la calidad de vida de niños y adolescentes que padecen 

patologías orales. 

Una revisión sistemática con metanálisis que incluyó 6 estudios muestra que 

pacientes pediátricos que presentan maloclusiones no asociadas a síndromes, reportan un 

moderada mejora en la CVRSO una vez finalizado su tratamiento de ortodoncia (diferencia 

de medias estandariza -0.75; IC 95% , -1.15 to -0.36), particularmente en los aspectos 

emocionales (diferencia de medias estandariza -0.61; IC 95%, -0.80 to -0.41) y sociales 

(diferencia de medias estandariza -0.62; IC 95%,-0.82 to -0.43) (98). 

Otra revisión sistemática evaluó el cambio en la CVRSO en niños menores de 16 años 

entre antes y después del tratamiento con anestesia general para el manejo de la caries dental. 

Sus resultados mostraron que el tratamiento con anestesia general parecía mejorar la CVRSO, 

sin embargo, dada la gran heterogeneidad de los estudios incluidos, los autores recomendaron 
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realizar estudios de mejor calidad utilizando instrumentos validados (99). Un reciente meta-

análisis que incluyó 22 estudios confirmó la mejora en la calidad de vida con el tratamiento 

realizado bajo anestesia general en preescolares con una diferencia de medias de 1.62; IC 

95% 1.52–1.71 y de 0.86; IC 95% 0.74–0.99 en escolares y adolecentes (100). Este mismo 

estudio mostró que la mejora en la CVRSO fue mayor en niños mayores de 6 años (diferencia 

de medias 1.84; IC 95% 0.36–3.32) (100). 

 El tratamiento de la caries dental también ha mostrado mejorar la calidad de vida 

independiente de si el tratamiento fue otorgado mediante un enfoque convencional o 

biológico (101, 102). Sin embargo falta evidencia que compare los diferentes enfoques 

terapéuticos en población pediátrica.  
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JUSTIFICACION 
 

Las enfermedades orales son altamente prevalentes en todo el mundo a pesar de la 

mejora en los índices de salud oral en las últimas décadas del siglo XX. Es bien sabido que 

sus consecuencias en los niños son graves y pueden afectar su calidad de vida. 

En respuesta a esto, se han desarrollado un gran número de cuestionarios para evaluar 

la calidad de vida relacionada con la salud oral en niños y adolescentes. Desafortunadamente, 

la información sobre su proceso de desarrollo, propiedades métricas y problemas de 

administración es dispersa. Sólo se había publicado una revisión sistemática centrada en los 

tres instrumentos actualmente más utilizados en niños, el Child Perceptions Questionnaire, 

Child Oral Impacts on Daily Performances, y el Child Oral Health Impact Profile. Por lo 

tanto, planteamos una revisión sistemática extendida a todos los instrumentos disponibles 

para evaluar calidad de vida relacionada con la salud oral durante la infancia y la 

adolescencia, sus características, ventajas e inconvenientes con el fin de facilitar la selección 

según los requisitos clínicos o de investigación. Además, muy pocos de estos instrumentos 

han sido adaptados y validados para su uso en Latinoamérica.  

Por otro lado, la investigación que evalúa el impacto de un amplio rango de 

condiciones orales y orofaciales sobre la calidad de vida relacionada con la salud oral se ha 

incrementado de manera significativa y se han llevado a cabo revisiones sistemáticas de 

maloclusión, labio leporino y/o fisura palatina y traumatismos dentoalveolares en dentición 

primaria. Sin embargo, en el momento en que se inició el trabajo de tesis doctoral no habían 

estudios que resumiesen el impacto del trauma dentoalveolar en dentición permanente en la 

calidad de vida relacionada con la salud oral en población pediátrica. 
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Finalmente, a pesar del aumento en estudios que evalúan el impacto en la calidad de 

vida relacionada con la salud oral de las diferentes condiciones orales, hay una escasez de 

estudios que evalúen la efectividad de nuevas o existentes tecnologías sanitarias desde la 

perspectiva del paciente y a través del impacto en su calidad de vida relacionada con la salud 

oral.  

Es importante conocer el impacto que tienen las patologías orales y sus tratamientos 

tanto en la población pediátrica como en su familia, dado que tal conocimiento contribuirá a 

la identificación de los grupos con mayor nivel de necesidad y a  una mejor comprensión de 

la desigualdad en salud oral. Permitiendo priorizar programas de salud pública dirigidos a la 

atención de niños y adolescentes y por lo tanto mejorar el acceso a su atención.  
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OBJETIVOS DE LA TESIS DOCTORAL 
 

OBJETIVO GENERAL 

 

Evaluar el impacto de las patologías orales más prevalentes en población pediátrica y 

de sus tratamientos en la calidad de vida relacionada con la salud oral de los niños pre-

escolares, escolares y adolescentes. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Obtener una evaluación sistemática y estandarizada de la evidencia actual sobre el 

proceso de desarrollo, las propiedades métricas y los problemas de administración de 

los instrumentos de calidad de vida relacionados con la salud oral disponibles para 

niños y adolescentes 

2. Evaluar el impacto de los traumatismos dentoalveolares en la calidad de vida 

relacionada con la salud oral de preescolares y escolares, mediante la síntesis de la 

evidencia disponible  

3. Evaluar los efectos del tratamiento restaurador atraumático en comparación con el 

tratamiento convencional para el tratamiento de las lesiones de caries dentales en 

dientes primarios y permanentes de niños y adultos.  

4. Desarrollar la versión Chilena en español de la Early Childhood Oral Health Impact 

Scale que sea conceptualmente equivalente al original y evaluar su aceptabilidad, 

fiabilidad y validez en población preescolar de Chile.   
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IMPLICACIONES PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA Y FUTURAS 

INVESTIGACIONES 
 

A pesar de que en las últimas dos décadas ha existido un progreso considerable en la 

medición del impacto de las patologías orales en la calidad de vida en niños y adolescentes, 

nuestros resultados han permitido identificar brechas en el conocimiento de la calidad de vida 

relacionada con la salud oral (CVRSO), tanto en el ámbito de la investigación como de la 

práctica clínica.  

Si bien existen numerosos instrumentos diseñados específicamente para una 

condición patológica o un tratamiento, aún se necesitan nuevas evidencias sobre sus 

propiedades métricas antes de recomendar su uso. En especial cabe destacar la necesidad de 

información sobre la sensibilidad al cambio y la interpretabilidad de algunos de los 

instrumentos disponibles (Artículo 1).  

Los déficits en evaluación de la sensibilidad al cambio, vienen determinados por la 

falta de estudios de diseño prospectivo (Artículo 1). Esto ha sido también lo que ha pasado 

en la evaluación de la versión Chilena de la ECOHIS (Artículo 4) y por ello su sensibilidad 

al cambio frente a diferentes tratamientos odontológicos es el siguiente estudio previsto. Por 

otro lado, tampoco al evaluar el impacto de los traumatismos dentoalveolares en la CVRSO 

se identificaron estudios prospectivos para comprender cómo el impacto de los traumatismos 

dentoalveolares evoluciona con el tiempo (Artículo 2). Todo ello refuerza la necesidad de 

contar con instrumentos que hayan demostrado ser sensibles al cambio. 

Un punto crucial para la interpretabilidad es determinar la diferencia mínima 

importante (MID de sus siglas en inglés) para las diversas escalas puesto que esta ha sido una 
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de las estrategias más utilizadas para facilitar la interpretación de instrumentos específicos y 

una de las estrategias de interpretación mejor aceptadas por los clínicos. Sin embargo, la MDI 

ha sido subutilizada por los instrumentos de CVRSO de niños y adolescentes identificados 

en nuestra revisión (Articulo 1). Una diferencia mínima importante es la diferencia más 

pequeña en el puntaje del resultado de interés, reportada por el paciente (o proxy), ya sea 

beneficioso o perjudicial, y que llevaría al paciente o al clínico a considerar un cambio en el 

manejo de su tratamiento. Nuestra revisión sobre el impacto de los traumatismos 

dentoalveolares resalta la necesidad de consenso para seleccionar el punto de corte adecuado 

(Artículo 2). Si el punto de corte seleccionado para dicotomizar la variable continua es 

inferior a la MID, se produciría una sobreestimación de la prevalencia del impacto en la 

CVRSO. Bajo la misma lógica establecer la MID para la versión chilena de la ECOHIS es 

nuestra investigación futura prioritaria una vez establecida su validez (Artículo 4). 

A pesar de que la ECOHIS fue el instrumento mejor evaluado en prescolares y ha 

sido ampliamente utilizado para evaluar el impacto en la CVRSO de diversas patologías 

(Artículo1), los resultados de la evaluación psicométrica de la versión chilena muestran que 

si bien es capaz de discriminar en pacientes con caries, no fue capaz de discriminar entre la 

presencia y la ausencia de maloclusión o según el tipo de traumatismo dentoalveolar 

(Artículo 4). Esto deja de manifiesto que, a pesar de ser un instrumento de CVRSO con muy 

buenas características métricas en pacientes con caries, se debe evaluar su capacidad 

discriminante en otras patologías frecuentes antes de recomendar su uso de forma 

generalizada. 

Los investigadores están midiendo cada vez más el impacto en la CVRSO de una 

amplia gama de afecciones orales y orofaciales en los niños con el fin de priorizar grupos de 
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riesgo para cada condición. Sin embargo, pocas se han centrado en evaluar qué dimensiones 

se encuentran más afectadas. Nuestra investigación no sólo confirmó el impacto en la 

CVRSO asociado a haber sufrido un traumatismo dentoalveolar, sino también cómo el 

aspecto social era el que se encontraba más afectado en la población escolar con esta lesión 

(Articulo 2). Por otra parte, vale la pena recordar que los determinantes psicológicos, sociales 

y políticos, entre otros, pueden influir en la percepción de la CVRSO, actuando como 

confusores o mediadores de la relación entre el estado clínico y la CVRSO. Conocer estos 

determinantes y su relación con la CVRSO puede ser de utilidad para la práctica clínica 

porque permitiría diseñar estrategias preventivas más efectivas, orientadas a los grupos de 

mayor riesgo y hacer una apropiada medición de sus resultados. 

Un importante vacío detectado en esta tesis doctoral fue la falta de evidencia de 

calidad sobre la efectividad de terapias mínimamente invasivas. Su gran relevancia basada 

en el respeto de estas terapias por el tejido dental, se traduce en tratamientos menos invasivos 

y más aceptables por los pacientes. Cuando se evaluó el efecto de la técnica restauradora 

atraumática en el manejo de la caries, pocos ensayos clínicos incluyeron resultados 

percibidos por los pacientes como medidas de dolor, incomodidad, ansiedad o aceptabilidad 

y ninguno incluyó CVRSO (Artículo 3). Esto pone de manifiesto que, el uso de medidas 

percibidas por los pacientes para evaluar la efectividad del tratamiento, es aún emergente en 

odontología pediátrica. Por un lado, por la falta de instrumentos con sensibilidad al cambio 

demostrada para diferentes patologías orales (Artículo 1), y por otro lado por la falta de 

facilidades técnicas (por ejemplo, ordenadores con pantallas táctiles para facilitar la respuesta 

directa de los niños o programas informáticos que calculen las puntuaciones y muestren la 

evolución en gráficas) que permita a los clínicos incorporar sistemáticamente la medición 



  162 

rutinaria de la CVRSO. Actualmente los resultados obtenidos con los cuestionarios de 

CVRSO muchas veces resultan más difíciles de interpretar que los de otras evaluaciones 

clínicas. En resumen, los resultados de nuestras revisiones de la literatura destacan la 

importancia de medir la efectividad de terapias mínimamente invasivas con variables 

reportadas por los pacientes tales como la CVRSO, además de los resultados clínicos más 

relevantes en cada caso. 

 

  



  163 

CONCLUSIONES  
 

1. Nuestros resultados respaldan la selección en preescolares de la Early Childhood Oral 

Health Impact Scale (ECOHIS) o de la Scale of Oral Health Outcomes for 5-year-old 

(SOHO-5) en el caso de preferir que el reporte sea realizado por los niños. Al evaluar 

escolares y adolescentes, la edad de la población objetivo es un factor clave al 

momento de elegir entre los siguientes instrumentos recomendados: Child 

Perceptions Questionnaires (CPQ11–14) para niños de 11 a 14 años; Child Oral 

Impact on Daily Performance (Child-OIDP) para niños de 11 a 15 años; Child Oral 

Health Impact Profile (Child-OHIP) para niños de 8 a 15 años; o  CPQ8-10. 

2.  La administración del CPQ11–14 o el CPQ8–10 junto con el Parental-Caregiver 

Perceptions Questionnaire (P-CPQ) y la Family Impact Scale (FIS) pueden 

proporcionar una evaluación completa de la calidad de vida relacionada con la salud 

oral del paciente, midiendo las percepciones de los padres y los niños, así como 

también el impacto en la familia. El cuestionario Pediatric Oral Health-Related 

Quality of Life (POQL) es el recomendado cuando se quiere abarcar un rango más 

amplio de edades (de 2 a 16 años), tanto su versión para ser administrada a través de 

un proxy como su versión autoadministrada. Los cuestionarios diseñados más 

específicamente para evaluar una patología oral, síntoma o tratamiento concreto, así 

como el único desarrollado para realizar una evaluación económica, requieren de más 

investigación sobre sus propiedades métricas antes de recomendar su uso. Estos 

resultados pueden facilitar el proceso de toma de decisiones con respecto a la 

selección correcta del instrumento de acuerdo al propósito del estudio. 
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3. La síntesis de la evidencia disponible muestra que los traumatismos dentoalveolares 

tienen un impacto negativo en la calidad de vida relacionada con la salud oral de 

preescolares y escolares, más aún si éstos implican la exposición del tejido pulpar y/o 

la dislocación del diente. Sin embargo los hallazgos de nuestra revisión sistemática 

sugieren la necesidad de una mayor estandarización de los resultados para medir el 

impacto de los traumatismos dentoalveolares en la calidad de vida relacionada con la 

salud oral de los niños, tales como el reporte de las diferencias de medias y consenso 

en los puntos de corte adecuados. Además, se requieren estudios prospectivos de 

cohorte bien diseñados con seguimiento a largo plazo para confirmar los hallazgos de 

nuestra revisión y para comprender cómo el impacto de los traumatismos 

dentoalveolares evoluciona con el tiempo. 

4.  En base a una baja calidad de la evidencia el tratamiento restaurador atraumático que 

usa vidrio ionómero de alta viscosidad puede tener un mayor riesgo de fracaso de la 

restauración que el tratamiento convencional para las lesiones de caries en los dientes 

primarios. Los efectos del tratamiento restaurador atraumático usando composite o 

vidrio ionómero modificado con resina son inciertos debido a la muy baja calidad de 

la evidencia. La generalización de estos hallazgos esta limitada debido a la baja a muy 

baja calidad de la evidencia. Por lo tanto, tanto los clínicos como los pacientes deben 

interpretar estos resultados con precaución. Aunque existe cierta evidencia a favor del 

tratamiento convencional en lugar del tratamiento restaurador atraumático en los 

dientes primarios, éste puede considerarse como una opción de tratamiento donde el 

acceso a los recursos (por ejemplo, dentistas, equipamiento y electricidad) es limitado 

y no hay otra alternativa. 
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5. Se requieren ensayos clínicos controlados y aleatorizados adicionales, bien diseñados 

y con una potencia adecuada para determinar si el enfoque restaurador atraumático 

presenta algún beneficio en términos de tasa de éxito o experiencia del paciente 

durante el tratamiento para dientes primarios y permanentes. Los ensayos futuros 

deben intentar reducir el riesgo de sesgo y considerar posibles factores de confusión 

(por ejemplo, tipo de material de restauración, edad) en el diseño. Los ensayos 

pragmáticos, multicéntricos, basados en la práctica, con financiamiento 

independientes de la industria podrían ayudar a proporcionar evidencia con alta 

validez. Además, los ensayos clínicos deben aportar información sobre el tiempo y 

los costos de la técnica, así como resultados reportados por los pacientes (dolor, 

incomodidad o calidad de vida) y experiencia de los operadores a través de 

cuestionarios validados. 

6. La versión chilena de la Early Childhood Oral Health Impact Scale es válida y fiable 

para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud oral de niños en edad 

preescolar a través de un proxy. La comparación con la versión original desarrollada 

en Estados Unidos, muestra resultados similares en fiabilidad y validez, lo que sugiere 

que el método de adaptación transcultural seguido ha dado como resultado una 

versión chilena equivalente. Los investigadores y clínicos tienen a su disposición un 

instrumento de calidad de vida relacionada con la salud oral para su uso en niños 

preescolares chilenos, para evaluar el impacto de los trastornos orales en ellos y en 

sus familias, y también para facilitar la identificación de grupos con mayor riesgo de 

inequidad en salud oral y  mejorar su acceso a los servicios de salud bucal. 
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