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1. INTRODUCCION

Actualmente en el mundo de la Odontologia, vemos como dia a dia surgen
nuevas técnicas y materiales restauradores, que van de la mano con el avance de la
tecnologia. Pareciera que todos los esfuerzos de investigadores y de la comunidad
odontolégica en general, estan focalizados en restituir la salud y eufuncion del Sistema
Estomatognatico, pero la gran interrogante que nos surge, es conocer por qué si la
caries dental es actualmente reconocida como una enfermedad multifactorial, no se
pone un mayor énfasis en su control.

Bien sabemos que esta enfermedad tiene un componente causal tanto
socioecondmico como cultural, por lo que la educacion y promocién de la salud oral
juegan un rol trascendental en su prevencion. Esta educacion no sélo debe estar
orientada hacia el paciente, si no también al odontdlogo y a su area de trabajo en
general, ya que se necesita un compromiso real con lo que es la Odontologia
Preventiva, para obtener resultados exitosos.

Por esta razén, creemos que es de vital importancia lo que se les ensefia a los
estudiantes de odontologia durante el transcurso de su formacién de pregrado, ya que
es durante esta etapa donde nacen las bases, se adquieren las herramientas y los
conocimientos necesarios para enfrentar lo que acontece en la poblacion en general, y
asi poder brindar una gama de posibilidades tanto tedricas como terapéuticas a los
pacientes.

Actualmente la gran mayoria de las escuelas de odontologia existentes en
nuestro pais, cuentan con un area enfocada hacia la odontologia preventiva, siendo
nuestra facultad una de las pioneras en este ambito. De aqui surge la necesidad de
realizar una autoevaluacion de lo que se esta ensefiando y lo que efectivamente estan
aprendiendo los alumnos, para dilucidar las fortalezas y debilidades de nuestra
formacion académica, con el objetivo de mejorar el sistema de ensefianza y el real
aprendizaje, tedrico como clinico, que obtiene el estudiante durante la carrera.

Para abordar este problema, nuestra investigacion realizara analisis clinico-
radiograficos a los estudiantes de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, para
determinar con los datos obtenidos, si existe una relacion proporcional entre lo que los
estudiantes aprenden durante estos afios con las actitudes y comportamientos hacia la
salud e higiene oral de ellos mismos.

Creemos que los resultados que se obtendran seran de un alto valor
epidemiolégico para nuestra comunidad universitaria, ya que no existe suficiente
informacién respecto a la influencia de las asignaturas universitarias en el desarrollo
actitudes proclives hacia el autocuidado oral, por lo que esta documentacion podria ser
util en la elaboraciéon de futuros programas preventivos orientados a todos los alumnos
de nuestra facultad.



2. ASPECTOS TEORICOS

2.1 Epidemiologia de la Caries Dental

La epidemiologia en odontologia no se ocupa solo de contar cavidades, como se
suele considerar, sino de desarrollar estudios que permitan mejorar el conocimiento
sobre la naturaleza de la enfermedad de caries, permitir la valoracion de la utilidad de
los distintos tratamientos instaurados, evaluar y monitorear el resultado de las
estrategias o programas implementados (Fejerskov, 2003).

En odontologia, el area de mayor impacto epidemiolégico es el diagndstico de
caries, definiendo y aplicando correctamente los términos en la deteccion y evaluacion
de lesiones de caries (Ismail y cols, 2007).

Si consideramos que la caries es un proceso continuo de pérdida de mineral,
cuando se dicotomiza esta variable continua, inevitablemente se pierde informacién
importante al momento de medir la severidad de la misma. Es por ello que algunos
investigadores (Nyvad, 1999; Fyffe, 2000), han propuesto nuevos cdédigos para el
registro de caries en una escala ordinal, que consideren la severidad de las lesiones
encontradas, de lo que surge la necesidad de realizar un diagnostico mas fino.

La unidad de analisis para los estudios epidemiologicos en cariologia es siempre
el individuo, y no los dientes, ya que los dientes no pueden existir independientemente
del individuo (a menos que sean extraidos) y como unidad, son dependientes de los
otros. Por lo tanto, son los individuos, como unidad de analisis, los que deben ser
dispuestos en los grupos control o experimental segun corresponda (Moncada y Urzua,
2008).

Historicamente en los estudios epidemioldgicos de caries se ha utilizado el indice
COP, descrito por Klein y colaboradores en 1938, el cual fue adoptado por la OMS para
la realizacion de encuestas en salud bucal. Este indice es un indicador de la experiencia
acumulativa de caries tanto en la denticién definitiva como temporal. Es asi como la
ocurrencia de caries se describe en términos de piezas dentarias cariadas, obturadas o
perdidas (COPD), o de superficies (COPS), y correspondientes en la denticion temporal
como coed o coes.



2.2 Prevalencia de Caries en Chile y el Mundo

La caries dental continua siendo el mayor problema de salud oral en la mayoria
de los paises industrializados, afectando entre el 60% y 90% de la poblacion escolar y
la gran mayoria de los adultos (Petersen, 2003). Ademas es la enfermedad bucal mas
prevalente en Latinoamérica y Asia, siendo menos comun y severa en paises africanos,
aun cuando se espera que aumente como resultado de un mayor consumo de azucares
refinadas y de una inadecuada exposicion a fluoruros (Petersen, 2003).

En Chile, en el afo 2000, la OMS realiz6 la Encuesta Nacional de Salud (ENS),
la cual correspondié a un examen de salud voluntario, a una muestra representativa de
la poblacion mayor de 17 afios de todo el pais. El objetivo de dicha encuesta fue
determinar la prevalencia de los distintos problemas en salud (Minsal, 2003).

Los resultados de esta investigacion, mostraron que el 28% de la poblacién
chilena tiene denticibn completa, con un numero mayor a 14 dientes en ambos
maxilares. Este porcentaje es superior en hombres (29%) que en mujeres (26%), y mas
en los jévenes (62%, en menores de 25 anos), que en los adultos mayores (0,7%).

Es significativa la disminucion en la prevalencia de denticién completa entre el
nivel educacional alto y el bajo (44% y 8% respectivamente), y entre la zona urbana y la
rural (29% y 19% respectivamente). Esta prevalencia disminuye de norte a sur del pais;
las tasas mas altas estan en las regiones | y 1l (39% y 40% respectivamente), mientras
que las mas bajas, en las regiones VIl y Xl (18% y 13%).

Por otra parte, se establecié que el 66% de los chilenos tienen caries dentales
(70% entre los hombres y 63% entre las mujeres). En promedio, las personas tienen 2,5
(de 0 a 21) dientes cavitados por caries, algo mayor en los hombres y en los jévenes.
En las areas urbanas el promedio es 2,2 mientras que en las areas rurales el valor es
4,3 Por regiones el minimo de dientes cariados esta en la Region Metropolitana (1,9) y
el maximo en la VIl region (6,6). EI 25% de la poblacién usa protesis dental
principalmente del maxilar superior, en mayor medida las mujeres (30%) que los
hombres (19%) (Minsal, 2003).



2.3 Odontologia y los Objetivos Sanitarios para Chile 2000-2010

Los Objetivos Sanitarios sefalan las metas nacionales para el afo 2010,
propuestas por el Ministerio de Salud, y constituyen una referencia fundamental para
establecer intervenciones y acciones prioritarias que deben realizarse en el sistema de
salud chileno.

A nivel internacional existen diversos ejemplos de planteamiento de objetivos
sanitarios, todos concuerdan en la formulacion de dos grandes objetivos generales,
prolongar la vida saludable y reducir las desigualdades; y en establecer que el eje
principal de trabajo para el futuro es el fomento del cuidado de la salud.

Establecer objetivos sanitarios no ha sido un ejercicio facil: Los objetivos
sanitarios reflejan las prioridades del sector, establecidas en base al analisis de los
problemas de salud y de sus intervenciones, las cuales han sido debatidas y
consensuadas con distintos actores del sector y representantes de los ciudadanos vy
usuarios a través de las Mesas De Discusién de la Reforma.

Existen distintos objetivos a cumplir, los que estan dirigidos a tres areas
especificas, dentro de la tercera area se encuentran aquellos problemas de salud, que
no matan, pero que disminuyen la calidad de vida de las personas, generando
discapacidad, dolor y angustia. Dentro de esta area, se encuentra la salud dental, cuya
meta se plantedé como la disminucion del indice COPD en nifios y jovenes, aumentando
la cobertura de atencién dental y fluoracion del agua (Tabla I).

Tabla I. Objetivos Sanitarios y Metas para el 2010 en Odontologia (Minsal, 2003).

Componente e Situacion en 1999 Objetivo y meta 2010
Indicador
Salud Bucal COPD: 3,4 piezas COPD: 1,9 piezas

Cobertura sellantes:

34%
Caries
Cobertura atencion
odontologica en Aumentar cobertura al
menores de 20 afios = 50%
10%

Fuor en agua: 50% Fluoracién 75%




Entre los objetivos especificos se encontraban:

o 90% de los escolares de zonas rurales protegidos con enjuagatorios de fluor.

o 80% de los escolares de 1° basico con sus primeros molares sanos.

o 80% de los escolares de 7° basico con sus primeros molares permanentes
sanos.

Es por esto que la gran brecha existente entre la situacion actual y las metas
planteadas sélo podran alcanzarse cuando se de un enfoque integral al individuo, que
incluya la promocion de la salud y control de la enfermedad como ejes principales de la
atencion y no desde un punto de vista exclusivamente asistencial.

2.4 Etiologia y Diagnéstico de Caries

La caries, es una de las enfermedades actuales mas prevalentes, siendo posible
un adecuado control y prevencion a la luz de los actuales conocimientos. La caries
como enfermedad, se aparta del concepto de patologia infecciosa clasica,
especialmente cuando se observa que no se ha podido prevenir a través de vacunas y
que necesita de la presencia de un sustrato externo para su desarrollo.

La enfermedad de caries dental es mas bien considerada como el resultado del
proceso de cambios ecoldgicos en el biofilm de la superficie dentaria, conducidos por
una pérdida del balance mineral entre los fluidos del biofilm, que junto al desbalance
proteico, originan la pérdida de minerales en el diente. Por lo tanto, aparentemente la
caries pertenece al grupo de enfermedades comunes, multifactoriales y complejas,
como las cardiovasculares, el cancer y la diabetes, en las que interacttian muchos
factores de riesgo, por ejemplo genéticos, ambientales y conductuales (Fejerskov,
2004); (Marsh, 2004); (Mejare y cols 2004).

2.4.1 Diagnostico Clinico de Lesiones Cariosas

Actualmente existe completa aceptacion del concepto de lesion de esmalte inicial
o lesion donde la desmineralizacién ha llegado a un punto donde se aprecia evidencia
visible de mancha blanca, o alguna forma de evidencia radiografica, sin cavitacion fisica
(Moncada y Urzua, 2008). En estos casos la lesidon puede involucrar dentina, pero tal
relacion puede estar limitada a dentina esclerética y formacién de dentina secundaria,
sin invasion bacteriana en los tejidos dentarios. Especial consideracion se debe tener
en este tipo de lesiones donde aun no existe potencial de reparacion o de
remineralizacion (Moncada y Urzua, 2008).

Enfocado en esta direccion, el servicio de Salud Publica de los Estados Unidos
(NIH, 2001) ha definido los criterios a utilizar para determinar la presencia de caries:

¢ Reblandecimiento en la base de puntos y fisuras
e Opacidad alrededor del punto y fisura, indicando desmineralizacion del esmalte,
por medio del examen visual.



e El esmalte adyacente al area podria resquebrajarse por el uso de sondas.
e Evidencia radiografica de caries dentinaria bajo el esmalte oclusal (Chan 1993,
Nyvad 1997, citados por Moncada y cols, 2008).

Para la identificacion temprana de las lesiones de caries, resulta evidente que los
métodos de diagndstico de caries convencionales como visual, tactil y radiografico son
insuficientes para lograr el préximo nivel diagnostico, que es el reconocimiento precoz
de las lesiones antes de su cavitacion, con el objetivo clinico de intentar su manejo no
invasivo.

Bajo esta filosofia diagndstica, la caries se considera un proceso dinamico en que
existen diferentes estados de progresion de la lesién como se analiza en el iceberg o
témpano de caries segun (Pitts, 2004) (Figura 1).

Este iceberg conceptualiza la totalidad del proceso de caries, agrupando las
lesiones en diferentes estados de la enfermedad uno sobre el otro, empezando por la
mas pequefa desmineralizacion en la base, hasta lesiones penetrantes establecidas en
la pulpa, en la cima.

Asi, una lesidbn puede existir en un nivel en particular, habiendo pasado
previamente por los niveles mas bajos. Lesiones detectables clinicamente son
graduadas de D1 a D4. Las lineas horizontales (o lineas de agua) ilustran el impacto del
cambio del umbral diagnédstico, el que constituye para los clinicos, un diente sano o
enfermo. El rango D3 (caries dentinaria) incluye grados de lesion D3 y D4, los que han
sido utilizados en diversos estudios epidemiolégicos, como datos comparativos de gran
validez en las manifestaciones mas severas de la enfermedad.

epidemiolégicos clasicos
D3

. Lesién en Dentina
- Clinicamente Detectable
Cavitada o no

\ Umbral de estudios \

ey

Umbral usado
D2 muchos clinicos e
investigacion

e
Superficie Intacta m

Lesién detectable ayudas diagnésticas tradicionales Umbral con ayuda
mcF.gﬂ Rx. BW diagnéstica adicional

Nueva era diagnéstica
presente y futuro

Lesién sub-clinica en estado de progresiéniregresion

Figura 1. Variantes de umbral y de
aplicacion diagnéstica, segun Nigel Pitts



2.4.2 Diagnostico Radiografico de Caries

La caries dental se describe como una enfermedad crénica de alta prevalencia,
donde el diagndstico tradicionalmente, era realizado solo a través de un examen visual-
tactil, que no permitia detectar lesiones cuyo estado de progresion no producia signos
y/o sintomas, cuestidbn que posteriormente ha sido parcialmente resuelta con la
incorporacién de la radiologia, permitiendo detectar lesiones de caries no pesquisables
al examen clinico (Wenzel, 2004).

La imagen radiografica es posible debido a las diferencias en la absorcion de la
radiacion, dada la distinta composicion, anatomia, densidad y grosor de los tejidos que
son representados. Una disminucion en el contenido mineral del tejido duro, por
ejemplo, causada por un proceso patologico, crea la base para su deteccidn radiologica
(Moncada y Urzua, 2008).

La deteccion radiolégica de las lesiones cariosas en las superficies proximales de
los dientes, depende en gran medida, de la pérdida de mineral capaz de producir un
cambio absorcional que pueda ser detectado por el ojo humano al examen radiografico.

Esto es critico en dientes posteriores, debido a que su ancho vestibulo-
palatino/lingual es mayor, dificultando no sélo pesquisar pequefas pérdidas de mineral
(lesiones incipientes), sino también los avances de lesiones mas importantes.

Se necesita aproximadamente una desmineralizacion mayor al 40% de la
estructura dentaria para detectar radiograficamente lesiones de caries (Goaz y White,
1994, citados por Moncada y Urzua, 2008). Por lo tanto, muchas lesiones iniciales
pueden no ser visibles en las radiografias debido a la escasa cuantia de la pérdida de
mineral. Con la misma cantidad de mineral perdido y con igual cantidad de radiacion, la
pelicula radiografica al recibir diferentes niveles de exposicion a causa de los distintos
grosores en molares y premolares, proporcionara distintos indices absorcionales (Pitts y
Rimmer, 1992).

Técnica Aleta de mordida o Bitewing

Se recomienda para la técnica de aleta de mordida o bitewing, el uso de un
posicionador para la pelicula, con una aleta para morder. El buen uso de este
dispositivo puede reducir el numero de superposiciones y mejorar la calidad de la
imagen. Ademas ayuda en forma importante para minimizar los errores de
interpretacion, que se producen al cambiar la configuracion detectada (Wenzel, 2004).

Si se realiza s6lo un examen visual, la prevalencia de caries oclusales es
significativamente subestimada, con mas del 50% de las superficies oclusales
consideradas sanas diagnosticadas radiograficamente con caries (Hopocraft y Morgan,
2005), (Weerheijm y cols, 1992).



Las radiografias bitewing han sido consideradas importantes para el diagnostico
de caries proximales. Sin embargo, Weerheijm y cols en 1992, encontré un 26-50% de
superficies oclusales sanas que se encontraban evidentemente cariadas en las
radiografias bitewing. Por esto, propuso estas radiografias debiesen ser consideradas
como de rutina en estudios epidemioldgicos (Hopcraft y Morgan, 2005).

Una de las limitaciones de las radiografias bitewing, es que la totalidad de las
radiografias seriadas idénticamente, s6lo pueden ser obtenidas cuando la ubicacién y
orientacion de la fuente de rayos X, el paciente y el detector en el espacio, pueden ser
reproducidos. Si se previenen rotaciones verticales u horizontales, como por ejemplo,
usando cuidadosamente un dispositivo, éste puede aportar una estandarizacién, que
permite la sustraccion radiografica (Wenzel, 2004).

También es una limitacidon del examen radiografico, la no distincion entre
lesiones activas o detenidas. Puede existir una “cicatriz’ de desmineralizacién en el
tejido duro, después que la progresion de la lesion ha sido detenida, como marca de
remineralizacion, solo raramente difusas, dentro del cuerpo de la lesién, aun cuando se
mantienen intactas otras superficies. Mas aun, radiograficamente no es posible
distinguir entre una superficie cavitada y no cavitada, y la relacion entre la profundidad
de la lesion radiografica y la cavitacion clinica es equivoca (Wenzel, 2004).

Clasificacién de Caries Radiograficas

Uno de los métodos mas citados por la literatura, y mas utilizado en
universidades europeas y americanas, es aquel que divide tanto el esmalte como la
dentina en dos mitades, incluyendo el limite amelodentinario como parte de la mitad
interna del esmalte (Machiulskiene, Nyvad y Baelum, 2004).

Posteriormente cada uno de estos cuartos es numerado del 1 al 4, anteponiendo
la denominacioén de radiolucidez abreviada con la letra mayuscula R (Figuras 2, 3, 4 y
5).

El limite radiografico de la caries dental utilizado por los clinicos para decidir
cuando hacer una restauracion es variable (Pitts y Rimmer, 1992). No obstante, aun
existe tendencia a sobreestimar la severidad clinica de una lesion en dentina.

Actualmente se ha sugerido que las lesiones de caries en dientes permanentes
no deben ser restauradas hasta que la lesion este cavitada, y en aquellas superficies
proximales que no pueden ser diagnosticadas visualmente, se debe disponer de
imagen radiografica de apoyo (Motzfeld, Uribe y Apip, 1999), sin embargo, la lesion
debe extenderse radiograficamente en dentina para decidir el inicio de la terapia
restauradora.

Este limite radiografico ha tenido su razén en el intento de reducir la frecuencia
de diagndsticos falsos positivos, los cuales aumentarian al fijar como limite radiografico



la porcion interna del esmalte, acrecentando también con ello, la frecuencia de
restauraciones innecesarias.

Este hecho, donde el tamano de un area radiolucida permite decidir al clinico
hacer una restauracién es conocido como “Umbral del tratamiento Restaurador” (Pitts y
Rimmer 1992), (Nyvad, 2004, citado por Moncada, 2008).

Figura 2. Figura 3.
R1: Radiolucidez en mitad externa R2: Radiolucidez en mitad interna
del esmalte. del esmalte.

Figura 4. Figura 5.
R3: Radiolucidez en mitad externa R4: Radiolucidez en mitad interna
de dentina. de dentina.

Figuras 2, 3, 4 y 5 (Moncada y Urzua, 2008)
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2.5 Educacion en Odontologia

En 1983, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) definié educacién para la
salud, como cualquier combinaciéon de actividades e informacion que permitan a las
personas conocer como alcanzar la salud y buscar ayuda si la necesitan (Cuenca,
Baca; 2005).

Por lo tanto, seria légico pensar que poner la educacién al servicio de la salud es
educar, sin embargo esto no es asi, ya que para educar en salud se requiere integrar,
de forma planificada, distintas experiencias de aprendizaje, con el fin de facilitar la
adquisicion de comportamientos sanos de manera voluntaria, con el propésito de
capacitar a los individuos, convirtiéndolos en protagonistas de su propia salud (Cortes,
Nevot, Ramon y Cuenca, 2002), (Maatouk y cols, 2006).

Este concepto de educacion en salud, se relaciona no soélo con las ensefianzas
que se les pueden entregar a los pacientes, sino que también con los conocimientos
que se les imparte a los futuros profesionales de la salud, quienes cumpliran este rol
educativo, durante su ejercicio profesional.

En Odontologia esta creencia es clave, ya que gran parte del éxito en el ejercicio
profesional no depende exclusivamente del trabajo clinico, sino que también es
fundamental la capacidad de modelar y motivar a los pacientes en habitos de higiene y
en el desarrollo de habilidades de autocuidado (Komabayashi; 2005).

En este sentido, la formacion universitaria de pregrado en Odontologia, tiene un
papel protagdnico, por ser un proceso pedagogico unico, que involucra no solo la
adquisicion de conocimientos tedricos, sino que también requiere adquirir habilidades
clinicas e interpersonales (Divaris y cols, 2008), durante todos los afios que dura la
carrera.

Actualmente uno de los principales objetivos de la formacion educativa en
Odontologia, es desarrollar programas educacionales orientados a producir
profesionales de la salud, que no sean solo éticos y competentes en la practica clinica
(Divaris y cols, 2008), sino que sean profesionales integrales, capaces de cumplir con el
rol de agente educador, promoviendo conductas comprometidas con el autocuidado de
la salud bucal, para asi mejorar sustancialmente los niveles de salud y conocimientos
de su comunidad.

En afos recientes, el manejo de la caries dental, una de las principales
patologias en nuestra profesion, ha cambiado de un enfoque orientado al tratamiento y
rehabilitacion, por uno dirigido hacia el control y la prevencion. Esta nueva orientacion
es actualmente reconocida en el mundo, como en nuestro pais (Minsal, 2000), como
una de las prioridades en Salud, lo que se presenta como desafio para todas las
Escuelas de Odontologia, ya que la potencial influencia de las creencias y actitudes que
van en contra de los enfoques preventivos, a menudo conducen a una negligencia o
enfatizan los tratamientos invasivos (Khami y cols, 2007).
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Por esta razon, y con el propésito de cambiar estas conductas, es que a nivel
mundial ha surgido la necesidad de crear catedras o departamentos académicos
especificos, en las distintas Escuelas de Odontologia, que fomenten la adquisicion de
conocimientos preventivos, de forma tedrica como clinica, ya que se ha establecido que
los cambios en los habitos de los alumnos son el resultado de los afios de educacion
profesional (Rong; Yip; Wang; 2006), (Barrieshi-Nusair; Al-Omari; Said; 2006), y s6lo
una vez que estos conocimientos y actitudes se encuentran interiorizados en ellos,
como parte de su propia vida, es cuando logran convertirse en efectivos educadores de
sus pacientes (Polychronopoulou; Kawamura, 2005), (Komabayashi, Kawamura y cols;
2005), (Tseveenjav y cols, 2003).

Actualmente en Chile existen 18 escuelas de Odontologia, 8 de las cuales son
tradicionales y el resto pertenecen al ambito privado. Todas con la mision de formar
profesionales con sélidos conocimientos cientificos, capaces de ejecutar acciones tanto
de fomento como proteccion y recuperacion del estado de salud oral, en un contexto
integral, a nivel individual como comunitario. Sin embargo, al analizar los planes de
estudio de cada institucion destaca la falta de un enfoque preventivo de la odontologia,
acorde con las actuales tendencias mundiales de la profesion (Fejerskov y Kidd, 2003),
(Konig, 2004). En nuestro pais, solo el 27,7% de las escuelas presentan en su
programas curriculares la asignatura de Odontologia Preventiva como tal, y en un 61%
de las mallas restantes se describe la existencia de alguna asignatura relacionada con
la promocidn y prevencion en salud oral, no obstante, estas asignaturas no siempre
estan destinadas a ensefiar como prevenir las enfermedades orales mas prevalentes,
como lo es la caries dental, o a motivar a los pacientes para que adquieran
comportamientos bucales saludables, sino que poseen un enfoque diverso, que va
desde la bioestadistica hasta la ergonomia. (Universia.cl)

En este sentido la Escuela de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, se
destaca por ser una de las universidades pioneras en Odontologia Preventiva, llegando
a tener su propia Catedra, donde la meta es fomentar en sus alumnos la conciencia y el
conocimiento de las medidas preventivas existentes, promoviendo actitudes positivas y
proactivas tanto con sus pacientes, como en la relacién de los estudiantes con la
comunidad.

Para esto se ha disefiado un programa educativo que contempla la adquisicion
de estos conocimientos en tres asignaturas (Odontologia Preventiva I, Il y Ill), las cuales
se imparten durante el primer, tercer y sexto afio de formacion profesional, las que
corresponden aproximadamente a 254 horas pedagdgicas. Esta orientacién se ha
convertido en el sello de todos los egresados de esta universidad, diferenciandolos de
sus pares del resto de Chile.

En teoria, todos los estudiantes de odontologia debieran ser un buen ejemplo
para sus familias, amigos y pacientes, en lo que a cuidados y actitudes hacia la salud
oral respecta (Al-Omari; Al-Hadi; 2005). Por esta razon, la adquisicion de conocimientos
y actitudes relativas hacia la salud dental, principalmente a la prevencion, control y
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tratamiento de los problemas dentales, durante la formacion profesional, es muy
importante (Cortés, Nevot, Ramon y Cuenca; 2002).

Esta sucesién de cambios en las actitudes y habitos de los alumnos, es un
proceso que debe ser aprendido y practicado a lo largo de todo el periodo de formacion
universitaria, ya que seran los mismos estudiantes quienes apliquen estos
comportamientos en la practica con sus pacientes en la medida que sus conocimientos
progresen (Komabayashi; Kawamura; 2005), lo que podria verse beneficiado con una
introduccion temprana en el plan de estudios de este tipo de asignaturas (Barrieshi-
Nusair; Al-Omari; Said; 2006).

Los patrones de comportamiento, creencias y actitudes de los estudiantes de
odontologia, hacia la salud oral pueden ser particularmente significativos. Sin embargo,
poca atencion se le ha otorgado la contexto en el que los estudiantes sufren estos
cambios motivacionales y de comportamiento (Komabayashi, 2005). De todas maneras,
estudiar el comportamiento en salud oral no es algo facil, debido a las variaciones que
existen entre las influencias culturales, el conocimiento, los factores socioeconémicos y
la experiencia personal de cada individuo (Komabayashi; 2005).

Un reducido numero de estudios han explorado la influencia de las asignaturas
universitarias, en el desarrollo de las actitudes de los alumnos de odontologia
(Komabayashi, 2005), sobre todo si se considera que cada estudiante de odontologia
debiera ser un ejemplo a seguir por sus pacientes.

La pregunta es cuando y cémo los estudiantes de odontologia experimentan
cambios conductuales respecto a su autocuidado oral, o que al parecer ocurriria entre
el tercer y cuarto afo de carrera (Cortés; Nevot; Ramon y Cuenca; 2002), y cual es el
impacto real de esta evolucion, en el estado de salud bucal de estos alumnos.

Existen diversas formas para evaluar el impacto de la educacién preventiva en
Odontologia. Una de ella es a través de la medicion de las actitudes y comportamientos
de los alumnos de pregrado hacia su propia salud oral (Dagli y cols; 2008), por ejemplo,
mediante la aplicacion de diferentes cuestionarios independientes a los estudiantes
(Tseveenjav y cols; 2003).

Otra manera, es evaluando directamente las variaciones en los indices de
higiene oral de los estudiantes a lo largo del proceso educativo de pregrado.

Al respecto, en la literatura el impacto de la educacion en la higiene oral de los
alumnos de Odontologia difiere; en algunos estudios iniciales como el de Meister (1980)
o Ainamo (1978) no se observd un cambio o mejora en la higiene oral de los
estudiantes, a pesar de haber recibido apropiada informacion y educacion (Maatouk y
cols; 2006). Por el contrario, Cavaillon (1982) y Lang (1977), determinaron que si existia
una clara influencia de los conocimientos adquiridos durante sus estudios (Maatouk y
col; 2006), ya que el estar expuestos, como estudiantes, a los conceptos de prevencion
en odontologia, como técnicas de cepillado profesional, uso correcto de seda dental y
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fluoruros, tendria una influencia positiva en las actitudes de higiene y motivacion de los
alumnos. (Komabayashi y cols, 2005).

Esto mismo se ha observado en diversos otros estudios (Khami y cols, 2007),
(Polychronopoulou, Kawamura; 2005), (Al-Omari; Al-Hadi; 2005), concluyéndose que es
responsabilidad de los propios educadores y profesores aumentar la conciencia y los
conocimientos de los estudiantes respecto a las medidas preventivas existentes, junto
con promover actitudes positivas hacia la odontologia preventiva entre ellos (Khami y
cols, 2007).
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3. OBJETIVOS

* Objetivo General

- Determinar el impacto de la ensefianza de la Odontologia Preventiva en los
indicadores de Salud Oral, de los alumnos de pregrado de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Valparaiso, durante los afios 2006, 2007 y 2009.

* Objetivos Especificos
1. Determinar la prevalencia de caries en los estudiantes de Odontologia, mediante

los indices COPD y COPS, a través de examen clinico y radiografico.

2. Comparar la prevalencia de caries de los estudiantes, en los afios 2006 y 2007,
con el afo 2009.

3. Determinar la higiene bucal, por medio del indice Green - Vermillon Modificado.

4. Comparar los indices de higiene bucal obtenidos durante los afios 2006 y 2007,
con los determinados el afio 20009.
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4. PACIENTES, MATERIALES Y METODO

4.1 Diseno y Muestra de Estudio

El presente corresponde a un estudio evaluativo de la ensefianza de Odontologia
Preventiva, en los alumnos de pregrado de la carrera de Odontologia de la Universidad
de Valparaiso, en base a un examen clinico-radiografico.

El Universo esta conformado por todos los estudiantes que durante el afio 2006 y
2007 cursaron la asignatura de Odontologia Preventiva Il, la cual se desarrolla durante
el quinto y sexto semestre de la carrera (3° ano), con un total de 127 horas
pedagogicas.

El nimero total de alumnos que conforman este Universo es de 127 personas.
De éstos, solo 65 estudiantes cumplen con todos los criterios de inclusion del estudio.
Por lo tanto, se obtuvo una muestra intencionada, para incluir a todos estos alumnos
dentro de la investigacion.

Al momento de la recoleccién de datos, de los 65 individuos seleccionados, sélo
52 cumplieron con las citaciones y toma de radiografias, mientras que los 13 alumnos
restantes decidieron voluntariamente no participar del estudio, por lo tanto la muestra
final qued6 compuesta por 52 estudiantes.

Los criterios de inclusion son los siguientes:

a) Estar cursando 5° 6 6° afio de la carrera (9° 6 11° semestre) al momento de la
recoleccion de datos.

b) Existencia de ficha clinica y radiografias bitewing estandarizadas bilaterales
previas.

Para todos los objetivos planteados, la unidad de analisis correspondera a los
individuos participantes del estudio.

Todos los pacientes fueron contactados de manera personal, para entregarles
informacién respecto a los objetivos de la investigacion y las implicancias de participar
en ella, ademas se les explicé la necesidad de firmar un consentimiento informado, a
través del cual aprobaron su participacion en el estudio. (Anexo N°1).



4.2 Especificacion de las variables

Tabla IlI- Género:

Definicion conceptual

Condicion organica, masculina o femenina, de los
animales y las plantas.

Definicién operacional

Masculino o Femenino segun lo que indique la cédula
de identidad, si el paciente no la tuviese se clasificara
segun lo indicado en la ficha clinica, con las siguientes
claves:

- 1: Femenino.

- 2: Masculino.

Escala de medicion

Cualitativa — Dicotédmica.

Tabla IllI- Tipo de denticion:

Definicion conceptual

Denticion definitiva: aquella conformada por 32
dientes.

Definicion operacional

Segun lo encontrado al momento del examen, se
clasificara en: - Denticion permanente incompleta.
- Denticién permanente completa.

* No se consideran para la clasificacion los
terceros molares ausentes.

Escala de medicién

Cualitativa — Dicotdmica

16



Tabla IV- Caries:

Definicion conceptual

Resultado del proceso de cambios ecologicos en el
biofilm de una superficie dentaria, conducidos por una
pérdida del balance mineral entre los fluidos del
biofilm, que junto al desbalance proteico, originan la
pérdida neta de minerales en el diente, lo que se
traduce en la destruccion localizada de su superficie
(Fejerskov, 2004).

Definicién operacional

Se utilizara el indice COP (Cariados Obturados
Perdidos), tanto por diente (D), como por superficie
(S).

La determinacion de este indice sera a través de un
examen clinico- radiografico.

Se diagnosticara como Cariado (C), segun el umbral
diagnostico D1 (Pitts, 2004).

Escala de medicion

Cuantitativa — Discreta.

Tabla V - Higiene oral:

Definicion conceptual

Conjunto de medidas tendientes al control de factores
que puedan ejercer efectos nocivos en la cavidad
bucal. Es decir, el control del biofilm bacteriano por
medios fisicos.

Definicion operacional

Se medira a través del indice de Green Vermillion
Modificado.

Se examinaran las superficies vestibulares de los
primeros molares superiores, incisivo central superior
e inferior, y las caras linguales de los primeros
molares inferiores. Si alguno de los dientes se
encuentra ausente, se toma el vecino. En caso de
ausencia del incisivo central derecho, se toma el
incisivo central izquierdo. Si faltase algun molar se
utiliza el segundo molar si no esta el primero.

Segun los valores obtenidos se clasificara la higiene
oral del paciente en BUENA (0 a 20%), REGULAR (21
- 50%) y MALA (> 50%).

Escala de medicion

Cuantitativa — Continua
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4.3 Examen Clinico

La informacion inicial para este estudio, se obtuvo de la revision de fichas
clinicas de Odontologia Preventiva Il, efectuadas durante los afios 2006 y 2007.

En el 2009 se realizé un examen clinico a estos estudiantes, para asi obtener
informacién que permita analizar la evolucion de la salud oral de estos individuos en el
tiempo, al compararla con la informacién inicial.

El examen clinico visual se realizd en dependencias de la Facultad de
Odontologia, bajo condiciones estandarizadas, contandose con instrumental basico de
examen: espejo N° 5 sin aumento, sonda curva y pinza, ademas de un sillén dental
marca Midmark®, modelo Knight Asepsis 21, el cual posee una jeringa triple de aire
comprimido y una fuente luminosa halégena.

Para consignar la informaciéon obtenida y datos personales de cada paciente
examinado, se disefid una ficha clinica individual especial para este efecto. (Anexo
N°2).

El examen clinico de los alumnos, fue realizado por dos investigadores
diferentes, por lo que ambos examinadores debieron ser calibrados en diagndstico
visual de caries, para asi lograr una uniforme interpretacion, comprension y registro de
las afecciones detectadas.

Para esto, primero se especificaron las definiciones operacionales de las
variables a medir, junto con aclarar cualquier diferencia conceptual que existiese. Se
repasd como consignar los datos en la ficha clinica, los instrumentos a utilizar para el
examen y las condiciones estandarizadas en las que se realizaron los mismos.

La calibracion propiamente tal, consiste en determinar el grado de concordancia
de los resultados obtenidos entre investigadores, ya sea interexaminador como
intraexaminador. La primera, se realiz6 a través la aplicacion de un examen clinico, por
ambos examinadores, a cinco pacientes, seleccionados al azar; mientras que la
segunda, consistié en que cada investigador examine a los mismos cinco pacientes,
pero en ocasiones distintas (en este caso separados por dos dias).

Para cuantificar el grado de concordancia se utilizara el test de Kappa, a través

de la siguiente férmula:

K= (concordancia observada) - (concordancia esperada)
N — (concordancia esperada)

El grado de concordancia minimo aceptable, segun el Test de Kappa (Rubio y
cols., 1997) se encuentra entre 0.85 — 0. 90 (Tabla VI). El valor para el test
interexaminador fue de 0.89 y para el test intraexaminador 0.87
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Valor de K [Concordancia

0.00 — 0.20 [Minima concordancia

0.21 - 0.40 |Ligera concordancia

0.41 - 0.60 |Moderada concordancia
0.61 — 0.80 |Concordancia Importante
0.81 — 1.00 |Concordancia casi completa

Tabla VI Test de Kappa (Rubio y cols, 1997)

Realizada la anamnesis de cada paciente, se procedié a evaluar la higiene oral
de los estudiantes, mediante el revelado de biofilm bacteriano, utilizando el indice de
Green Vermillion Modificado. Este indice se basa en la medicion sucesiva del biofilm
bacteriano, adjudicando valores de 0 al 3. El valor sera de O si la presencia es nula, 1 si
hay presencia de biofilm en un tercio de extension; 2 si abarca entre uno y dos tercios
de la superficie dental; y 3 si se extiende en un area mayor a los dos tercios. El que sea
modificado, se refiere a la medicidon cuantitativa del biofilm bacteriano, considerando la
inflamacion gingival por medio del sangrado, dando como resultado un valor maximo de
4 para cada diente.

El indice de higiene se realizd utilizando una tableta reveladora de biofilm,
Sanoral ® (Biostoscana Farma S.A). Una vez obtenido los valores por diente, se
determin6é el porcentaje de superficies afectadas en relacién al total de dientes
examinados. El porcentaje resultante correspondié al valor final del indice de higiene.
Tanto los resultados por diente como el porcentaje final obtenido, fueron consignados
en la ficha clinica.

Posteriormente se realizé una profilaxis dentaria, con escobilla de copa suave y
piedra pomez venteada e instrumental rotatorio de baja velocidad (NSK® Air 203).
Finalizada la profilaxis, se efectué el examen clinico propiamente tal, donde se registro
en el dentograma las caries y obturaciones presentes, tanto por diente como por
superficie, ademas de los dientes perdidos por caries.

Para el diagndstico de caries, se utilizo el indice COPD y COPS, considerandose
todos los dientes presentes en boca, a excepcidn de los terceros molares. Para el
componente C (caries) del indice, se registraron todas las lesiones presentes, tanto
clinicas como radiograficas, segun el umbral diagndstico definido como D1 “lesiones
detectables con ayuda diagndstica adicional tradicional” (Pitts, 2004). La presencia de
lesiones y cavitaciones fue consignada en el dentograma de la ficha clinica, con un lapiz
de color rojo (Moran, 2005).
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Los hallazgos radiograficos de caries fueron marcados en el mismo dentograma
con un lapiz de color verde, por lo que la determinacion final de los indices COPD y
COPS es la suma de lo encontrado en el examen visual como radiografico. Si durante el
examen clinico apareciese una superficie dentaria restaurada, pero en la radiografia se
observase presencia de caries, se consigné el dafio mayor, en este caso, la superficie
cariada (Moran, 2005).

Las superficies dentarias restauradas, se anotaron en el dentograma con un lapiz
de color azul.

Figura 6. Sillon dental facilitado por la Figura 7. Examinadora durante el proceso
Escuela de Odontologia para realizar la de recoleccién de datos.
examinacion.

4.4 Examen Radiografico

Este se efectud para determinar la presencia de caries proximales en molares y
premolares, como examen complementario al analisis clinico. Para esto, se cité a los
pacientes al Servicio de Radiologia de la Escuela de Odontologia (Figura 9), donde se
tomaron radiografias bitewing bilaterales estandarizadas, mediante el uso de un
posicionador (Figura 8).
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DENTOJECT

Figura 8. Figura 9.
Posicionador de pelicula radiogréfica Equipo radiografico Gendex GX-770,
para técnica bitewing. Servicio de Radiologia, Escuela de
Odontologia.

Todas las radiografias fueron tomadas por un solo operador, distinto a los
examinadores clinicos, en un equipo radiografico Gendex® GX-770, con valores de 70
KVp y 7 mA, utilizando dos peliculas radiograficas intraorales Kodak® Ultra-Speed
DF58, de 31 x 41 mm, por paciente.

Los diagnésticos radiograficos se realizaron utilizando un negatoscopio,
observando las radiografias sin aumento, y se clasificandolas segun el criterio
radiografico de Machiulskiene, Nyvad y Baelum, 2004. (Figuras 8 y 9).

Figura 8.
Radiografia bitewing 2007.
Se muestra lesion proximal entre
dientes 1.5y 1.4

Figura 9.
Radiografia bitewing 2009.
Misma lesion proximal dos afios
después.
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4.6 Analisis Estadistico

Toda la informacion obtenida fue registrada en una base de datos, confeccionada
utilizando el software EXCEL 2007.

Para el analisis estadistico, en todos los casos, se calcularon los valores de
medias, desviaciéon standard (DS), minimo, maximo y moda.

Segun el tipo de variable, se aplicaron los tests Chi- cuadrado de Pearson y
Wilcoxon. Para determinar las correlaciones entre variables se utilizd el test de
correlaciéon de Pearson.

Ademas se realizaron las pruebas de normalidad de Kolmogorov-Smirnov vy
Shapiro-Wilk, para variables numéricas, para determinar si existe una distribucion
normal de estos datos.

Los datos fueron tabulados y codificados para ser transferidos al software
SPSS® (version 15.0) para su analisis estadistico.
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5. RESULTADOS

5.1 Caracteristicas Generales de la Muestra

De la muestra determinada inicialmente, compuesta por 65 alumnos, se
examinaron y tomaron radiografias bitewing bilaterales estandarizadas a 52
estudiantes.

La muestra se distribuyé segun Género, en 30 pacientes femeninos y 22
pacientes masculinos, lo que corresponde a un 57, 69% y 42,32%
respectivamente, como se observa en el grafico 1.

Género
[C]Femenina
. Mazculing

Distribucidn por Género

Grafico 1. Distribucion segun Género.

De los 52 individuos examinados, el 34, 61% (n = 18) se encontraban cursando
el Sexto Afo de la carrera, mientras que el 65,39% (n=34) pertenecian a Quinto
Ano.

De acuerdo al Tipo de Denticion, la muestra estuvo compuesta por un 96,16% (n
= 50) de alumnos con Denticion Definitiva y un 3,84% (n = 2) de individuos con
Denticion Mixta.

Estos dos casos reportados de Denticion Mixta corresponden, coincidentemente,
con permanencia del segundo molar temporal inferior izquierdo, debido a
agenesia del segundo premolar inferior izquierdo.

Ninguno de los pacientes presento alguna condicion sistémica de relevancia.
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5.2 Prevalencia de Caries segtn indices COPD y COPS

5.2.1 indice COPD

e La media del indice COPD en la muestra total de individuos de este estudio
durante los afos 2006-2007 fue de 8.46. De esta muestra, s6lo 2 individuos
presentaron COPD de 0, mientras que el valor maximo fue de 23, con un solo
estudiante. La mayor cantidad de estudiantes tuvo un COPD de 1, equivalente al
11,5% de la muestra.

e Para el afio 2009, la media del indice COPD obtenida fue de 10.04. El valor
minimo fue de 1 estudiante, con un COPD 3, mientras que 1 individuo obtuvo el
valor maximo COPD de 21. Los valores de COPD mas frecuentes encontrados
fueron de 6 y 12, los que representan el 11,5% de la muestra respectivamente.

e En la Tabla VIl se puede observar algunos parametros estadisticos descriptivos
para los indices COPD 2006-2007 y 2009.

Estadisticos descriptivos COPD

2006-2007 2009
N 52 52
Media 8,46 10,04
Mediana 8,00 9,50
Desviacion estandar 5,703 4,338
Minimo 0 3
Maximo 23 21

Tabla VII. Estadisticos Descriptivos indice COPD

e Se analizo la variacion de los indices COPD obtenidos en los afios 2006-2007 y
2009, mediante la prueba de Wilcoxon, la cual determind la existencia de una
relacion estadisticamente significativa entre ambos valores (p = 0.09) con una
correlacion de Pearson entre ambas variables de 0.709, lo que indica la
existencia de una relacion directa entre ellas.

e En la Tabla VIl se describen los parametros estadisticos descriptivos para los
indices COPD segun Género, tanto para los anos 2006-2007, como para el 2009.
Las diferencias encontradas no fueron estadisticamente significativas (COPD X2
= 0.865, para los afios 2006-2007); (COPD X?=0.697, para el afio 2009).



Estadisticos descriptivos COPD

por Género
Femenino Masculino
2006-2007 2009 2006-2007 2009

N 30 30 22 22
Media 8,40 10,50 8,55 9,41
Mediana 8,00 10,50 9,00 8,00
Desviacion estandar 6,055 4,470 5,325 4171
Minimo 0 3 1 4
Maximo 23 21 20 20

Tabla VIII. Estadisticos Descriptivos para indice COPD segun Género.
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En los Graficos 2 y 3 se observa la distribucién del COPD, segun Género. Para el
COPD del afio 2006-2007 el maximo en los pacientes femeninos fue de 23 y
para los masculinos 20, mientras que el valor minimo en mujeres fue de 0 y en
hombre 3. En el caso del CODP 2009, el maximo fue de 21 en pacientes
femeninos y de 20 en los masculinos. Los valores minimos fueron de 3 para las
mujeres y de 4 para los hombres.

Distribucion COPD 2006-2007 segtn Género

COPD 2006-2007

Distribucion COPD 2009 segun Género

COPD 2009

Femenino

GENERO

Grafico 2. Distribucion COPD
2006-2007 segun Género.

Grafico 3. Distribucion COPD
2009 segun Género.
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COPD sequn sus componentes:

Al analizar el indice COPD del total de la muestra (n = 52) por cada uno de sus
componentes, se encontré que durante el periodo 2006 y 2007 existia una media
de 4.58 dientes con caries (C), con un minimo de 0 y un maximo de 17 dientes
afectados. Para este mismo componente al afio 2009, se encontré una media de
6.27 dientes con caries, con un minimo de 1 y un maximo de 13 dientes
afectados.

En relacion a los obturados (O), la media para los afos 2006 y 2007 fue de 3.87,
siendo el valor minimo 0 y el maximo 11. En cambio, al afio 2009 la media
encontrada tuvo un valor de 3.75, con un valor minimo de 0 y un maximo de 12
dientes obturados.

Respecto al componente perdido (P), la media observada tanto para los afios
2006-2007 y 2009 fue de 0.02, encontrandose un minimo de 0 y un maximo de 1
para ambos periodos.

Al analizar estadisticamente la variacion de cada componente del indice COPD
entre ambos periodos de tiempo, mediante la prueba de Wilcoxon, se determiné
que existe una relacién significativa entre los componentes C (valor p = 0.002).
Esto mismo ocurre con el componente O, el cual posee un valor significativo
(valor p = 0.991). ElI componente P al no tener variacién alguna durante este
periodo de tiempo, no es analizable estadisticamente ya que la diferencia es
cero. (Tabla IX)

Prueba Wilcoxon para muestras relacionadas 2006-2007 y 2009
Componente Media DeS\{lamon Minimo | Maximo Significancia
estandar
C 2006-2007 4 58 4,026 0 17 0.002
C 2009 6,27 3,004 1 13 ’
O 2006-2007 3,87 3,716 0 11 0.991
0O 2009 3,75 3,602 0 12 ’

Tabla IX. Prueba de Wilcoxon para la variacion de los componentes del indice COPD.

Debido a que solo el componente C mostré una relacion estadisticamente
significativa, se analiz6 la correlacion de estas muestras relacionadas, mediante
la prueba de correlacion de Pearson, valor de 0.499, por lo que existiria una
relacion directa.
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5.2.2 indice COPS

La media del indice COPS en la muestra total de individuos de este estudio
durante los afios 2006-2007 fue de 11.13. De esta muestra, sélo 1 individuo
presentd un COPS de 3, mientras que el valor maximo fue de 33, con un solo
estudiante. La mayor cantidad de estudiantes tuvo un COPS de 14, equivalente
al 11,5% (n = 6) de la muestra. (Tabla X).

Estadisticos descriptivos COPS

Periodo 2006-2007 | 2009

N 52 52
Media 11,13 | 14,02
Mediana 10,00 13,00
Desviacion estandar 8,381| 7,591
Minimo 0 3
Maximo 33 34

Tabla X. Estadisticos Descriptivos indice COPS para los afios 2006, 2007 y 2009.

Al afio 2009, la media del indice COPS encontrada fue de 14.02. El valor minimo
fue de 1 estudiante, con un COPS 3, mientras que 1 individuo obtuvo el valor
maximo COPS de 34. El indice COPS mas frecuente hallado fue de 14, que
representa el 11,5% de la muestra (n = 6) (Tabla X)

Al analizar los parametros estadisticos descriptivos de los indices COPS segun
Geénero, para los afos 2006-2007 y 2009, las diferencias encontradas no fueron
estadisticamente significativas (COPS X? = 0.506, para los afios 2006-2007);
(COPS X?=0.666, para el afio 2009), siguiendo un patrén de distribucion similar
al encontrado en el indice COPD.

Se analiz6 la variacion de los indices COPS obtenidos en los afios 2006-2007 y
2009, mediante la prueba Wilcoxon, la cual determind la existencia de una
relacion estadisticamente significativa entre ambos valores (p = 0.000) con una
correlacion de Pearson entre ambas variables de 0.787, lo que indica la
existencia de una relacion directa entre ellas.
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COPS segun sus componentes:

e Al observar los resultados del indice COPS del total de la muestra (n = 52),
segun sus componentes, se encontrd6 que la media fue de 5.87 superficies
cariada (Cs) para el periodo 2006-2007, con un minimo de 0 y un valor maximo
de 27 superficies afectadas. Mientras que al afio 2009, la media hallada fue de
7.62 superficies cariadas, con un minimo de 1 y un maximo de 20.

e Al analizar las superficies obturadas (Os), la media observada para los afos
2006-2007 fue de 5.17, con un minimo de 0 y un maximo de 23 superficies
restauradas. Este mismo componente al afio 2009 presenté una media de 6.31,
con un valor minimo de 0 y un maximo de 30 superficies obturadas.

e EI componente superficies perdidas (Ps) no sufrié variacion alguna con el paso
de los anos, manteniéndose en 5 superficies perdidas.

e Al relacionar estadisticamente la variacion de cada componente del indice COPS
obtenidos en ambos periodos de estudio, mediante la prueba de Wilcoxon, se
encontro la existencia de una relacién significativa entre los componentes Cs (p =
0,003) y Os (p = 0.009) (Tabla XI).

e Debido a que estas relaciones son significativas, se realizé la prueba de
correlacion de Pearson obteniéndose un valor para Cs de 0,531 y para Os de
0,900, por lo que tanto para la relaciéon entre Cs 2006-2007 y Cs 2009, como
para la relacion entre Os 2006-2007 y 2009, existiria una correspondencia directa
entre las variables.

Prueba Wilcoxon para muestras relacionadas 2006-2007 y 2009 segun COPS

Componente Media DeSYlaC'On Minimo Maximo Significancia
estandar
C 2006-2007 5,87 5,949 0 27 0,003
C 2009 6,27 3,004 1 13
0O 2006-2007 517 5,701 0 23 0.009
0O 2009 6,31 6,821 0 30 ’

Tabla XI. Prueba Wilcoxon para la variacion de los componentes del indice COPS.
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5.3 indice de Higiene Oral de Green — Vermillion Modificado

e Para los anos 2006-2007, del total de la muestra, el 50% (n =26) calificé en la
categoria Bueno para el Indice de Higiene Oral utilizado en el presente estudio,
un 40,38% (n = 21) en la categoria Regular, y un 9,61% (n = 5) fue categorizado

como Deficiente. (Grafico 4).
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Grafico 4. indice de Higiene Oral segun Categoria (2006-2007)

e Al analizar los parametros estadisticos descriptivos de este indice para el periodo
2006-2007, la media obtenida fue de 24,53%, lo que se considera Regular, con
un valor minimo de 0% (Bueno) y un valor maximo de 75% (Deficiente). (Tabla

XIl)
Estadisticos descriptivos IHO%
2006-2007 2009

N 52 52
Media 24,53 20,71
Mediana 20,40 20,83
Desviacion estandar 18,018 8,148
Minimo 0 4,16
Maximo 75 41,66

Tabla XII. Estadisticos Descriptivos indice de Higiene Oral para los afios 2006, 2007 y

2009.
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Al afo 2009, del total de la muestra, el 42,31% (n =22) calific6 en la categoria
Bueno, mientras que el 57,69% (n = 30) en la categoria Regular. Ninguno de los
pacientes examinados obtuvo un indice de higiene oral Deficiente. (Grafico 5).

Respecto al los valores estadisticos descriptivos para el afio 2009, la media
observada del Indice fue de 20,71% (Bueno), con un valor minimo de 4,16%
(Bueno) y un valor maximo de 41,66% (Regular). (Tabla XII)
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Grafico 5. indice de Higiene Oral seguin Categoria 2009

La Tabla XlII describe los parametros estadisticos descriptivos para el indice de
Higiene Oral segun Género, para los afos 2006-2007 como para el 2009. Las
diferencias encontradas no fueron estadisticamente significativas (IHO X?= 0,519
afios 2006-2007); (IHO X?=0.766, afio 2009).

Femenino Masculino

Periodo 2006-2007 2009 2006-2007 2009

N 52 52 52 52
Media 23,04 20,62 26,56 20,82
Mediana 16,85 20,83 22,90 20,83
Desviacion estandar 18,780 8,723 17,140 7,494
Minimo 0,00 4,16 4,16 8,33
Maximo 66,70 40,00 75,00 41,66

Tabla XIll. Estadisticos Descriptivos del indice de Higiene Oral segiin Género.



31

e Al separar la muestra segun Género, la distribucion del indice de higiene para los
afos 2006-2007 determind que el valor minimo en los pacientes femeninos fue
de 0% (Bueno) y de 4,16% (Bueno) en pacientes masculinos, mientras que los
valores maximos en mujeres fue de 66,7% (Deficiente) y en hombres de 75%
(Deficiente). Se encontraron valores atipicos para ambos casos. (Grafico 6)

e En cambio al afo 2009 para este mismo parametro, el valor minimo observado
fue de 4,16% en mujeres (Bueno) y de 8,33% (Bueno) en hombres. Los valores
maximos fueron de 40% (Regular) para el sexo femenino y de 41,6% (Regular)
para el masculino. Tanto para hombres como mujeres se determinaron datos
atipicos. (Grafico 7).

Distribucién indice Higiene Oral segun Género 20062007  Distribucién indice Higiene oral segiin Género 2009
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Grafico 6. indice de Higiene Grafico 7. indice de Higiene
Oral segun Género 2006-2007 Oral segun Género 2009

e Al realizar la prueba de Chi - Cuadrado para el indice de Higiene segiin Género,
las diferencias no fueron significativas para ningun afio (X?=0.519 y 0.766).

e Se aplicdé la prueba de Wilcoxon para analizar si existe alguna diferencia
estadistica significativa entre los indices de higiene obtenidos durante los anos
2006-2007 y 2009, la cual determiné que las diferencias entre ambos valores no
son significativas (p = 0.351).
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e Para establecer una relacién entre los valores de COPD vy el indice de Higiene,
para los periodos 2006-2007, se aplicé la prueba de Wilcoxon, determinando una
relacion estadisticamente significativa para ambos periodos (p = 0).

e A su vez se establecid, mediante la correlacion de Pearson para muestras
relacionadas, una relacion inversa entre estas variables para el periodo 2006-
2007 (-0,13) y una relacion directa pero leve para el periodo 2009 (0,010).
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6. DISCUSION

Si bien el Universo de nuestro estudio correspondié a 127 personas, nuestra
muestra debid ser intencionada y no al azar producto de la no existencia de la totalidad
de las fichas clinicas y radiografias necesarias para realizar este estudio. Esto redujo la
poblaciéon en estudio a 65 alumnos, de los cuales solo aceptaron participar 52
estudiantes.

Se debe considerar que la incompatibilidad de horarios de los alumnos con los
asignados para la toma de radiografias y examenes clinicos de nuestro estudio, dificultd
la posibilidad de incluir un mayor numero de alumnos a la muestra, ya que éstos
privilegiaron sus actividades académicas.

Dentro de la muestra, se incluyeron individuos que se encontraban en
tratamiento de ortodoncia mediante aparatologia fija en el periodo 2006-2007, situacion
que ya no ocurria para el 2009. Y a su vez casos de individuos con inicio del mismo
tratamiento en el 2009. Esta variacién en la condicion general del individuo, puede
conllevar a una subestimacion del valor real del indice COPD. Ademas esta situacion
produce un aumento del riesgo cariogénico de estos pacientes ya que la aparatologia
actua como un factor retenedor de biofilm.

Para comparar la prevalencia de caries de los alumnos en los afios 2006, 2007 y
2009, se utilizo el indice COP tanto por diente (D), como por superficie (S). Si bien este
indice ha sido ampliamente utilizado en variados estudios clinicos, una de sus
principales limitaciones es no considerar las lesiones no cavitadas dentro del
componente C, como tampoco la utilizacion de métodos complementarios de
diagnéstico de caries. Sin embargo en este estudio se optd por cambiar este criterio y
utilizar el umbral diagndstico D1+ de Pitts (2004), el cual considera como cariados todas
las lesiones clinicamente detectables sin pérdida de estructura dentaria mas aquellas
lesiones detectables solamente mediante métodos complementarios de diagndstico
(radiografias bitewing). Ekstrand (2000) describié que la diferencia que se obtiene al
cambiar el criterio de diagndstico, incluyendo las lesiones no cavitadas vy
remineralizadas, produce una variacion de hasta cuatro veces las obtenidas mediante la
aplicacion del indice COPD o COPS con los criterios convencionales.

Sin embargo, los valores determinados se aproximan a los obtenidos en el
estudio de Moran, Castro y Nicolini (2005), en estudiantes de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso, donde la media del COPD obtenida fue de 8.02; y en el
estudio de Motzfeld (1999) en alumnos de Odontologia de la Universidad de Chile, cuya
media para este mismo indice fue de 9.71. En ambos estudios, al igual que en este, se
utilizé un criterio clinico-radiografico para la determinacion de la prevalencia de caries.

Al analizar el indice COPD segun sus componentes se observa que en relacion
al estudio de Moran, Castro y Nicolini (2005), el componente C en nuestro estudio, al
ano 2009, tiene un valor mayor al obtenido el 2005 (6.27 vs. 4.25). En relacion a los
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dientes obturados (O) la media obtenida fue de 3.75 en el 2009, resultado similar al
encontrado el 2005 (3.97), sin embargo existe una gran diferencia entre los valores
maximos de este componente, siendo mayor (18) en el 2005 que en el 2009 (12).

Si nos referimos al componente P, la cantidad de dientes perdidos no fue
relevante, alcanzando a solo 1 diente del total de la muestra.

Al observar los resultados del indice COPS 2009, cabe senalar que del total de
superficies cariadas el 40,4% correspondié a lesiones proximales. Asumiendo que el
ciento por ciento de estas lesiones fueron hallazgos radiograficos, se reafirma la
importancia del examen radiografico en el diagnostico de caries como un complemento
indispensable al momento de realizar un examen dental (Hopcraft y cols, 2005),
(Lillehagen y cols, 2007), (Machiulskiene; Nyvad, 2004).

Con respecto a los diagnosticos radiograficos es importante tener en
consideracion sus limitaciones, ya que este examen soélo entrega un diagndstico
aparente, en particular al analizar la profundidad de las caries, ya que no todas las
zonas dentarias son observables sino solamente aquellas donde ha ocurrido un cambio
en el patron absorcional, lo que puede conducir a diagnosticos erroneos, y por
consiguiente a tratamientos incorrectos.

Otro factor a considerar en nuestro estudio, en lo que a diagndstico radiografico
se refiere, tiene que ver con el cambio de protocolo en la toma de radiografias bitewing
en nuestra Facultad, ya que a diferencia de los afios 2006 y 2007, en la actualidad se
toma sélo una pelicula radiografica por hemiarcada y no dos, lo que dificulta un correcto
analisis de todas las superficies proximales posteriores, debido a que con una pelicula
radiografica no es posible abarcar los cuatro dientes posteriores. Ademas, esta
sistematica impide distinguir con claridad la ubicacién y extensiéon de las lesiones
proximales en aquellos dientes que radiograficamente presentan superposicion de
superficies.

Al comparar los resultados generales de los indices COPD y COPS de los anos
2006-2007 y 2009, existe una tendencia al aumento de estos valores. Una posible
razén de este incremento puede ser atribuible a una diferencia de criterios diagndsticos
al momento del examen, ya que los registros iniciales fueron realizados por
examinadores distintos a los del afio 2009. Otro factor a considerar es la existencia de
sobretratamiento de las lesiones diagnosticadas en los afos 2006 y 2007, lo que se
traduciria en un aumento del componente O de estos indices.

Existieron casos aislados en los que se observé una disminucién del valor total
de los indices COPD y COPS del afio 2006-2007 al 2009, esto puede deberse a un
cambio en el valor del componente C producto de la remineralizacién de la lesiones
diagnosticadas inicialmente, como a la aplicacion de sellantes terapéuticos, los que no
son considerados como obturaciones; o a diferencias diagnésticas. Si la justificacion de
estas disminuciones se debiesen principalmente a las dos primeras razones expuestas,
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reflejarian la aplicacion de un enfoque preventivo de los alumnos hacia su autocuidado
oral.

Otro factor que puede justificar el aumento de los indices COPD y COPS, en
particular del componente C, es la higiene oral. Para medir esta variable se utilizo el
indice Green Vermillion Modificado. Lo esperable es encontrar que el aumento de la
prevalencia de caries tuviese una relacion directa con una disminucion del nivel de
higiene, sin embargo nuestros resultados muestran una mejoria en estos indices de un
periodo a otro, por lo tanto no se puede atribuir a esta variable un rol protagénico en el
desarrollo del mayor numero de lesiones y cavitaciones diagnosticadas.

Si se comparan los indices de higiene obtenidos durante los afos 2006-2007,
con el 2009, se observa la existencia de una mejora en general de la higiene de los
estudiantes, reflejada en la ausencia de valores considerados como deficientes para el
periodo 2009, sin embargo al analizar las medias obtenidas para cada periodo, se
aprecia una disminucion en el numero de individuos categorizados cualitativamente
como “Bueno” desde los afios 2006-2007 al 2009. Esto mismo ocurre con los casos
clasificados como “Deficientes” durante la primera medicion, los que al aino 2009 eran
inexistentes, pasando a la categoria de “Regular”.

Ante todos los antecedentes previamente analizados, se sugiere realizar un
estudio que siga el mismo diseiio metodoldgico, pero que abarque tanto a alumnos de
1°, 3° y 6° Afio de Odontologia, de manera de contar con datos que reflejen el impacto
de la formacion académica en los indices de Salud Oral, a través de toda la formacién
académica.

Se recomienda que al realizar la recoleccion de estos datos, los examinadores
sean idealmente los mismos, para asi unificar criterios diagndsticos y obtener
mediciones no sesgadas.

Para poder comparar los resultados obtenidos con otros estudios de la misma
linea metodoldgica, seria necesario unificar los criterios diagnosticos tanto clinico y
radiografico para todos los componentes del indice COPD.
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7. CONCLUSIONES

Al comparar y analizar los resultados obtenidos en los indicadores de Salud Oral
utilizados en este estudio, se puede concluir que el impacto que tiene en el
autocuidado oral de los estudiantes los conocimientos de Odontologia
Preventiva, no son determinantes, ni interpretables como una mala ensefanza o
falta de actitudes preventivas, ya que los factores causales de la caries dental, no
son soélo conductuales, si no también genéticos y ambientales, pero si existe la
evidencia de una mejora en el control mecanico del biofilm entre los alumnos de
5° y 6° Ano de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, respecto a cuando
cursaban 3° Afio.

La prevalencia de caries determinada en los estudiantes de Odontologia durante
el afo 2009 fue de 10,04 segun el indice COPD, mientras que para el indice
COPS fue de 14,02.

Para el periodo 2006-2007 la prevalencia de caries obtenida fue de 4,58. En
cambio, en el aio 2009 se obtuvo un valor de 6,27, por lo tanto hubo un aumento
significativo en la prevalencia al comparar ambos periodos.

El célculo del indice de higiene de Green Vermillion modificado determiné un
porcentaje promedio de 20,71 para el afio 2009, considerado como riesgo leve
para la formacion de caries y un buen nivel de higiene.

Al comparar las medias del indice de higiene observadas en ambos periodos;
24,53% para el periodo 2006-2007 y 20,71% para el 2009, se observé un mejor
nivel de higiene de un periodo a otro.

Con respecto a la comparacion por género del indice COPD, no se observo gran
diferencia entre hombres y mujeres, siendo en los afios 2006-2007 menor en
mujeres que en hombres (8.40 vs. 8.55). Por el contrario, la diferencia
encontrada al afno 2009 fue menor para el género masculino que el femenino
(9.41 vs. 10.50).

Al comparar los valores de los indices de Higiene obtenidos durante los afios
2006-2007, con el determinado el 2009, se encontro la existencia de una mejora
en el valor general en este indice, pero con una disminucién de los casos
considerados como “Buenos” y un aumento de los categorizados como
“‘Regular”.
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8. RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar el impacto de la ensefianza de la
Odontologia Preventiva en los indicadores de Salud Oral, de los alumnos de pregrado
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, durante los afios 2006,
2007 y 2009.

La muestra fue de 52 sujetos seleccionados mediante un muestreo intencionado.
Los pacientes fueron sometidos a un examen simple de salud oral con instrumental de
examen basico y a un examen radiografico. Para determinar la prevalencia de caries
se utilizé el indice COPD y COPS, mientras que para la higiene bucal se aplicé el
indice Green Vermillion modificado.

La recoleccion de los datos se realizd a través de una ficha clinica y fueron
tabulados en una planilla de Excel 2003, para su posterior analisis estadistico en el
software SPSS version 15.0.

Al ano 2009, la prevalencia de caries observada fue de un COPD = 10.04, COPS
= 14.02. El indice de Higiene fue calificado como Bueno para el 42,31% y Regular para
el 57,69%. Estos valores indican un incremento en los indices COPD y COPS respecto
a los afos 2006 y 2007, y una mejora en los indicadores de higiene oral para el mismo
periodo (50% Bueno, 40,38% Regular y 9,61% Deficiente, para los afios 2006-2007).

Al comparar los indicadores de Salud Oral se puede concluir que la tendencia de
éstos fue a aumentar entre ambos periodos, pero estos resultados no se pueden
interpretar como consecuencia de una mala ensefianza o falta de actitudes preventivas,
Sin embargo, los valores del indice de higiene disminuyeron durante este mismo
periodo, por lo que se pudiese concluir que existe una mejora en el control mecanico
del biofilm entre los alumnos de 5° y 6° Afo de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso.
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ANEXO N° 1

N Universidad de Valparaiso
5 Facultad de Odontologia
.. Escuela de Odontologia
UAIVERIRD - Catedra de Odontologia Preventiva

VAIPARAISQ
CHEILE

Seminario de Tesis “Evaluacion de la Ensefanza de la Prevenciéon en Estudiantes de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso”

Alumnos Tesistas: Mary-Ann DeGregori N. y Paulina Vargas D.
Docente Guia: Dra. Mariela Quiroz D.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Paciente:

RUN:

Fecha:

Estoy en pleno conocimiento de mi participacion en este proyecto de
investigacion.

Se me ha explicado claramente en qué consiste el estudio, con sus beneficios y
posibles desventajas.

Me comprometo a asistir a las citaciones que se me hagan, dentro del periodo de
ejecucion de la investigacion.

Doy mi consentimiento para que se tomen las radiografias y fotografias
necesarias para el desarrollo del estudio.

Como paciente, me comprometo a seguir todas las instrucciones que se me
entreguen, y a asistir a los controles que se me indiquen.
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ANEXO N° 2

Firma.

N° Ficha:

FICHA CLINICA

Seminario de Tesis
“Evaluacion de la Ensenanza de la Prevencion en estudiantes de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso”

DATOS PACIENTE

Curso: V-VI Edad: anos | Sexo: 1: Femenino. | Fecha de Examen:
|:| 2: Masculino.

Examinador: A—B Fonos: Mail:

Nombre:

Medicamentos:

Enfermedades Sistémicas o Alergias:

DENTOGRAMA:

\'

1.7 1.6 15 14 1.3 12 1.1 21 22 23 24 25 256 2.7

Caries: Rojo
Caries Rx: Verde
P,-L Obturado: Azul
---------------------------- R R T T L T S I N TR S RS T Perdido: Negro
31 32 33 34 35 36 3.7 Ausente: X

TIPO DE DENTICION:
a) Definitiva Completa
b) Definitiva Incompleta



VALOR COP-D
C: Cariado O: Obturado P: Perdido por TOTAL
caries
VALOR COP-S
C: Cariado O: Obturado P: Perdido por TOTAL

caries

INDICE DE HIGIENE:

v OOOO0
vie OO O
v2e OO O
va1 O QOO O
L6 JO0O O
L3e 110 O

Green Vermillon Modificado

) | X100 %
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A) Tablas Variables:

ANEXO N° 3

TABLAS ESTADISTICAS

Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
COPd1 52 0 23 8,46 5,703
COPs1 52 0 33 11,13 8,381
COPd2 52 3 21 10,04 4,338
COPs2 52 3 34 14,02 7,591
IHO1 52 ,00 75,00 24,5338 | 18,01836
IHO2 52 4,16 41,66 20,7119 8,14888
N valido (segun lista) 52
B) COPD:
Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
COPd2 - COPd1 Rangos negativos 162 19,88 318,00
Rangos positivos 31P 26,13 810,00
Empates 5¢
Total 52

a. COPd2 < COPd1
b. COPd2 > COPd1
C. COPd2 = COPd1

Estadisticos de contraste

COPd2 -
COPd1
z -2,6118
Sig. asintét. (bilateral) ,009

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon




Correlacion Pearson

Correlaciones

COPd1 COPd2
COPd1  Correlacion de Pearson 1 ,709*
Sig. (bilateral) ,000
N 52 52
COPd2 Correlacion de Pearson ,709*% 1
Sig. (bilateral) ,000
N 52 52

**. La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Distribucion COPD seguin género

Género
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Femenino 30 57,7 57,7 57,7
Masculino 22 42,3 42,3 100,0
Total 52 100,0 100,0

COPD 2006-2007 segun género

Tabla de contingencia

Recuento
Género
Femenino | Masculino Total

COPd1 0 2 0 2
1 3 3 6
2 1 0 1
3 1 1 2
4 2 2 4
5 1 1 2
6 2 3 5
7 1 0 1
8 4 1 5
9 1 0 1
10 3 2 5
11 1 3 4
12 2 2 4
13 1 0 1
14 0 1 1
15 1 1 2
16 1 0 1
17 0 1 1
19 1 0 1
20 1 1 2
23 1 0 1

Total 30 22 52
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Prueba Chi-cuadrado de Pearson para 2006-2007

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13,2842 20 ,865
Razoén de verosimilitudes 17,390 20 ,628
N de casos validos 52

a. 42 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior
a 5. La frecuencia minima esperada es ,42.

COPD 2009 segun género

Tabla de contingencia

Recuento
Género
Femenino | Masculino Total

COPd2 3 1 0 1
4 3 1 4
5 1 1 2
6 2 4 6
7 1 4 5
8 1 2 3
9 4 1 5
10 2 2 4
11 1 1 2
12 4 2 6
13 3 1 4
14 2 0 2
15 1 0 1
16 1 1 2
17 2 1 3
20 0 1 1
21 1 0 1

Total 30 22 52
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Prueba Chi-cuadrado de Pearson para 2009

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 12,6692 16 ,697
Razoén de verosimilitudes 15,069 16 ,520
N de casos validos 52

a. 34 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior

a 5. La frecuencia minima esperada es ,42.

B.1) COPD segun componentes:

Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
C1 52 4,58 4,026 0 17
o1 52 3,87 3,716 0 11
C2 52 6,27 3,004 1 13
02 52 3,75 3,602 0 12
Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
C2-C1 Rangos negativos 128 25,13 301,50
Rangos positivos 37 24,96 923,50
Empates 3¢
Total 52
02-01 Rangos negativos 154 14,53 218,00
Rangos positivos 14¢ 15,50 217,00
Empates 23f
Total 52
a.cz2<cC1
b.c2> C1
c.c2=C1
d. 02 <01
€. 02> 01

f.02=01
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Estadisticos de contrasté

C2-C1 02-01
Z -3,1042 -,011P
Sig. asintét. (bilateral) ,002 ,991

a. Basado en los rangos negativos.

b. Basado en los rangos positivos.

C. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Correlacion de Pearson para componente C

Correlaciones

C1 C2
C1 Correlacion de Pearson 1 ,499*
Sig. (bilateral) ,000
N 52 52
C2 Correlacion de Pearson ,499* 1
Sig. (bilateral) ,000
N 52 52

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01

C) COPS:
Estadisticos descriptivos
Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
COPs1 52 11,13 8,381 0 33
COPs2 52 14,02 7,591 3 34
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COPS segun género 2006-2007

Tabla de contingencia

Recuento
Género
Femenino | Masculino Total

COPs1 0 2 0 2
1 3 2 5
2 1 1 2
3 1 0 1
4 1 2 3
5 1 1 2
6 2 3 5
8 3 0 3
9 1 1 2
10 1 1 2
11 2 0 2
12 1 0 1
13 0 3 3
14 1 1 2
15 2 0 2
16 3 2 5
17 0 2 2
19 1 0 1
21 0 1 1
22 1 0 1
25 0 1 1
29 1 1 2
30 1 0 1
33 1 0 1

Total 30 22 52

Prueba Chi-cuadrado de Pearson para 2006-2007

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 22,2292 23 ,506
Razon de verosimilitudes 30,207 23 ,144
N de casos validos 52

a. 48 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior

a 5. La frecuencia minima esperada es ,42.
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COPS segun género 2009

Tabla de contingencia

Recuento
Género
Femenino | Masculino Total

COPs2 3 1 0 1
4 2 1 3
5 1 0 1
6 1 2 3
7 1 3 4
8 1 2 3
9 0 1 1
10 1 2 3
11 1 0 1
12 3 2 5
13 1 1 2
14 4 2 6
15 2 0 2
16 1 0 1
17 1 1 2
18 0 1 1
19 2 0 2
20 1 1 2
21 1 0 1
22 1 0 1
24 0 1 1
25 1 0 1
28 2 0 2
29 1 0 1
32 0 1 1
34 0 1 1

Total 30 22 52

Prueba Chi-cuadrado de Pearson para 2009

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 21,4782 25 ,666
Razén de verosimilitudes 28,391 25 ,290
N de casos validos 52

a. 52 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior
a 5. La frecuencia minima esperada es ,42.

52



Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon COPS 2006-2007 y 2009

Rangos

Rango Suma de
N promedio rangos
COPs2 - COPs1  Rangos negativos 118 21,73 239,00

Rangos positivos 37b 25,32 937,00
Empates 4¢
Total 52

a. COPs2 < COPs1

b. COPs2 > COPs1

C. COPs2 = COPs1

Estadisticos de contrasté

COPs2 -
COPs1

z -3,5862
Sig. asintét. (bilateral) ,000

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Correlacion de Pearson entre COPS 2006-2007 y 2009

Correlaciones

COPs1 COPs2
COPs1  Correlacion de Pearson 1 ,787*
Sig. (bilateral) ,000
N 52 52
COPs2 Correlaciéon de Pearson 787 1
Sig. (bilateral) ,000
N 52 52

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

C.1) COPS segun componentes:

Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Méaximo
Ct1 52 5,87 5,944 0 27
Ot1 52 517 5,701 0 23
Ct2 52 7,62 4,321 1 20
Oot2 52 6,31 6,821 0 30




Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
Ct2 - Ct1 Rangos negativos 142 23,71 332,00
Rangos positivos 36P 26,19 943,00
Empates 2¢
Total 52
Ot2 - Ot1  Rangos negativos 12d 14,92 179,00
Rangos positivos 258 20,96 524,00
Empates 15f
Total 52
a.Ct2<Ct1
b. ct2 > ct1
C. Ct2 =Ct1
d. ot2 < ot1
€. Ot2> 0Ot
f.ot2 = ot1
Estadisticos de contrast&
Ct2 - Ct1 Ot2 - Ot1
Z -2,956% -2,6182
Sig. asintot. (bilateral) ,003 ,009
a. Basado en los rangos negativos.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
Correlacion de Pearson
Correlaciones
Ct2 Ct1
Ct2 Correlacion de Pearson 1 ,531*4
Sig. (bilateral) ,000
N 52 52
Ct1 Correlacion de Pearson ,531*% 1
Sig. (bilateral) ,000
N 52 52

**. La correlacién es significativa al nivel 0,01
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Correlaciones

Ot1 Ot2
Oot1 Correlacion de Pearson 1 ,900*
Sig. (bilateral) ,000
N 52 52
ot2 Correlacion de Pearson ,900* 1
Sig. (bilateral) ,000
N 52 52

**. La correlacién es significativa al nivel 0,01

D) indice de Higiene Oral

Estadisticos

IHO1 IHO2

N Validos 52 52

Perdidos 0 0
Media 24,5338 20,7119
Mediana 20,4000 20,8300
Moda 12,50 20,83
Desv. tip. 18,01836 8,14888
Minimo ,00 4,16
Maximo 75,00 41,66
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IHO segun género para los ainos 2006-2007

Tabla de contingencia

Recuento

Género

Femenino | Masculino Total
IHO1 ,00 3

4,10

4,16

4,20

8,30

12,50
16,60
16,70
17,00
20,00
20,80
25,00
29,00
29,10
29,20
30,80
33,30
37,50
42,50
45,80
50,00
54,00
58,30
62,50
66,70
75,00

Total

O = 2 2 O 2 NOO 20 -2 =2 =2aPNMNO-_2A=_2NWOOOo -~ O
2 0O 00 A A 0O A A 20 2 aAaN=2"2=2O0ONMNNWO - O -~O0

A A A A A NN AN 2NNAEWAL WA 2~ AW

w
o
N
N
a
N

Prueba Chi-cuadrado de Pearson por género para los afios 2006-2007

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 24,0042 25 519
Razén de verosimilitudes 32,715 25 ,138
N de casos validos 52

a. 52 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior
a 5. La frecuencia minima esperada es ,42.



IHO segun género para el ano 2009

Tabla de contingencia

Recuento
Género
Femenino | Masculino Total

IHO2 4,16 1 0 1
8,33 3 1 4
12,50 3 3 6
16,60 2 0 2
16,66 4 5 9
20,80 1 1 2
20,83 5 5 10
25,00 4 4 8
29,10 1 1 2
29,16 3 0 3
33,33 1 1 2
37,50 1 0 1
40,00 1 0 1
41,66 0 1 1

Total 30 22 52

Prueba Chi-cuadrado de Pearson por género para el ano 2009

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,0962 13 , 766
Razoén de verosimilitudes 12,399 13 ,495
N de casos validos 52

a. 26 casillas (92,9%) tienen una frecuencia esperada inferior a
5. La frecuencia minima esperada es ,42.



IHO segun género para el ano 2009

Tabla de contingencia

Recuento
Género
Femenino | Masculino Total

IHO2 4,16 1 0 1
8,33 3 1 4
12,50 3 3 6
16,60 2 0 2
16,66 4 5 9
20,80 1 1 2
20,83 5 5 10
25,00 4 4 8
29,10 1 1 2
29,16 3 0 3
33,33 1 1 2
37,50 1 0 1
40,00 1 0 1
41,66 0 1 1

Total 30 22 52

Prueba Chi-cuadrado de Pearson por género para el ano 2009

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintodtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,0962 13 , 766
Razén de verosimilitudes 12,399 13 ,495
N de casos validos 52

a. 26 casillas (92,9%) tienen una frecuencia esperada inferior a
5. La frecuencia minima esperada es ,42.



Prueba de Wilcoxon para analisis variacion IHO entre los afios 2006-2007 y 2009

Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
IHO2 - IHO1 Rangos negativos 292 26,29 762,50
Rangos positivos 22b 25,61 563,50
Empates 1¢
Total 52
a. |[HO2 < IHO1
b. IHO2 > IHO1
C. [HO2 = IHO1

Estadisticos de contrasté

IHO2 - IHO1
Z -,9332
Sig. asintot. (bilateral) ,351

a. Basado en los rangos positivos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Tablas relacion IHO-COPD para los ainos 2006-2007 y 2009-10-26

Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
IHO1 - COPd1 Rangos negativos 92 12,61 113,50
Rangos positivos 43b 29,41 1264,50
Empates 0°
Total 52
IHO2 - COPd2 Rangos negativos 7d 9,14 64,00
Rangos positivos 45¢ 29,20 1314,00
Empates of
Total 52
a. |HO1 < COPd1
b. IHO1 > COPd1
C. IHO1 = COPd1
d. [HO2 < COPd2
€. |[HO2 > COPd2

f.IHO2 = COPd2



Estadisticos de contrasté®

IHO1 - COPd1 | IHO2 - COPd2
z -5,2412 -5,6922
Sig. asintot. (bilateral) ,000 ,000

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Prueba Correlacion de Pearson para los ainos 2006-2007

Correlaciones

COPd1 IHO1
COPd1 Correlacion de Pearson 1 -,013
Sig. (bilateral) ,925
N 52 52
IHO1 Correlacion de Pearson -,013 1
Sig. (bilateral) ,925
N 52 52

Prueba Correlacion de Pearson para el aino 2009

Correlaciones

COPd2 IHO2
COPd2 Correlacion de Pearson 1 ,010
Sig. (bilateral) ,944
N 52 52
IHO2 Correlacion de Pearson ,010 1
Sig. (bilateral) ,944
N 52 52
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