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. INTRODUCCION

En los ultimos afios en el area de salud, se han implementado distintas politicas
publicas para abordar y solucionar las necesidades de la poblacién. La politica
publica en salud de mayor relevancia en el siglo XXI es la reforma de la salud, dentro
de la cual se considera el acceso a garantias en salud mas conocido como GES.

El programa de Garantias Explicitas en Salud (GES) detallado en la ley 19.966,
salvaguarda la atencion bajo condiciones garantizadas para un conjunto de
problemas de salud prioritarios. Dentro de esta priorizacion, la odontolégica
involucra: la atencion dental integral para nifios de 6 afos, urgencias dentales
ambulatorias en personas de cualquier edad, fisura labio palatina, salud oral integral
de la embarazada y salud oral integral en adultos de 60 afios y que soliciten atencion
odontolégica antes de cumplir los 61 afios de edad.

Dado el contexto econémico-social chileno, entendido a grandes rasgos como un
pais en vias de desarrollo, con grandes desigualdades sociales y con una poblacion
en proceso de envejecimiento, resulta interesante y muy importante el estudio de la
politica de salud en la poblacién mayor de 60 afos, pues esta, representa cada vez
un peso mayor en el pais.

Desde el inicio de las GES, en Julio de 2005, el programa ha recibido criticas. Se
ha dicho que presenta una serie de problemas tanto en su disefio como en su
implementaciéon. Por ejemplo, existen publicaciones que dicen que fue disefiada e
implementada sin considerar los problemas de gestion que presenta el sector publico
en salud y que las garantias presentan un sesgo hacia el tratamiento de las
enfermedades y no a su diagnostico o prevencion (Instituto Libertad, 2007).

Esta investigacion, es la primera que estudia en terreno la situacion de salud
oral y satisfaccion del paciente beneficiado con salud oral integral 60 afos. El
objetivo fue conocer el efecto sobre la salud oral y satisfaccion en pacientes
beneficiarios con GES salud oral integral 60 afos y compararlo con aquel grupo que
no tiene dicha garantia, plantear una discusion al respecto y proponer formas de
mejoramiento.

El problema planteado es relevante porque estas garantias han implicado
grandes esfuerzos econémicos y humanos en su puesta en marcha, es una ley de la
republica y esta destinado a otorgar salud de calidad en forma oportuna a millones
de personas. Ademas, es importante conocer la percepcion de los beneficiarios, pues
uno de los objetivos sanitarios para la década consiste en “Proveer servicios acordes
a las expectativas de la poblacion” (Ministerio de salud, 2002). Este estudio se
enfoca en la poblacion de la comuna de Valparaiso.

Ante la problematica planteada surgen preguntas como: 4 Cual es el estado de
salud oral de los pacientes de 60 afios cubiertos por GES? Y sobre lo mismo ¢Es
significativamente distinto el perfil de salud oral de un paciente cubierto y no cubierto
por GES? ;Los pacientes cubiertos por GES se encuentran igual de satisfechos con
la atencion que los no cubiertos? ¢Cudles son sus fortalezas y debilidades? Son
preguntas que impulsan esta investigacion.



II. MARCO TEORICO

1. La Reforma de la salud.

Las necesidades a principios de este siglo surgen de cambios en la sociedad
y en problemas arrastrados de politicas publicas previas (Zuniga, 2007).

Las consideraciones que deben estar presentes en relacion al cambio social
son: (i) transformacién del perfil de enfermedades que afectan a la poblacién, como
consecuencia del progresivo envejecimiento de esta, del cambio en los habitos de
vida y de las consideraciones de trabajo. (ii) Coexistencia de enfermedades
infecciosas y problemas derivados de malas condiciones de saneamiento ambiental
propios de una sociedad en desarrollo; y por otra, enfermedades cardiovasculares,
canceres y traumatismos, que predominan en el patron de mortalidad actual y que se
asemejan al perfil epidemiolégico de una sociedad desarrollada (Ministerio de salud,
2007a).

Chile ha formulado Objetivos Sanitarios Nacionales, para la década 2000-
2010, siendo el referente principal para establecer prioridades, definir estrategias y
planificar las actividades necesarias para mejorar la salud de la poblacion. Los
objetivos Sanitarios son: a) Mejorar los logros sanitarios alcanzados; b) Enfrentar los
desafios derivados del envejecimiento de la poblacion y de los cambios de la
sociedad; c) Corregir las inequidades en salud; y d) Proveer servicios acordes con
las expectativas de la poblacién. La resultante de todos estos objetivos ha sido La
Reforma de la Salud.

La reforma del sector salud, disefiada durante el Gobierno de Ricardo Lagos,
fue establecida a través de una serie de proyectos de ley enviados al parlamento el
ano 2002. Constituye el proceso de cambios mas importante de los ultimos
cincuenta afos para el sistema de salud. Se trata de un conjunto de leyes orientadas
a cumplir cuatro objetivos fundamentales: equidad, garantias, eficiencia e integracién
publico privada (Sanchez, 2006).

Las leyes que componen la Reforma son:

La Ley de Autoridad Sanitaria que entre sus disposiciones mas relevantes
establece la clara separaciones de funciones de politica, financiamiento,
prestaciones y regulacion. En esta ultima area, por primera vez, se establecié un
mismo marco regulatorio para el sistema publico y privado, bajo la supervision de la
Superintendencia de Salud.

La Ley de Régimen de Garantias Explicitas o también denominada GES.

La Ley de Isapres que incorpor6 modificaciones al marco regulatorio, donde
entre las mas importantes estan las mayores garantias a los afiliados cautivos y la
creacion del Fondo Compensatorio interisapres.

La “Ley de Financiamiento”, publicada en el Diario Oficial el 13 de Agosto de
2003. Considera alzas del IVA y de impuestos especificos para financiar dos
importantes iniciativas en materia social: el Plan de Salud con Garantias Explicitas
(GES) para todos los beneficiarios del FONASA y el Programa Chile Solidario.



Ley Afo

Ley de financiamiento Agosto 2003
(N° 19.888)

Descripcion

Asegura los recursos para
la reforma de salud.

Ley de autoridad Febrero 2004
sanitaria y Gestion (Ley

N° 19.937)

Separa las funciones de
provision de servicios de
salud y regulacion del
sector. Crea un sistema de
acreditacion de
prestadores publicos y
privados.

SRR OO ETETRS Septiembre 2004
de

garantias en salud

(N°19.966)

Crea el sistema de
garantias explicitas

para el acceso,
oportunidad, calidad y
proteccion financiera para
un conjunto

de patologias prioritarias.

Ley de solvencia de
ISAPREs
Ley N°19.895

Agosto 2003

Asegura la estabilidad del
sistema y
protege a los afiliados.

Ley de ISAPREs (Ley Mayo 2005
N°18.933)

Modernizacion de la Ley
de ISAPRES y
potenciacion del rol de la
superintendencia.

Ley de derechos y En tramite
deberes de
los pacientes

Entrega responsabilidades
y proteccién

a los pacientes. Regula
aspectos como

el consentimiento
informado.

Tabla l. Marco legal de la reforma de salud (Bastias y Valdivia, 2007).

2. ;Qué son las GES?

Las GES son garantias explicitas en salud, estas fueron consideradas y
detalladas en la ley de régimen general de garantias en salud (N°19.966)
promulgada el 25 de agosto de 2004, la cual a su vez pas6 a formar parte integrante
del Régimen de Prestaciones de Salud del afio 1985 (ley n°18.469). Su régimen
de garantias en salud asegura que toda persona residente en el territorio nacional,
independiente de su edad, sexo, educacion, etnia, preferencias sexuales o ingreso,
pueda contar con un mecanismo de proteccion social que le permita acceso universal
a una atencion de salud adecuada y oportuna para enfrentar las situaciones de
enfermedad. En lo fundamental, la nueva ley contempla garantias para un conjunto
priorizado de prestaciones de salud en términos de acceso, calidad, oportunidad y
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costo. De este modo, se establece un estandar minimo en la atencién de salud para
las enfermedades priorizadas, que incluye desde un tiempo maximo para recibir
dicha atencion hasta un desembolso financiero acotado para los pacientes (Zuniga,
2007). El programa prioriza soluciones costo-efectivas (la mayor efectividad posible
para resolver un problema de salud al menor costo), expresadas a través de guias
practicas clinicas, las que en teoria deben considerar para enfrentar cada patologia
aquellas soluciones que tienen la mejor relaciéon efecto-costo. Lo anterior
nuevamente es un gran cambio, ya que ahora la utilizacion de guias clinicas pasa a
ser mucho mas imperativa que antes de la reforma y "presiona" para que las
soluciones que apliquen los profesionales sean aquellas que estan incorporadas en
el programa (Zufiga, 2007).

Para resguardar este derecho, la ley obliga a FONASA y a las ISAPRES, entre
otras disposiciones, a ofrecer a todos sus beneficiarios un plan de salud construido
sobre la base de ciertas prioridades sanitarias con garantias explicitas en cuatro
ambitos: a) garantia de acceso, que asegura que todos los individuos deberan
recibir atencion y ser parte de una red de salud en su lugar de residencia; b)
garantia de oportunidad, que dispone un limite maximo de tiempo, preestablecido,
para asegurar tanto la primera atencion de las personas, como la atencién post
diagnéstico; ¢) garantia de calidad, segun la cual las prestaciones seguiran
patrones de exigencia técnica preestablecidos y construidos a partir de pruebas de
evidencia médica, y d) garantia de cobertura financiera, que garantiza que el pago
de las prestaciones no sera un obstaculo para recibir los servicios asociados al GES
y sus 56 patologias iniciales. Ademas, se compromete financiamiento fiscal para la
atencién de salud de los carentes de ingresos o indigentes, y se establece la
obligatoriedad de cotizar a los trabajadores independientes.

Dentro de los objetivos sanitarios de salud se sefiala como segundo
objetivo:”’Enfrentar los desafios derivados del envejecimiento de la poblacion y
de los cambios de la sociedad”. De este objetivo de desprenden distintos ambitos
para enfrentar los desafios derivados del envejecimiento de la poblacion, de ellos,
uno se refiere a los problemas de salud que no matan, pero que disminuyen la
calidad de vida de las personas, generando discapacidad, dolor y angustia. En este
punto fue considerada la salud dental principalmente enfocandose en la prevencion
(Ministerio de Salud, 2002). En consecuencia se priorizaron una serie de situaciones
de enfermedad relacionadas a la odontologia.

3. Cobertura GES en el area odontolégica.

Segun el tercer régimen de Garantias explicitas en Salud (desde el 1 de julio
del 2007) los problemas de salud cubiertos por el sistema GES son 56. Al 2011 son
69, de estos, 5 pertenecen al area odontoldgica: (1) Fisura labio palatina; (2) Salud
Oral Integral para Nifios de 6 afios; (3) Salud Oral Integral del Adulto de 60 afos; (4)
Urgencia Odontolégica Ambulatoria y (5) Salud oral integral de la embarazada.



3.1 Salud oral integral del adulto de 60 afios.

Definicion: consiste en una atencion odontoldgica realizada por el cirujano
dentista, segun necesidades, dirigida a educar, prevenir, recuperar y rehabilitar la
salud bucal del adulto de 60 aiios (Ministerio de Salud, 2007).

Las garantias de acceso, oportunidad y financiamiento son las que tienen
mayor vigilancia, la calidad se fundamenta en el compromiso tacito por parte de
odontélogos de seguir la guia de practica clinica (Ministerio de Salud, 2007).

a._Acceso.

Todo beneficiario de 60 afios de edad tendra acceso a tratamiento. La solicitud de
atencion odontoldgica debe realizarse mientras el beneficiario tenga 60 anos. El alta
se otorga cuando se ha completado los procedimientos de promocion, prevencion,
recuperacion y rehabilitaciéon que requiera el individuo.

b. Oportunidad.
Tratamiento: inicio dentro de 90 dias desde la solicitud de atencion.

c. Proteccion financiera.

Problema | Tipo de | Prestacion o | Periocidad | Arancel | Copago | Copago
de salud | intervencién | grupo de
prestadores
Salud Tratamiento | Atencion Cadavez |221750 |20% 44350
oral odontolégica
integral Adulto 60
del adulto anos
de 60
anos

Tabla Il. Proteccién financiera adulto 60 afhos (Ministerio de Salud, 2007).

d. Calidad: Se refiere a que la atenciébn debe ser otorgada por un prestador
registrado o acreditado ante la superintendencia de salud en base a estandares
generales.

La guia clinica de atencion para los adultos de 60 afios nos da las
recomendaciones sobre las intervenciones mas frecuentes incluidas en el tratamiento
odontolégico integral de este grupo etéreo. A continuacion un esquema general de
las recomendaciones:

1.- Confirmacion diagnéstica.

A. Examen de Salud: Todo paciente adulto de 60 afios que ingresa a
tratamiento debe recibir un examen de salud bucal con todos sus componentes,




consistentes en anamnesis y examen fisico. Dentro de este el examen extra e intra
oral debe incluir la evaluacion de los siguientes aspectos:

a) Alteraciones de la mucosa oral.

b) Desérdenes miofuncionales: miositis y mialgias.

c) Trastornos Temporomandibulares (se realiza el examen intraoral complementario
al extraoral)

d) Examen dentario: Registro del COPD.

e) Alteraciones Mucogingivales: recesion gingival.

f) Enfermedades Gingivales y Periodontales.

g) Pérdida del reborde alveolar: Pérdida de dimension vertical.

h) Problemas estéticos.

i) Evaluacion y registro de higiene bucal.

B. Educacién de la Salud Bucal: La actividad educativa debe incluir temas como
malos habitos, bruxismo, juego con las protesis, limpieza de las prétesis para
eliminar la placa bacteriana sub proétesis, entre otros.

C. Diagnéstico y Etapificacion (Tabla Ill): Con todos los antecedentes recogidos,
tanto clinicos como radiograficos se hara el diagndstico del paciente. Se analizaran
también otros factores, tanto médicos como psicologicos, la tolerancia y motivacion
del paciente y su capacidad para mantener el tratamiento una vez terminado.

Tipo | | Desdentado total con protesis funcionales o Dentado parcial o total,
sano sin necesidad de proétesis.

Tipo Il | Dentado en riesgo, sin necesidad de protesis.

Tipo Il | Dentado parcial o total con dafio y sin necesidad de protesis.

Tipo IV | Dentado parcial con dafo y con necesidad de prétesis.

Tipo V | Desdentado total con necesidad de protesis.

Tipo VI | Desdentado parcial sano y con necesidad de proétesis.

Tabla lll. Clasificacién de acuerdo a la necesidad de tratamiento. (Ministerio de
Salud, 2007).

2.- Tratamiento.

Una vez realizado el diagnéstico es necesario establecer un Plan de
Tratamiento especifico para cada paciente. Segun etapificacién, el paciente puede
recibir los siguientes tipos de tratamientos:

1. Requiere solo educacion. (Tipo 1)

2. Requiere educacion y prevencion. (Tipo Il)

3. Requiere educacion, prevencion y recuperacion. (Tipo IlI)

4. Requiere educacion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion (Tipo V)
5. Requiere educacion y rehabilitacion (Tipo V-VI)

A. Generalidades del Plan de Tratamiento: en esta parte la guia establece que
el paciente debe estar controlado sistematicamente por el médico, ademas de
entregar recomendaciones en cuanto a la mantencion de la higiene y malos habitos,
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informacién acerca de farmacos, etc. Incluso se recomienda el tono de voz en que
debe dirigirse el profesional al adulto mayor.

B. Componente Educativo del Plan de Tratamiento del adulto mayor.
B.1. Educacion Individual.
a) Uso de fluoruros.

b) Manejo de placa bacteriana.
c) Técnicas de cepillado.
d) Limpieza interproximal.
e) Cepillos interdentarios.
g) Dieta.
)

h) Malos habitos.

i) Prevencion del cancer bucal.

j) Mantencion de higiene bucal del edentado total y de las protesis dentales.
B.2. Educacion grupal o masiva.

C. Componente Preventivo.

C.1. Profilaxis o Higienizacion.

a) Control de placa bacteriana.

b) Métodos quimicos.

c) Control de efectos adversos del control de placa bacteriana.
d) Eliminacion de calculos supragingivales y tinciones coronarias.

C.2 Correccion de restauraciones defectuosas.

C.3 Correccion de malos habitos.
a) Tabaquismo.

C.4 Bruxismo.

C.5. Indicacién y Aplicacion de Fluoruros Tépicos.

a) Fluoruros en pastas dentales.

b) Fluoruros en Barnices.

c¢) Fluoruros en Geles.

D. Componente Recuperativo: Considera procedimientos para devolver la
salud bucal de las personas y reparar las lesiones producidas por las patologias
bucales mas prevalentes en el adulto.

D.1. Manejo de Caries Dentales.

a) Generalidades.

b) Manejo de lesiones cariosas de raices no cavitadas y/o cuellos sensibles.
c) Manejo de lesiones de raices y/o cuellos cavitados.

D.2. Endodoncia.

a) Tratamiento de Conductos o Endodoncias.

b) Terapia pulpar.

D.3. Exodoncias.

D.4. Manejo de Enfermedades Gingivales y Periodontales.

a) Intervenciones no quirurgicas.




b) Intervenciones quirurgicas.
D.5. Manejo de Lesiones de Tejidos Blandos.

3.- Seguimiento y rehabilitacion.
Paciente Desdentado Parcial.
Desdentamiento total.

4. Antecedentes epidemiolégicos nacionales del adulto mayor.

Los adultos mayores corresponden a aquellas personas con 60 anos 0 mas
de edad (Instituto Nacional de Estadisticas). La cobertura GES para adultos de 60
afnos responde a los datos demograficos del pais. En los ultimos 30 afos, la
poblacién de nuestro pais ha experimentado un proceso envejecimiento demografico
acelerado y sin precedentes historicos. Hasta 1970, las personas mayores de 60
afios representaba un 8% de la poblacién de Chile, en el Censo de 2002 aumentaron
a un 11,4% de la poblacion y se proyecta para el afo 2025, una poblacion de
3.825.000 adultos mayores, representando el 20% de la poblacién del pais (INE,
2004). Visto de otra forma, para el 2025 se alcanzaria la igualdad de un adulto mayor
por cada menor de 15 anos. Este fendmeno se explica principalmente por tres
motivos: la diminucion de la natalidad y de la mortalidad junto con el aumento de la
esperanza de vida. La alta esperanza de vida al nacer de los chilenos es un gran
logro que refleja los niveles de calidad de vida que ha alcanzado nuestra poblacion y
especialmente los adultos mayores. Esto situa a Chile entre los tres primeros paises
con mayor esperanza de vida al nacer en América Latina junto a Costa Rica y Cuba.

De acuerdo al INE, |la esperanza de vida al nacer, en Chile, es en promedio para

ambos sexos de 78,45 afnos.

Asimismo, segun proyecciones (INE, 2004) el porcentaje de poblacion mayor
de 60 anos representaria para el afo 2010 mas del 13% de la poblacion del pais
(Tabla V).

Aino CENSO | Poblacion total | % Ambos sexos | Hombres | Mujeres
16.267.278 11,5 \ 817.888 1.049.295

17.094.270 13.0 1 981.011  1.232.425
Tabla IV. Poblacion mayor de 60 anos (Instituto nacional de estadisticas, 2004).

A estos datos oficiales, se deben sumar los referentes al estado de salud oral
de los adultos mayores en Chile. Segun la encuesta nacional de salud del afio 2003
la prevalencia de dentadura completa (> 14 dientes en boca) fue de 28% en la
poblacion general y disminuye significativamente con la edad, llegando a ser un
hallazgo infrecuente en los mayores de 45 afios. En los mayores de 65 afos de
edad, la tasa fue de 0,4%. En la encuesta nacional de salud del afio 2003, el 37,1%
usaba protesis dentales en uno o ambos maxilares, siendo esta tasa mayor en las
mujeres (44,1%) (Superintendencia de Salud, 2006).



La prevalencia de al menos un diente cavitado por caries en la poblacién
general fue de 66,2%. Esta prevalencia aumenta con la edad hasta alcanzar su
maximo entre los 25 y 44 afos para luego disminuir gradualmente. En los adultos
mayores la tasa de prevalencia de caries fue de 44,7%, siendo mayor en los
hombres con un 58% (Superintendencia de Salud, 2006). A pesar de esto, los
siempre insuficientes recursos en salud, determinaron en el afio 2000 que el
Ministerio de Salud fomentara una politica de priorizacibn en la atencion
odontolégica para el menor de 20 afios (SSVSA, 2010).

5. Antecedentes epidemiolégicos del adulto mayor en Valparaiso.

Valparaiso, ciudad capital de la regién del mismo nombre. La comuna posee la
cantidad de 252.442 habitantes, segun censo 2002, del que un 99,75% corresponde
a poblacién urbana. Un 50.49% de la poblacion es de género femenino y un 49,51%
es de género masculino. La cobertura de salud primaria municipal es de un 76% de
la poblacion.

Al igual que el resto del pais, Valparaiso ha tenido grandes cambios. Por
ejemplo, en cuanto a la distribucién de la poblacién en los grandes grupos de edad
entre los afos 1990 y 2020. En Chile, en el grupo de 0 a 14 afios se tendra
una disminucién de de la poblacion de un 32,4% y en el Servicio de Salud Valparaiso
San Antonio de un 34,5%. (SSVSA, 2010). Para el 2020, el INE estima que la
poblacion mayor de 60 afios sera mayor que la menor de 15 ainos.

La situacion social al igual que el resto del pais es muy desigual y entre los
distintos centros de salud existen a su vez diferencias interesantes de senalar en
cuanto al indice de pobreza. Es asi como en el consultorio Las cafias este indice
alcanza un 75% de la poblacién inscrita, mientras que en el consultorio Esperanza
este indice es de 22% (CORMUVAL, 2009). La linea de pobreza segun MIDEPLAN
equivale a dos canastas familiares, equivalente a $43.712 en zonas urbanas.

Centro de salud indice de pobreza
Puertas negras 64%
Placilla | 33%
Las caiias | 75%

Reina Isabel Il 47%

M. Mena 42%

Esperanza 22%
Barén 27%

Placeres 29%
Rodelillo 58%

Quebrada verde 40%

Cordillera 43%

Padre Damian 57%

Tabla V. Pobreza por centro de salud en Valparaiso (CORMUVAL, 2009).



Acerca de la situacion de salud oral del adulto mayor no existe un estudio
completo. Sélo existen estudios parciales en algunas regiones. Por lo tanto, tenemos
una aproximacion acerca de la situacion de salud oral del adulto mayor.

A continuacién se sefialan algunos datos sobre la situacién de salud oral del
adulto mayor en Valparaiso, recogidos a través de algunos estudios.

Un estudio en mayores de 65 afnos, en la comuna de Valparaiso, obtuvo los
siguientes resultados: prevalencia de pérdida dentaria de un 100%, de los cuales un
59% con 8 o menos dientes remanentes, el 54% desdentado total superior, 31%
desdentado total inferior y el 29% desdentado total en ambas arcadas. El promedio
de indice COPD para el total de los individuos fue de 24 con un 88% correspondiente
a P (perdido) (Badenier, 2003).

En el afno 2006, se realizd6 un estudio de prevalencia de enfermedades
bucodentales y necesidades de tratamiento en la V region (Badenier, 2006). En este
estudio se utilizaron los intervalos de edad definidos por la OMS por lo que el grupo
de adultos mayores quedd representado por personas de 65 a 74 anos. Los
resultados de este estudio fueron los siguientes: indice COPD tuvo una media de
19.74. Los dientes perdidos en promedio fueron de 13,22. En cuanto a enfermedad
periodontal, en el 31% hubo presencia de saco periodontal, es decir, periodontitis, en
cambio, el 8,1% tuvo sangramiento. En cuanto al edentulismo, un 19,3% es
desdentado total, mientras que los desdentados parciales representan el 79.7%. En
cuanto a factores asociados a riesgo de caries solo fue la ocupacién, en
enfermedad periodontal, fue la ocupacidon, comuna de residencia y placa bacteriana.
En cuanto a necesidad de tratamiento odontoldégico en adultos, el 23,9% requiere
obturaciones, 4.01% requiere extracciones y el 1.13% requiere coronas, El 70,13%
restante requiere otros tratamientos como son tratamiento periodontal y preparacion
de dientes para tratamiento protésico.

Para el intervalo de edad entre 60 y 69 afos, se realizd en el aino 1985, un
estudio a la poblacion que frecuentaba los clubes de ancianos de Valparaiso. Sus
resultados, para este tramo de edad, fueron en promedio: COPD= 24,22. Caries=
1,79. Perdidos= 21,76. Obturados= 0,67. Dientes sanos= 3,79. Desdentados
completos con maxilar superior afectado: 61,44%; maxilar inferior afectado: 32,19%.
Uso de protesis totales: Superior 81,50%; Inferior 47,8%. El 26,82% resultd ser
desdentado total (Badenier, 1985).

6. La satisfaccion: Qué es y por qué estudiarla.

La satisfaccidn es un sentimiento de bienestar o placer que se tiene cuando
se ha calmado un deseo o cubierto una necesidad. Desde el punto de vista de la
salud, un paciente se sentiria satisfecho cuando se cubren sus necesidades en
salud. Existen distintas definiciones de satisfaccion en estudios:

La Satisfaccion del cliente es definida como el grado de congruencia que
existe entre las expectativas del usuario de una atencidon ideal en salud y la
percepcion de éste del servicio que recibié (Arenas, Fuentes & Campos, 1993;
Guzman del Rio, 1986; citados en Oliva e Hidalgo, 2004), o bien, como la medida en
que los profesionales de salud logran cumplir las necesidades y expectativas del
usuario (Donabedian, 1980; citado en Hidalgo & Carrasco, 1999).
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Estudiar la satisfaccion de los usuarios es muy importante. Cada dia se ha ido
tomando mayor conciencia que el sentido comun o las apreciaciones no
sistematizadas no constituyen criterios serios ni validos para evaluar el desarrollo de
un programa (Hidalgo & Carrasco, 1999). Ademas, la buena disposicion de los
equipos de salud puede ser insuficiente para proporcionar una atencion eficiente.
"Todo esto conlleva a que la Evaluacion de la Calidad sea considerada un aspecto
fundamental para el desarrollo de programas de salud y el mejoramiento de su
calidad" (Saraceno, 1992; citado en Hidalgo & Carrasco, 1999). Por lo tanto, el
disefio de nuevas formas de atencion, debe ser capaz de demostrar su calidad.

Cada dia la mayoria de los consultantes tiene mayor informacion acerca de
sus derechos y mayor responsabilidad de su propia salud, por lo tanto, exigen una
mejor calidad de la atencion. La satisfaccion depende de variables tanto técnicas
como de variables relacionadas al paciente (Sabrina et al., 2009). En algunos
estudios se discute el hecho de que a pesar que se busca realizar el tratamiento
mas apropiado para el paciente, muchas veces la practica clinica no toma en cuenta
ciertos requerimientos del paciente (Stephens, 1997; citado en Sabrina et al., 2009).

La importancia de evaluar la satisfaccion usuaria en diversos programas, es
que permite modificar y mejorar las deficiencias y reforzar las fortalezas, desde la
perspectiva de los pacientes con respecto al manejo de la calidad del cuidado de la
salud y a sus expectativas de resultado (Judge & Solomon, 1993; citados en Oliva e
Hidalgo, 2004).

Entonces, tenemos distintas definiciones de satisfaccidén por un lado tenemos
definiciones mas relacionadas a la psicologia y otras relacionadas al ambito
comercial y del marketing. Todos los estudios coinciden en que es importante
evaluarla para hacer las modificaciones necesarias en pos de un mejor servicio.

7. Herramientas y modelos disponibles para medir la satisfaccion.

Existen diversas formas de medir la satisfaccion. Estudios proponen distintas
herramientas y lo que tienen en comun es que se basan en encuestas. A modo
general, estas herramientas se pueden relacionar a calidad de vida o a calidad de
servicio.

A continuacion se mencionan algunos modelos susceptibles de ser utilizados.

Donabedian, ha propuesto el analisis de la atencion sanitaria en tres
dimensiones: estructura, proceso y resultado. Esto ha sido universalmente
aceptado y se ha convertido en un modelo de uso comun en las actividades de
evaluacioén de la satisfaccién usuaria (Hidalgo & Carrasco, 1999; Zurro, 1999; citados
en Oliva e Hidalgo, 2004). Por estructura, se entiende las caracteristicas
relativamente estables de los proveedores de la atencidén, de lo instrumentos y
recursos que tienen a su alcance, de los lugares fisicos donde trabajan y de la
organizacion que se adopta (Oliva e Hidalgo, 2004). Proceso, se refiere al conjunto
de las actividades que los profesionales realizan, por o para el paciente, asi como la
respuesta de los pacientes a esas actividades (Oliva e Hidalgo, 2004). El resultado,
se refiere a los logros alcanzados tanto en el ambito de salud del paciente o de la
poblacion a que se refiere. El paciente percibe un cambio (positivo o negativo) en el
estado de salud atribuible a la atencion (Oliva e Hidalgo, 2004). Esta metodologia fue
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usada por Oliva e Hidalgo en 2004 para comparar el nivel de satisfaccion entre un
grupo consultante de un programa experimental de salud familiar y otro grupo
consultante de un programa tradicional biomédico. Desde entonces ha sido usado
por distintos estudios de satisfaccion en salud.

Segun estudios, existe una serie de factores que influyen en la satisfaccion de
los usuarios con relacion a la atencion de salud recibida. Las investigaciones han
sefalado: el género del profesional (Delgado, Lopez-Fernandez & Dios de Luna,
1993; Gold & Dole, 1989; citados en Oliva e Hidalgo, 2004); la especialidad del
profesional (Bertakis, Callahan & Helms, 1998; Gold & Dole, 1989; citados en Oliva
e Hidalgo, 2004); el tipo de relacion que se establece entre el paciente y el
profesional (Anderson & Hinckley, 1998; Bertakis, Callahan & Helms, 1998; Koss &
Rosenthal, 1997; citados en Oliva e Hidalgo, 2004); las patologias fisicas y
fundamentalmente psiquiatricas que padecen los consultantes (Hermann, Ettner
& Dorwart, 1998; citados en Oliva e Hidalgo, 2004); la carga de trabajo que
mantienen los profesionales que atienden a los pacientes (Griffith, Wilson &
Rich, 1998; citados en Oliva e Hidalgo, 2004). El investigador debe seleccionar las
preguntas mas convenientes, de acuerdo con la naturaleza de la investigacion v,
sobre todo, considerando el nivel de educaciéon de las personas que van a responder
el cuestionario.

El OHIP (Oral Health Impact Profile o Perfil de Impacto de la Salud Oral) es un
Instrumento destinado a evaluar como influyen los trastornos bucodentales en la
calidad de vida de las personas. Se ha utilizado ampliamente en diversos paises y
estd considerado uno de los mas avanzados y completos hasta la fecha. Este
instrumento no evalua aspectos positivos, por lo que todos los efectos que mide se
consideran resultados adversos de los problemas de salud bucal (Castrejon, et al.
2010). ElI OHIP consta de 7 dimensiones: limitacidén funcional, dolor, incomodidad
psicoldgica, inhabilidad fisica, inhabilidad psicolégica, inhabilidad social e
incapacidad. Las respuestas a cada pregunta se registran en una escala de tipo
Likert: nunca; 1: casi nunca; 2: algunas veces; 3: frecuentemente; y 4: casi siempre.
Este tipo de instrumento necesita de validacion para ajustarlo a las distintas culturas
y paises. En espafol existen tres versiones: en México, Chile y otra en Espana.
Ademas, este ha sido presentado como instrumento valido en Chile y muy util para la
investigacion en adultos mayores (Albala, 2010).

Asi como el OHIP debe validarse, también ha sido modificado, dependiendo
de los objetivos, por ejemplo, un estudio acerca de la influencia de la salud oral en la
calidad de vida evalu6 la calidad de vida de los pacientes rehabilitados con
implantes y protesis fija usando un OHIP modificado (OHIP-EDENT ,Oral Health
Impact Profile in edentulous adults), esta herramienta se utilizé en pacientes que
portan protesis y sus preguntas se orientan a conocer la capacidad masticatoria,
comodidad al comer y el nivel de seguridad al utilizar la prétesis (Sabrina et al.,
2009).

Un estudio acerca de la satisfaccion en pacientes sometidos a tratamientos de
urgencia, utilizé un cuestionario de 10 items, estos fueron extraidos de una lista de
items para medir la satisfaccién propuestos en un reporte del Consensus Workshop
for selecting Essentials Oral Health Indicators in Europe, hecho por la Universidad de
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Granada, Espana. Este cuestionario contenia topicos como: limpieza de la clinica,
hospitalidad, efectividad de la anestesia, tiempo de tratamiento, calidad de los
instrumentos, manejo del paciente, explicacion del tratamiento y costo de
tratamiento. (Emil, et al., 2009).

Se menciond anteriormente que la satisfaccion ha sido muy estudiada desde
el punto de vista del marketing en todo tipo de servicio. Es asi como existen
definiciones como: satisfaccion del cliente es “el resultado de las impresiones
recibidas a lo largo de la creacién de un servicio menos las expectativas que el
cliente trajo al entrar en contacto con la actividad de servicio” (Larrea, 1991). Otros
autores afirman que la satisfaccion es la evaluacidn que realiza el cliente respecto de
un producto o servicio, en términos de si ese producto o servicio respondié a sus
necesidades y expectativas, (Zeithaml & Bitner, 2002, en Valenzuela 2008). Se
puede decir que al no existir un cumplimiento en las necesidades y expectativas del
cliente, se sabe con certeza que el resultado obtenido es la insatisfacciéon con el
servicio recibido. La satisfaccion presenta una estructura que tiene un caracter
netamente individual, esto quiere decir que los bienes iguales provocan grados de
satisfaccion diferentes en dos clientes distintos, es decir, la manifestacion que cada
cliente tiene, varia de una persona a otra.

La satisfaccion es determinada por caracteristicas especificas, tales como las
dimensiones de la calidad en el servicio, la calidad del producto, el precio, los
factores situacionales y factores personales (Valenzuela, 2008).

En relacién a estas definiciones se han ideado instrumentos que permiten
conocer la satisfaccion en base a la calidad de servicio percibido y esperado: como
son SERVPERF Y SERVQUAL.

La escala SERVQUAL, recoge informaciones sobre percepciones vy
expectativas para cada atributo, y la escala SERVPERF recoge solamente
percepciones, y se ha demostrado como mas practica y efectiva (Riveros & Berné,
2007).

Se ha utilizado también un cuestionario de calidad de atencién desarrollado
por De Ledn en el afio 2002. Este puede ser modificado y de hecho ya lo ha sido.
Este cuestionario evalua sobre la base de 12 items, acerca de: el tiempo que el
usuario debidé esperar para recibir la atencién, quejas con la atencién de los
profesionales, calificacion y nivel de satisfaccion con los profesionales, limpieza de
sanitarios e infraestructura del lugar de atencion, calificacion y nivel de satisfaccion y
por ultimo los aspectos positivos, negativos y sugerencias con la atencion brindada
(De Leodn, 2002).

El indicador SERVQUAL.

Este es un cuestionario que permite medir la diferencia entre expectativas y
percepciones y por lo tanto dar una aproximacion de la satisfaccion. Asimismo, este
instrumento esta elaborado en base a cinco dimensiones de la calidad. Estas
dimensiones son las siguientes:

> Elementos tangibles: se refieren a la apariencia de las instalaciones
fisica, equipos, personal, etcétera.
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> Confiabilidad: habilidad para ejecutar el servicio prometido de forma
fiable cuidadosa.

> Capacidad de respuesta: voluntad y disposicion para ayudar a los
clientes y proveerlos de un servicio rapido.

> Seguridad: se refiere a inspirar credibilidad que provoca como
consecuencia una inexistencia de peligros, riesgos o dudas.
> Empatia: la capacidad de poder ponerse en el lugar del cliente dando

de esta manera una atencién personalizada

El cuestionario distingue dos partes. La primera dedicada a las expectativas
donde se recogen 22 afirmaciones que tratan de identificar las expectativas
generales de los clientes sobre un servicio concreto. La segunda dedicada a las
percepciones, formada por las mismas 22 afirmaciones anteriores donde la unica
diferencia es que no hacen referencia a un servicio especifico sino a lo que reciben
de una empresa concreta que pertenece a dicho servicio.

Con la informacién obtenida de los cuestionarios se calculan las percepciones
(Pj) menos las expectativas (Ej) para cada pareja de afirmaciones.

SERVQUAL = (P; - Ej) De esta comparaciéon se pueden obtener tres posibles
situaciones:

> Que las expectativas sean mayores que las percepciones: entonces se
alcanzan niveles bajos de calidad.

> Que las expectativas sean menores que las percepciones: los clientes
alcanzan niveles de calidad altos.

> Que las expectativas igualen a las percepciones: entonces los niveles
de calidad son modestos.

El indicador SERVPEREF.

Este indicador esta basado unicamente en las percepciones. EI modelo emplea
las 22 afirmaciones referentes a las percepciones sobre el desempefio recibido del
modelo SERVQUAL. Reduce por tanto a la mitad las mediciones con respecto al
SERVQUAL.

Se calcula como: SERVPERF = P;j

La calidad del servicio sera tanto mejor cuanto mayor sea la suma de dichas
percepciones.

Se han comparado el SERVPEF con SERVQUAL en cuanto a la calidad de servicio,
satisfaccion e intencion de compra del servicio (Cronin y Taylor, 1992 en Valenzuela,
2008). Esta investigacion concluye que una medicion de la calidad del servicio
basada en las percepciones no ponderadas (SERVPERF no ponderado), es mas
apropiada que el SERVQUAL ponderado o SERVPERF ponderado. Por medio de un
estudio empirico realizado en 8 empresas de servicios deducen que el modelo
SERVQUAL no es el mas adecuado para medir la calidad del servicio, y proponen el
nuevo modelo denominado SERVPERF. Asi desarrollan y prueban un modelo
alternativo basado en el desempefio. Realizan su investigacion basandose en una
serie de cuestionarios que contrastan la medicion de la calidad realizada mediante la
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discrepancia entre expectativas y percepciones de los consumidores y otra realizada
solamente con las percepciones o actitudes de los mismos. Para la elaboracién de
los cuestionarios, se basan en los 22 items propuestos por SERVQUAL y sugieren,
por un lado aplicar el modelo SERVQUAL y por otro mesurar la calidad solo con el
test de percepciones que propone SERVQUAL. Discutido en la revision de la
literatura y segun las pruebas practicadas por Cronin y Taylor, la escala SERVPERF
parece que conforma mas de cerca las implicaciones de la literatura sobre actitudes
y satisfaccion (Cronin & Taylor en Valenzuela, 2008).

Entonces segun el modelo propuesto por Cronin y Taylor tenemos lo siguiente:
1) La calidad del servicio es un antecedente de la satisfaccion del cliente.
2) La satisfaccion del consumidor tiene un impacto significativo en las intenciones de
compra.
3) La calidad de servicio tiene un menor efecto en las intenciones de compra que la
satisfaccion del consumidor.

Ademas, este modelo (SERVPERF) proporciona un instrumento de menor
extension para evaluar la calidad del servicio, ahorrando tiempo en la aplicacion de la
encuesta y procesamiento de datos (Valenzuela, 2008).

Para concluir: la medicién de la satisfaccion segun la literatura esta estrechamente
relacionada con la calidad de un servicio y por tanto, los instrumentos utilizados para
medirla, como son SERVPERF y SERVQUAL son validos para estudiar la
satisfaccion.

8. Como describir la salud oral.

Para establecer un perfil de salud oral se necesita conocer las herramientas e
instrumentos disponibles y mas utilizados en epidemiologia. De acuerdo a la
literatura se pueden encontrar algunos indices y herramientas para describir el perfil
de salud oral. Estos se detallan a continuacion:

indice COP.

Este indice se utiliza para calcular el numero de dientes o superficies con historia de
caries y para calcular la prevalencia del problema a nivel comunitario, siendo C para
cariado, O para obturado y P para perdido, los dientes obturados se asume que
inequivocamente han tenido anteriormente caries antes de la restauracion. Este
indice puede ser aplicado al diente como un todo clasificado como COPd y a todas
sus superficies COPs. El indice COP ha sido utilizado ampliamente desde su
introduccion en 1938 debido a que cumple una gran cantidad de criterios para un
indice ideal, tales como, validez, confianza, claridad, simplicidad, objetividad,
cuantificable y aceptabilidad. (Fejerskov et al., 2008).

indice de significancia de caries (SiC).

El SiC no es un indice nuevo, si no que es una forma de de presentaciéon de
datos que ayuda a dar una mejor perspectiva de la distribucion de caries en la
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poblacion. Es el resultado del COP del tercio de la poblacion que esta mas afectado
por caries, con la intencidon de ser usado junto con el resultado COP de toda la
poblacién para asi dar un sumario mas completo de la distribucién de caries de la
poblacién. Mientras mayor sea la distribucion, mayor sera la brecha entre el COP y
el SiC. En afos recientes una nueva dimension ha sido agregada a la clasica
exanimacién tactil-visual de caries, es el concepto de medicién de actividad de la
lesion. (Nyvad et al., 1999; Fejerskov et al., 2008)

indice PSR.

El PSR, del inglés "Peridontal Screening and Recording", es un examen
periodontal utilizado por el odontélogo general para valorar de forma rapida y sencilla
el estado periodontal del paciente. Para llevarlo a cabo se requiere una sonda
periodontal OMS.

Se dividen las arcadas dentarias en seis sextantes, partiendo de la pieza mas
posterior superior derecha hasta el primer premolar superior derecho, que
corresponde al primer sextante. Luego el segundo sextante involucra el sector
anterior superior, es decir de canino a canino, y asi prosigue dividiendo las arcadas
siguiendo el sentido de las agujas del reloj. Se examinan al menos seis sitios
alrededor de cada diente.

indice de Necesidades de Tratamiento Periodontal de la Comunidad
(CPITN).

Disefiado inicialmente con propdsitos epidemiolégicos, se ha transformado en
una excelente herramienta para realizar un examen periodontal basico y de esta
manera identificar los pacientes que necesitan tratamiento periodontal. El realizar
este examen periodontal basico, basado en el CPITN, caracterizado por su simpleza,
facilidad y el breve tiempo que demora, permite establecer en un breve periodo de
tiempo y con un minimo de instrumental, las necesidades de tratamiento periodontal
de los pacientes, para su correcta atencion o inmediata derivacion.

Se usa la sonda periodontal disefiada por la OMS para el CPITN o sondas
periodontales tipo OMS (Hu-Friedy). Esta sonda esta particularmente disefiada para
una manipulaciéon suave de los tejidos blandos ubicados alrededor de la pieza
dentaria. La sonda presenta una esfera de 0,5 mm de diametro en el extremo, con
una porcién codificada de color que se extiende desde los 3,5 a los 5,5 mm.
(Mendoza, et al., 2006; Doncel, et al., 2008).

Higiene oral.
En condiciones normales la placa no es visible. El interés de poderla visualizar se
debe a que permite el perfeccionamiento y control de la higiene bucodental. Los

reveladores de placa son sustancias que tifien la placa haciéndola visible. Los
procedimientos de visualizacion pueden ser basicamente de dos tipos: fisico-
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quimicos: Isotiocianato de fluoresceina mas lampara ultravioleta (poco utilizado); y
quimicos: son los mas utilizados por ser los mas sencillos.- indices;

indice de O'Leary.

Valora la presencia o ausencia de placa en las cuatro superficies del diente
(todas, menos la oclusal en dientes posteriores). En las superficies proximales se
examinara la presencia de placa fundamentalmente a nivel gingivodental en las
zonas mesio y disto vestibular y mesio y disto palatina o lingual. Se determina
sumando los sectores con placa, dividiendo por el numero de sectores presentes
(numero de dientes multiplicado por 4) y multiplicando por 100. No se consideran los
dientes ausentes en el denominador. Existe una variante muy utilizada que
contempla sélo las superficies vestibular y lingual, y por tanto el denominador es
numero de dientes presentes multiplicado por 2 (Katz, et al., 1989).

indice de placa Lée y Silness.

Este indice permite establecer grados de intensidad del acumulo de placa, no
necesita la aplicacion de sustancias descubridoras y puede utilizarse en piezas
dentarias seleccionadas representativas de toda la boca, tales como (1.6, 2.1, 2.4,
3.6, 4.1, y 4.4) en cuatro sitios por diente, mesial vestibular distal y palatino. Se
estima el promedio de las piezas seleccionadas para tal fin. Incluyendo las cuatro
areas del diente.

Consumo de Farmacos.

La prescripcion de farmacos en el adulto mayor, tiene mucha importancia y
reviste caracteristicas propias. El adulto mayor esta frecuentemente poli medicado y
la frecuencia de reacciones adversas a medicamentos (R.A.M.), es elevada, las
cuales aumentan proporcionalmente en la medida que se incrementa el numero de
farmacos consumidos. Se considera que hasta tres farmacos son bien manejados.
La toxicidad aumenta al aumentar el numero de farmacos (Castillo & Valenzuela,
2001).

Edentulismo.

Ausencia total o parcial de piezas dentales, las cuales no se reemplazaran
posteriormente de forma natural. Entre las principales causas encontramos la caries
y la enfermedad periodontal: son estas las mas usuales en pacientes de todas las
edades. La clasificacion mas usada internacionalmente es la de Kennedy, que esta
basada en la relacién existente entre espacios desdentados y dientes remanentes.
Es simple, facil de recordar, abarca todos los casos y es universal.
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lll. OBJETIVOS
1. Objetivos.

1.1 General.

Conocer el efecto sobre la salud bucodental y satisfaccion en la
poblacion beneficiada con salud oral integral 60 afios y compararlo con la poblacién
entre 61 y 70 afos no beneficiada, durante 2010.

1.2 Objetivos especificos.

1.-Describir la muestra en estudio desde el punto de vista de las variables
universales epidemioldgicas.

2.-Describir el Perfil de Salud bucodental de los pacientes beneficiados por la
ley 19.966 (GES) salud oral integral 60 afios y de los no beneficiados.

3.-Comparar el perfil de salud Bucodental entre pacientes adultos mayores
beneficiados por la ley 19.966 (GES) salud oral integral 60 afios, y aquellos que no lo
son, a través de las variables: COPD, indice de placa ,instruccion de higiene, CPITN,
edentulismo, dientes sanos, remanencia dentaria y porte de protesis entre ambos
grupos.

4.-Comparar la satisfaccion entre adultos mayores beneficiados y no
beneficiados de acuerdo a la ley 19.966 (GES) a nivel general y en las
dimensiones: Confiabilidad, Capacidad de Respuesta, Tangibilidad y Valoracion
acerca de la GES.
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IV. MATERIALES Y METODOS

1. Diseno y tipo de estudio.

Este estudio es de tipo casos y controles. Se analiza el efecto de las
Garantias Explicitas de Salud oral integral 60 anos, en el perfil de salud oral y
satisfaccién de los pacientes. Por lo tanto, tenemos un grupo priorizado por la ley
19.966 que corresponde al Grupo Beneficiado y otro grupo de pacientes atendidos
durante el 2010 (no necesariamente de alta) que es el grupo de pacientes no
priorizado por la ley 19.966, es el Grupo No Beneficiado. Se utilizdé al paciente
como fuente para la recoleccion de datos. Importante aclarar que al paciente no
beneficiado solo se le atiende su demanda espontanea por lo que practicamente no
existen pacientes de alta. Sin embargo, en este grupo se incluyen aquellos pacientes
que pudieron en afios anteriores haber sido beneficiarios de la GES 60 afos o
también por urgencia (que también esta garantizada) y que han continuado
consultando por diversos motivos, pero que ya no representan una prioridad.
Asimismo, se incluyeron pacientes que no representando una prioridad ante la ley
19. 966 (GES) si pudieron haber sido beneficiados con otros programas para el
adulto mayor.

2. Sujetos de estudio.

2.1 Universo y poblacién.

Se estudiaron dos poblaciones. La primera corresponde a los adultos
mayores, beneficiados con GES, Salud oral integral 60 afios, durante el afio 2010. La
segunda, corresponde a los adultos mayores no beneficiados, durante el 2010, con
dicha garantia, esta poblacion se defini6 entre 61 y 70 afios. Este estudio se enfoco
en la poblacion beneficiaria de FONASA de la comuna de Valparaiso,
especificamente en los centros de salud: Jean Marie Thierry, Placeres, Quebrada
verde, Padre Damian y Cordillera.

2.2 Muestra.

Para determinar un tamano de muestra para comparar dos proporciones o
prevalencias en dos poblaciones independientes, en este caso la poblacion
Beneficiada y no Beneficiada por la ley de GES, esta metodologia busca un tamafio
de muestra minimo para la deteccion de diferencias de dos proporciones segun un
error de estimacion (8) y un intervalo de confianza aproximado del [1-a]'100% por
medio de la distribucion normal. El tamafio de muestra por grupo esta dado por:

72 [‘AﬂNi'P1'(1—P1)_|‘_""&'Pg'(l—Pz)

n = l_a"..q Nl - 1 N: - 1
524 72 lepi'(l_pi) W, 2'(1_'?-’2)
1-a/2 N,—1 N,—1
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Donde:

W1: Es el peso de la poblacién 1 en el total de poblacién. W2: Es el peso de la
poblacion 2 en el total de poblacion.

p,: Es la prevalencia de la poblacion 1. p,: Es la prevalencia de la poblacion 2.

N1: Es el tamafio de la poblacion 1. N2: Es el tamafio de la poblacion 2.

n,: Es el tamafio de la muestra extraido de la poblacion 1. n,: Es el tamafio de la
muestra extraido de la poblacién 2.

Z, . €l percentil de la distribucion , que es 1,960 cuando el nivel de confianza es
del 95%. () El error de estimacion.

La prevalencia de las poblaciones p1 y p2 se obtiene a partir de la cantidad de
pacientes inscritos adultos mayores de 60 afos, que corresponden a los que se
hacen el EFAM (examen fisico del adulto mayor) informado por la CORMUVAL
(Paez, 2011). El total de EFAM es de 13.066, este es el 100%. De este 100%
tenemos que la poblacién de 60 afos corresponde a 1845 equivalente a un 14 % con
lo que la prevalencia de la poblacién 1 es de p1=0,14. Del total de EFAM, las
personas de 61 o mas susceptible de ser atendida en el area odontolégica
corresponde a 11.221, equivalente al 86%, con ello la prevalencia de la poblacién 2
es de p2 = 0,86.

Con esto el valor de la funcion p1 (1 - p1) = 0.14 (1-0,14)= 0,1204.
El valor de la funcion p2 (1 - p2)= 0,86 (1-0,86)= 0.1204.

Entonces:

‘ 2 |WxNx0,1204 W:x N.;x 0,1204
(1,960)2 - 4

N,—1 "'N,—1
(0.08 )2 + (1,960)2- [w1x01204 L W X0,1204

N? - 1
En consecuencia:

e Ni= 284 total de altas de 60 afios en los 5 consultorios estudiados
(Informacion proporcionada por ellos).

e N2= 181 total de pacientes atendidos entre 61 y 70 afios, informados por los
centros de salud estudiados.

¢ Intervalo confianza: 95%.

e Con un error de estimacion de 4% el minimo de pacientes requeridos es: n| =
40 pacientes n2=26. Total 66 pacientes.

e De este total, cada centro de salud representd un equivalente proporcional a
su tamafio dentro del universo.

n =
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3. Grupos de estudio.

Definicion Tamaiio
del grupo

Grupo Pacientes que teniendo 60 afios, representan una 48
Beneficiado situacion de salud oral prioritaria en la ley N°19.966 y | pacientes
(Casos) obtuvieron el alta integral durante el afio 2010, en

Valparaiso.
Grupo No Pacientes que al tener mas de 60 anos no representan | 28
Beneficiado una situacion de salud oral prioritaria en la ley pacientes
(Controles) N°19.966, fueron atendidos durante el afio 2010 en

Valparaiso y no necesariamente obtuvieron el alta.

Tabla VI. Definicién de grupos.

4. Criterios de Inclusion y Exclusion.

Grupo Criterios Inclusién
Grupo ¢ Aquellos pacientes que teniendo 60 afos solicitaron su
Beneficiado tratamiento odontoldgico.

e Aquellos que cumpliendo el requisito anterior obtuvieron el alta
durante al afio 2010

Grupo No e Se incluyeron pacientes con un maximo de 70 afios.

Beneficiado e Que tuvieran 61 o0 mas afos.

e Agquellos que pudieron haber sido beneficiados de GES oral
integral en afios anteriores, pero no en 2010, por lo tanto ante
la ley 19.966 ya no representaban una situacion de salud oral
prioritaria.

e Aquellos pacientes que pudieron ser beneficiados con otros
programas para el adulto mayor (PRAIS, Programa de
reduccion de brechas, para adultos de escasos recursos , etc)

Tabla VII. Criterios de inclusién por grupo.
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Grupo ’ Criterios exclusiéon

e Aquellos pacientes seleccionados que no formaron parte del

Ambos estudio por: Negarse a ser examinado, verse impedido de

grupos responder al estudio por problemas motores, cognitivos,
cambio de domicilio fuera de la zona y fallecimiento.

e Aquellos no dispuestos a firmar el consentimiento informado.

¢ No disponibilidad del numero telefénico del paciente.

Tabla VIII. Criterios de exclusion.

5. Método de seleccion de la muestra.

Se comenzd por la obtencién de las listas de pacientes atendidos por los
centros de salud. Estas listas fueron dos por consultorio. La primera corresponde a
los pacientes de alta de 60 afos entre Enero y Diciembre de 2010 (Grupo
Beneficiado). La segunda corresponde a listas de pacientes atendidos durante 2010
obtenidas a través de las fichas de atencion disponibles de pacientes entre 61 y 70
afios (Grupo No Beneficiado). En cada lista se asign6é un numero a cada paciente en
el mismo orden entregado. Luego se procedié a seleccionar al azar (por sorteo) a
través del numero asignado, respetando la proporcion que representa a cada centro
de salud en el Universo. Se procedio luego a llamar a los pacientes seleccionados.
Cuando el numero telefénico no se encontraba disponible o el paciente no accedia a
participar, se procedia a llamar al numero siguiente, si este no se encontraba
disponible, se procedia con el siguiente y asi sucesivamente hasta alcanzar el
tamano calculado para la muestra.

6. Variables.

Este estudio posee 4 grupos de variables: (1) grupo al que pertenece, (2)
variables universales epidemiolégicas, (3) variables relacionadas al perfil de salud
oral y (4) variables relacionadas a la satisfaccion. Todas fueron registradas en una
ficha clinica (Anexo 1). De acuerdo al planteamiento de las hipodtesis, el perfil de
salud oral y el nivel de satisfacciéon varian de acuerdo al grupo al que pertenecen los
individuos. Las variables para medir la satisfaccion se obtuvieron y adaptaron a
partir del instrumento conocido como SERVPERF no ponderado el cual se concentra
en medir la calidad de servicio percibido o basado en el desempefio. Se
establecieron 4 dimensiones para medir esta percepcion. Las primeras 3, se refieren
a caracteristicas generales de cualquier servicio: Confiabilidad, Capacidad de
respuesta y Tangibilidad. La cuarta dimension considerd preguntas acerca de las
garantias GES (acceso, oportunidad, financiamiento y calidad, una para cada
garantia). Por ultimo, se agrego para el analisis de esta variable una pregunta directa
acerca de su nivel de satisfaccion, con la atencién y tratamiento.
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Tratamiento con GES
(Garantia explicita en
salud)

Variables socio

Tabla IX. Variables: Definicion, valores, tipo y escala.

Nombre Definicion conceptual Definicion Valores Tipo y escala
operacional de medicién

Tratamiento en salud oral
integral para personas
que soliciten el beneficio
teniendo 60 afos, se

asegura acceso

oportunidad y proteccién

financiera y calidad
MINSAL

Definicion conceptual

Pertenencia al grupo
de casos o controles,
especificado en la
listas de pacientes
entregadas por los
consultorios.

Definicion

Grupo

Beneficiado
e Grupo No

Beneficiado

Valores

Cualitativa -
nominal
dicotdmica

Tipo y escala

demograficas

operacional

de medicion

1.Género Conjunto de seres que Género declarado por | ¢ Femenino Cualitativa —
tienen uno o varios el paciente, Femenino | ¢ Masculino nominal
caracteres comunes o Masculino. dicotomica
(RAE)

2.Edad Tiempo que ha vivido una | Numero de afios e Afos en Cuantitativa -
persona o ciertos cumplidos que declara | N° enteros: discreta
animales o vegetales tener el paciente en [0- =]
(RAE) estudio.

3.Estado civil Situacion particular de las | Situacién civil e Soltero Cualitativa -
personas en relacion con | declarada por el e Casado nominal
la institucion del paciente, no e Conviviente
matrimonio (soltero, necesariamente se e Viudo
casada, viuda, etc.) y con | condice con su e separado

el parentesco. (Biblioteca
del congreso nacional de
Chile)

situacion legal.
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4 Nivel educacional

Escalonamientos de

Nivel de educacién al

e E. primaria.

Cualitativa -

experiencias educativas y | que declara el paciente e E primaria nominal
competencias, definidas | haber cursado. incompleta.
dentro del disefio del e E. secundaria.
programa educacional. e E.secundaria
(MINEDUC) incompleta.
e E. Superior
técnica y/o
universitaria.
5. Anos de escolaridad Ano de curso en la Numero de anos que e Afos en Cuantitativa
educacion. declara el paciente N° naturales: discreta
haber cursado. [0- =]
6. Establecimiento Centro de salud en el que | Centro de salud donde | Jean Marie Thierry Cualitativa -
se atiende el paciente se atiende regularmente | Placeres nominal
el paciente, obtenido de | Quebrada verde
la lista entregada por los | Cordillera
centros de salud. Padre Damian
7. Antecedentes de Antecedentes sobre Enfermedad o Si -No Cualitativa —
enfermedades cronicas Aquellas enfermedades | antecedente de salud nominal
de larga duracion que el paciente declare. dicotémica

(Wikipedia)

Preguntadas

registradas en la ficha.
Se incluyen:
-Hipertension

-Diabetes Mellitus | y I,
resistencia insulina
-Enfermedades
cardiovasculares
(Aterosclorosis,
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accidentes  vasculares,
embolia, arritmias , etc)
-Enfermedades
respiratorias
(Obstructivas,
restrictivas)
-Enfermedades
hematoldgicas hemofilia,
discrasias sanguineas)
-Enfermedades
Hepaticas (higado graso,
cirrosis , cancer, etc )
-Enfermedades renales
-Alteraciones motoras
-lnmunosupresién
(trasplantados , VIH, etc)
-Enf. Tiroidea

-Canceres

-Alergias

-Osteoporosis

-Otras

8. Acceso a servicios de
salud general

Acceso es la entrada o
paso. (RAE)

Posibilidad real de
acceso (accede o
accedid) a la atencién
odontolégica en alguno
de los sistemas de
salud. Declarado por el
paciente.

Establecimiento
publico

Ambos (publico
y privado)

Cualitativa —
nominal
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Variables del perfil de
salud oral

Definicion conceptual

Variables que permiten
hacer una descripcion de
la salud oral de una
poblacién.

Definicion

El perfil de salud oral
en este estudio se
define como un
resumen de las
variables bucodentales
de la poblacion
estudiada.

Valores Tipo y escala
operacional de medicion

1. Historia y presencia de
caries. COPD

Corona cariada: Lesion
presente en un punto o
fisura, o una superficie
dental suave con una
cavidad inconfundible, un
esmalte socavado o un
suelo o pared
apreciablemente
ablandado. También se
incluye, diente con una
obturacion temporal o un
diente que esta obturado
pero también cariado;
superficies proximales en
donde la sonda entra
claramente en la lesion;
corona que ha sido
destruida por la caries y

s6lo queda la raiz (OMS).

Corona obturada sin
caries: Presencia de una
0 mas restauraciones
permanentes sin ninguna

Dientes cariados,
obturados o perdidos
de acuerdo al examen
clinico.

Cariado: cualquier
diente que presente
lesiones

O cavitaciones al
examen clinico, no
radiografico.
Obturado: Cualquier
diente que presente
restauracion en
cualquiera de sus
superficies.

Perdido: Diente
ausente por alguna
causa patologica

C
O
P
N° enteros:

[0- ]

Cuantitativa -

discreta
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caries en la corona. Se
incluye en esta categoria
un diente con una corona
colocada debido a una
caries anterior (OMS).
Diente perdido, como
resultado de caries:
Dientes permanentes que
fueron extraidos debido a
la presencia de caries
(OMS).

2. Tipo de edentulismo.

Falta de dientes debido a
diversas causales.

Tipo de pérdida
dentaria en cuanto a
cantidad, recogido a
través de examen
domiciliario.
Edentulismo parcial
(al menos 1 diente
perdido)
Edentulismo total:
ausencia total de
dientes.

Dentado: 14 dientes
en cada maxilar.

Edentulismo
parcial

Edentulismo
total

Dentado

Cualitativa -
nominal
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3. Dientes remanentes Dientes presentes en Numero de dientes N° naturales: Cuantitativa -
boca. remanentes en boca, [0- discreta
registrado en ficha al :
examen domiciliario.
4.Dientes sanos Dientes sin Dientes libres de N° naturales: Cuantitativa -
enfermedades. caries u obturaciones. [0- =] discreta
5. Necesidad de La necesidad de un Obtenido en examen 0 Cualitativa -
tratamiento periodontal sujeto o poblacion por un | domiciliario con sonda ordinal
(CPITN) tratamiento periodontal. OMS. Cadigo 1
registrado por boca en
ficha. 2
Cédigo | Descripciéon
0 Sin signos 3
inflamatorios
1 Hemorragia | 4
al sondaje.
2 Tartaro
supra o
subgingival.
Irritacion
gingival
iatrogeénica.
3 Saco poco
profundo,
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menos de
5mm. Area
negra de la
sonda
parcialmente
a la vista
4 Saco poco
profundo,
mas de
6mm. Area
negra de
sonda no se
ve.
6. indice de placa de La placa dental o biofilm | Porcentaje de sitios Porcentual : Cuantitativa de
O’Leary. es una acumulacion tefidos con revelador [0- 100] razoén
heterogénea de una de placa en razon del
comunidad microbiana total de sitios en boca,
con matriz intercelular de | al examen domiciliario.
polimeros de origen
salival y microbiano
7. Instruccion de higiene Higiene es una parte de | Si hubo o no hubo Si-No Cualitativa
la medicina que tiene por | instruccion de higiene nominal
objeto la conservacién de | antes durante o dicotomica

la salud y la prevencién
de enfermedades, en el
caso de la higiene oral

se aplica lo mismo a la

cavidad oral.

después el
tratamiento,
declarado por el
paciente.
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8.Tratamiento | 8.1. La presencia o ausencia | Si el paciente presenta @ Si— No Cualitativa
protésico Presencia | de un tratamiento tratamiento protésico nominal
de protésico. removible al examen. dicotomica.
prétesis.
8.2. Motivo es la causa o Si esta en espera, No | e Espera Cualitativa
Motivos de | razon que mueve algo desea, No se indico e No desea nominal
no (RAE). Tratamiento, Esta en e No se indico
presencia tratamiento e Estaen
de (Declarado por el tratamiento
tratamiento paciente).
protésico.
9 .Establecimiento donde El tipo de establecimiento | Nombre del CEO Cualitativa
fue rehabilitado significa la pertenencia establecimiento Jean Marie Thierry | nominal
del centro de salud a publico donde fue Quebrada Verde
alguno de los sistemas de | rehabilitado con Cordillera
salud en chile. prétesis o si fue en un | Placeres
centro privado, Padre Damian
declarado por el Privado

paciente.
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Variables
relacionadas a la
satisfaccion.

Definicion conceptual Definicion Valores Tipo y escala
operacional de medicién

Variables que permiten La satisfaccion en este  En una escalade  Cualitativas
¢ Confiabilidad medir la satisfaccion de | estudio se define como valoracién ordinales
e Capacidad de la poblacion. la percepcion que subjetiva que va
respuesta tienen los pacientes, desde pésimo
e Tangibilidad en relacion a la calidad = hasta excelente.
e Valoracion GES de servicio, basada en
el desempefio o
servicio percibido
(SERVPERF). Medida
en 4 dimensiones, a
través de una
encuesta cara a cara.
1.Confiabilidad Probabilidad que un Percepcién del
(afirmaciones 1 a4 en componente (equipo o paciente referente ala | 1 pésimo Cualitativa
encuesta. Anexo 1) sistema) realice las Habilidad para 2 muy malo ordinal
tareas para las que fue ejecutar el servicio 3 malo
disefado, en forma prometido de forma 4 regular
satisfactoria, en un fiable y cuidadosa 5 bueno
periodo de tiempo (SERVPEREF). 6 muy bueno
determinado cuando es 7 excelente
utilizado bajo ciertas
condiciones.
2.Capacidad de respuesta | Probabilidad de producir, | Percepcién del 1 Pésimo Cualitativa
(afirmaciones 5 a 8 en frente a una demanda, paciente en cuanto a la | 2 muy malo ordinal
encuesta. Anexo 1) una respuesta de calidad | Voluntad y disposicién | 3 malo
aceptable, dentro de un a ser ayudado y 4 regular
margen de tiempo provisto de un servicio | 5 bueno
aceptable y a un costo rapido (SERVPERF). 6 muy bueno
aceptable. 7 excelente
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3.Tangibilidad Lo que se puede percibir | Percepcién del 1al7 Cualitativa
(afirmaciones 9 a 12 en de manera precisa. paciente en cuanto ala | 1: pésimo ordinal
encuesta. Anexo 1) apariencia de las 2 muy malo
instalaciones fisicas, 3 malo
equipos, personal, 4 regular
etcétera (SERVPERF). | 5 bueno
6 muy bueno
7 excelente
4.Valoracién de la GES La valoracion es el Percepcién del 1al7 Cualitativa
oral integral 60 afios reconocimiento, paciente sobre su 1: pésimo ordinal
(afirmaciones 13 a 16 en estimacion o apreciacion | atencion y tratamiento | 2 muy malo:
encuesta) del valor o mérito de en cuanto a 3 malo
alguien o algo (RAE). Oportunidad, acceso, | 4 regular
proteccion financieray | 5 bueno
calidad. 6 muy bueno
7 excelente
Satisfaccion es el Nivel en que el Escala de Cualitativa
5. Nivel de Satisfaccion cumplimiento del deseo o | paciente se declara valoracion ordinal
General. del gusto (RAE) (frente la pregunta subjetiva
directa) con el servicio | -Muy insatisfecho
odontoldgico. -Insatisfecho
-Satisfecho

-Muy satisfecho
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7. Recoleccion de datos.

7.1 Instrumentos.

La recoleccion de datos se realizé mediante entrevista, encuesta y examen a
través de la visita domiciliaria.

En el examen, para las variables relacionadas a la salud oral se utilizaron
indices probados como: COPD, CPITN, Indice de O’Leary (Anexo 1).Se contd con un
examinador. Para el examen se utilizaba 1 bandeja de examen con sonda de caries,
pinza, espejo y sonda OMS; revelador de placa, vaso desechable, iluminacion
natural, servilletas para superficie, guantes de vinilo, mascarilla, ficha de recoleccién
de datos. Segun recomendacién de la OMS para el indice periodontal comunitario se
utilizé espejo, sonda OMS vy luz natural (OMS, 1997 citado por Badenier et al., 2010).

El instrumento a utilizar para medir el nivel de satisfaccion (Anexo 1) de los
pacientes constituye uno basado en el SERVPERF no ponderado, que mide
percepciones con igual peso de cada dimension en el resultado. Por lo tanto, se mide
la satisfaccion en relacion a la calidad de servicio basado en el desempefio o servicio
percibido. Se utilizaron las 3 primeras dimensiones de las 5 que posee el original y se
agrego una, de construccion propia (Acerca del acceso, oportunidad, financiamiento
y calidad), para recoger la percepcion de calidad de servicio basada en el
desempefio, la cual segun la literatura revisada esta estrechamente relacionada con
la satisfaccion. Por lo tanto, el instrumento tiene 4 dimensiones: (1) Confiabilidad, (2)
Capacidad de respuesta, (3) Tangibilidad y (4) Valoracion acerca del acceso,
oportunidad, financiamiento y calidad. Para cada dimension se utilizaron 4 preguntas
o afirmaciones.

7.2 Validez del instrumento.

SERVPERF ocupa las mismas afirmaciones de la escala SERVQUAL en el
item de percepciones. No utiliza las expectativas (Anexo 2).
La escala multidimensional SERVQUAL desarrollada por Valerie A. con el auspicio
del Marketing Science Institute en 1988, ha experimentado mejoras y revisiones y ha
sido validada en América Latina por Michelsen Consulting, con el apoyo del nuevo
Instituto Latinoamericano de Calidad en los Servicios. El Estudio de Validacion
concluyé en Junio de1992 (Valenzuela, 2008).

7.3 Tiempos de recoleccion.

La recoleccién de datos comenzé con la busqueda de informacién de contacto
(Nombre, teléfono y direccion) en los centros de salud que participaron en el estudio.
La informacion de contacto fue recogida acudiendo a los centros entre los meses de
Enero y Febrero de 2011. En total se examinaron 76 pacientes entre los meses de
febrero y mayo de 2011. Se examinaba de 4 a 5 pacientes por dia residentes del
mismo sector.

La informacion de los pacientes del grupo Beneficiado fue de muy facil acceso
pues se encuentran en listas separadas, sin embargo, la informacién de los
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pacientes No Beneficiados hubo que buscarla a partir de las fichas de atencion y
luego recopilar teléfonos y direcciones en el Servicio de Orientacion Médico
Estadistico (SOME) de cada centro de salud. Durante este proceso se recopilo la
informacién respetando los criterios de inclusién y exclusion.

7.4 Reclutamiento de pacientes y examen.

Los pacientes se seleccionaron de manera aleatoria de acuerdo a la

proporcion de cada centro de salud en el universo. Una vez seleccionados, se les
llamaba. La estructura basica de la conversacion era la siguiente: “ Buenas tardes,
con el Sr. (nhombre del paciente). Le explico el motivo de esta llamada: Lo estoy
llamando de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, su teléfono
fue entregado en el consultorio (nombre del centro de salud), el motivo es para
solicitarle su participaciéon en un estudio dental en personas mayores de 60 afios.
Consiste en un examen que realizamos en su casa y no dura mas alld de 20
minutos”. Luego se acordaba el dia hora de la visita domiciliaria.
En la visita domiciliaria se realizaba primero una explicacion similar a la telefénica y
se le solicitaba al paciente leer el consentimiento informado y luego firmarlo (Anexo
3). Se realizaba luego la entrevista para recopilar los datos, la encuesta de
satisfaccion y finalmente el examen.

7.5 Pérdidas durante la recoleccién y dificultades.

¢ Numeros telefénicos no disponibles entre pacientes: 14 de los seleccionados.4
casos y 10 controles.

Pacientes que no quisieron formar parte del estudio: 6 (4 controles y 2 casos).
Fue mucho mas dificil reclutar a los hombres que a las mujeres.

No firmaron el consentimiento informado: 1 paciente del grupo Beneficiado.
Un paciente no se encontraba en casa al momento de acudir a su domicilio.
Dificultades técnicas asociadas al realizar un examen domiciliario.

7.6 Autorizaciones.

e Autorizacion y cooperacion del area salud de la Corporacion Municipal de
Valparaiso desde donde se informd a los directores de los centros de salud
acerca de la realizacién de este estudio y facilitdé la informacién estadistica
(Anexo 4).

e Autorizacion y cooperacion de los centros de salud Jean Marie Thierry,
Quebrada Verde, Padre Damian, Placeres, y Cordillera.

e Aprobacién del Comité de Etica de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso (Anexo 5).

e Aprobacion del estamento dental, constituido por los cirujanos dentistas
municipales de Valparaiso.
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8. Analisis estadistico.

Se realiz6 un analisis descriptivo segun tipo de variable de acuerdo a
objetivos de estudio. Se presentan los resultados en tablas de contingencia. Luego,
se hizo un analisis inferencial a través de test de significancia para evaluar y
comparar entre grupos de estudio. Los test utilizados fueron:

La prueba y*de Pearson: Se utiliza para probar la independencia de dos
variables entre si, mediante la presentacion de los datos en tablas de contingencia.
En este caso se utilizd para conocer la homogeneidad y diferencia entre los grupos
de estudio. Si el valor P es menor a 0,05 la distribucion de la variable es distinta
entre los grupos. Si el valor P es mayor a 0,05 la distribucién es homogénea.

Normalidad: En este caso se utilizo el Test Shapiro-Wilk. Se realiza, con el

fin de determinar si es posible utilizar la prueba tradicional (basada en normalidad)
para comparacion de medias, t- de Student, o si se tiene que emplear una prueba
alternativa, No-paramétrica, como U de Mann-Whithey para muestras
independientes.
Si el valor P es menor a 0,05 se rechaza normalidad. Si el valor P es mayor a 0,05 no
se rechaza normalidad, pero basta con que en uno de los grupos la distribucion no
sea normal para rechazar la normalidad de ambos al momento de hacer el posterior
test de comparaciéon entre grupos. Los resultados de los tests de normalidad se
muestran en el anexo 6.

U Mann Whitney: es unapruebano paramétrica aplicada a
dos muestras independientes. Es la versidn no paramétrica de la habitual prueba t de
Student. En este estudio se utilizé para comparar las variables cuantitativas entre los
dos grupos. Si el valor P es menor a 0,05 los grupos son estadisticamente distintos.
Si el valor P es mayor a 0,05 los grupos son homogéneos.

Software utilizados: Microsoft office Excel 2007, SPSS y Minitab 14.
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V. RESULTADOS

1. Objetivo: Describir la muestra en estudio desde el punto de vista de las variables
universales epidemioldgicas.

La muestra esta compuesta en un 63, 2% (48 sujetos) por el grupo Beneficiado y en
un 36,8% por el grupo No Beneficiado (28 sujetos).

1.1 Género
Género/Grupo [ O TEET ) No Beneficiado Total
N° % N° % N° %
F| 32 66,70% 19 67,90% 51 67,10%
M 16 33,30% 9 32,10% 25 32,90%
Total 48| 100,00% 28 100.00% 76 100,00%

Tabla X. Distribucion segun Género.

En cuanto a género, los grupos son estadisticamente homogéneos con un nivel de
confianza del 95%, test chi cuadrado =0,011, P-valor= 0,915, GL=1.
Se observa que el género femenino es mayoritario en la muestra, con un 67,10 %.

1.2 Edad

SOLEEN  Media | Desv IC 95% para la Mediana | Varianza | Min | Max.

B . .
Beneficiado tlp media

No B Limite Limite

No
Beneficiado inferior superior

B 60,6 0,5 60,4 60,7 61,0 0,3 60 62

NoB 64,3 2.1 63,5 65,2 64,0 47 62 70

Tabla XI. Estadisticos Edad.

Se observa que las edades del grupo Beneficiado son menores que el grupo No
Beneficiado. Para esta variable los grupos son estadisticamente distintos. Test U
Mann-Whitney= 8, P-valor= 0.
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Grafico 1. Edad: Diagrama de Cajas y Bigotes.

1.3 Estado civil

Estado civil / Grupo =L H{EET [ No Beneficiado Total

N° % N° % N° %

Casado/ Conviviente | 38 79,2% 13 46,4% 51 67,1%
Soltero / Viudo/ Separado| 10 20,9% 15 53,6% 25 32,9%
Totales| 48| 100,0% 28 100,0% 76 100,0%

Tabla XIl. Distribucion segun Estado civil.

La mayoria de las pacientes de la muestra se declaran casados o convivientes en
ambos grupos, pero en distinta proporcion. La distribucién de las personas segun
estado civil entre grupos es distinta, con un nivel de confianza del 95%, GL=4, valor
chi cuadrado= 12,359 y valor P=0,015.

1.4 Nivel educacional

Nivel educacional / Grupo Beneficiado\ No Beneficiado Total

N° %| N° % N° %

Primario/ Primario incompleto| 13| 27,0%| 14 50,0% 27| 35,5%

Secundario/ Secundario incompleto| 27| 56,2%| 11 39,2% 38| 50,0%

Superior técnico y/o Universitario| 8| 16,6% 3 10,7% 11| 14,4%

Totales | 48| 100,0% | 28 100,0% 76|100,0%

Tabla XIlll. Distribucion segun Nivel educacional

Se observa que solo un 14% de los pacientes de la muestra recibié educacion
superior. La mitad cursé o completé su educacion secundaria y un 35 % llegd a la
Primaria. Un 69,7 % no completdé su educacion secundaria. La distribuciéon de las
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personas segun Nivel Educacional entre grupos es homogénea, con un nivel de
confianza del 95%, GL=5, valor chi-cuadrado= 5,282 y valor P=0,382.

1.5 Anos de escolaridad.

Grupos IC 95% para la
BeneficiaE media
No B Desv Limite Limite
Beneficiady LLIE] tip. | inferior | superior | Mediana | Varianza | Min | Max.
9,3 3,4 8,3 10,3 8,0 11,5 4 17
No B \ 8,2 3,6 6,8 9,7 7,5 13,3 1 16

Tabla XIV. Estadisticos Ahos de Escolaridad por grupo.

Vemos que la cantidad de afios de escolaridad esta entre los 8 y 9 afios en
promedio. Los estadisticos son muy similares en ambos grupos. Cabe destacar la
gran amplitud en cuanto al minimo y maximo de anos de escolaridad. Ambos grupos
son estadisticamente homogéneos (Test U de Mann-Whitney= 549,5; P-valor= 0,18).

20

Anos escolaridad
]

T
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Grupo al que pertenece

.Grafico 2. Ahos de escolaridad: Diagrama de Cajas y Bigotes.
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1.6 Antecedentes de salud general.

Antecedentes/ Valor Si Grupo Beneficiado\ No Beneficiado Total\

N° % N° %| N° %

Hipertension| 28(58,3% 21175,0%| 49 64,4%
Cardiovascular 9]18,8% 4114,3%| 13 17,1%
Diabetes 2 4.1% 9(32,1%| 11 14,4%
Cancer 7(14,6% 3110,7%| 10 13,1%

Enf. Tiroideas 6(12,5% 2| 71%| 8 10,5%
Depresion 5(10,4% 3110,7%| 8 10,5%
Enf. Respiratorias 3| 6,3% 4114,3%| 7 9,2%
Enf. Renal 2| 4,2% 2] 71%| 4 5,2%
Osteoporosis 3| 6,3% 0| 0,0%| 3 3,9%
Alt. Motoras 11 2,1% 11 3,6%| 2 2,6%
Alergias 11 2,1% 0f 0,0%| 1 1,3%
Otros| 13(27,1% 6]21,4%| 13 17,1%

Tabla XV. Prevalencias de enfermedades y antecedentes sistémicos.

Se observa que la hipertension es lejos el problema de salud mas frecuente, seguido
de las enfermedades cardiovasculares y de otras enfermedades. Le siguen la
diabetes, el cancer, la depresion y las enfermedades relacionadas a la tiroides. Mas
abajo estan las enfermedades respiratorias, la osteoporosis, las alteraciones motoras
y finalmente las alergias. En los test estadisticos la Unica enfermedad que resultd
con una distribucion distinta entre grupos fue la diabetes (valor chi-cuadrado=
11,181, GL=1 y valor P= 0,001). Por lo tanto, en cuanto a antecedentes sistémicos
los grupos son estadisticamente homogéneos.

1.7 Establecimiento

Beneficiado  No Beneficiado Total|

Centro de salud/Grupo N° % N° % N° %
Cordillera 5 10,4% 3 10,7% 8 10,5%

Jean Marie Thierry| 17 35,4% 7 25,0% 24 31,6%
Padre Damian 4 8,3% 3 10,7% 7 9,2%
Placeres 8 16,7% 5 17,9% 13 17,1%

Quebrada Verde| 14 29,2% 10 35,7% 24 31,6%
Totales| 48| 100,0% 28 100,0% 76 100,0%

Tabla XVI. Distribuciéon segun Centro de salud.

Los centros de salud que mas pesan en la muestra son Quebrada verde y Jean
Marie Thierry, seguido de Placeres, Cordillera y Padre Damian. Recordar que el
muestreo fue proporcional al tamafio relativo de cada centro de salud en el universo.
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La distribucion de las personas segun centro de salud entre grupos es
estadisticamente homogénea, con un nivel de confianza del 95%, valor Chi-
cuadrado= 0,973, GL=4 y valor P=0,914.

1.8 Acceso a servicio de salud.

Acceso a/Grupo Beneficiado No Beneficiado
N° % N° % N° %
Publico y Privado| 11 22,9% 14 50,0% 25 32,9%
Sélo Publico| 37 77,1% 14 50,0% 51 67,1%
Totales| 48| 100,0% 28 100,0% 76 100,0%

Tabla XVII. Distribucion segun Acceso a servicios de salud.

Los pacientes del grupo Beneficiado declaran en su mayoria recibir atencién
odontolégica sélo en el sistema publico, mientras que el grupo control declara
atenderse en ambos, en una mayor proporcion. Este resultado es estadisticamente
significativo con un valor chi-cuadrado= 5,876, GL=1y valor P= 0,015.
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2. Objetivos:

- Describir el Perfil de Salud bucodental de los Pacientes beneficiados por la ley
19.966 (GES) salud oral integral 60 afos y de los no beneficiados.

-Comparar el perfil de salud Bucodental entre pacientes adultos mayores
beneficiados por la ley 19.966 (GES) salud oral integral 60 afios, y aquellos que no lo
son, a través de las variables: COPD, indice de higiene, CPITN, edentulismo,
remanencia dentaria, dientes sanos y porte de protesis entre ambos grupos.

2.1 Comparacion de COP D entre grupos.

Intervalo de confianza del 95% para la media

227

217

207

95% IC Indice COPD

T T
CASO CONTROL

Grupo al que pertenece

Grafico 3. indice COP D. Intervalos de confianza del 95% para la media.

CLILEN COPD | Desv IC 95% para la Mediana | Varianza | Min | Max.
Beneﬁciaz Media tip media
No Nl?) Limite Limite
Beneficiado inferior | superior
= 20,2 6,1 18,5 22,0 21,0 37,9 0 28
No B 19,3 4,3 17,6 21,0 20,0 18,8 | 14 28

Tabla XVIII. Estadisticos COP D por grupo.

El promedio de dientes afectado por caries, obturacion y perdidos varia entre 19,3 y

20,2 dientes promedio dependiendo del grupo. Hay similitud con el resto de los
estadisticos. En la suma de cariados, obturados y perdidos los grupos son
estadisticamente homogéneos con el Test U Mann-Whitney= 568,5 y P-valor= 0,26.
Por lo tanto, su historial de caries es muy similar.
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2.2 Comparacioén de Cariados, Obturados y Perdidos entre grupos.
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Grupo

I cAsoO
I CONTROL

=
=
O 10+
2
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5_ }
9
o
Cariados Obturados Perdidos
Grafico 4. C, O, P: Intervalos de confianza del 95% para la media.
Beneficiad; Media | Desv | IC 95% parala | Mediana | Varianza | Min. | Max.
No tip media
Beneficiado Limite Limite
No B inferior | superior
B 0,75 1,0 0,4 1,0 0,00 1,1 0 4
C No 2,5 2,6 1,4 3,5 1,5 7,2 0 10
B
B 5,0 4.1 3,8 6,2 5,0 17,1 0 15
(0] No 4.8 41 3,2 6,4 3,0 17,4 0 14
B
B 14,5 8,6 12,0 17,0 14,0 73,9 0 28
P No 12,0 6,9 9,3 14,7 11,0 48,4 0 28
B

Tabla XIX. Estadisticos Cariados, Obturados y Perdidos.
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Se observa que el promedio de dientes cariados en el grupo Beneficiado es de 0,75,
mucho menor en comparacion al Grupo No Beneficiado, que en promedio presenta 2.5
dientes cariados. Se observan diferencias significativas en el resto de los estadisticos.
Por lo tanto, el Grupo Beneficiado tiene menor cantidad de caries que el grupo No
Beneficiado. Test U de Mann-Whitney=351,5 y P-valor =0.

En cuanto a dientes obturados y perdidos los grupos son similares (Obturados: Mann-
Whitney=657,5 y P-valor= 0,87; Perdidos: Mann-Whitney=564 y P-valor=0,24) con un
promedio de entre 4,8 a 5 dientes obturados y entre 12 a 14,5 dientes perdidos.

Es importante destacar el valor de la mediana, de ella es posible observar que el a lo
menos el 50% de los pacientes del grupo Beneficiado no presenta caries
(mediana=0). De hecho el recuento de pacientes libres de caries en dicho grupo es de
68,75% Yy presentan hasta 4 caries como maximo.

2.3 Comparacion dientes sanos entre grupos.

Grupo; Media | Desv IC 95% para la Mediana | Varianza | Min | Max.
Beneficiado Tip media
No E Limite Limite
Beneficiado inferior | superior
=] 7,3 5,4 57 8,8 8 29,6 0 18
No B 8,8 41 7,2 10,4 8 171 0 14

Tabla XX. Estadisticos dientes sanos.

Se observa que en dientes sanos, es decir, sin caries, ni obturaciones no hay
diferencias estadisticamente significativas con un test U de Mann Whitney= 546,5y
valor P=0,174.

2.4 Comparacién de Edentulismo entre grupos.

2.4.1 Dientes remanentes en boca.

CLIEEN Media | Desv IC 95% parala | Mediana | Varianza | Min | Max.
BeneficiacE tip media
No E) Limite Limite
Beneficiado inferior | superior

B 12,9 8,4 10,5 15,4 13,5 71,2 0 26

No B EEETX! 6,7 13,5 18,7 17,0 46,0 0 28

Tabla XXI. Estadisticos Dientes remanentes por grupo.
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Se observa que la distribucién de datos entre los grupos es homogénea con un Test
U Mann-Whitney =527,5 y P-valor=0,11. En promedio los pacientes de la muestra
presentan entre 12,9 y 16,1 dientes remanentes.

2.4.2 Tipo de edentulismo por arcada.

Tipo/Grupo Beneficiado No Beneficiado\
N° % N° % N° %
Dentado 0 0,0% 1 3,6% 1 1,3%
E. Parcial| 24 50,0% 24 85,7% 48 63,2%
E. Total| 24 50,0% 3 10,7% 27 35,5%
Totales| 48 100,0% 28 100,0% 76 100,0%

Tabla XXII. Distribucion segun tipo de edentulismo Maxilar

Se observa que en el Grupo Beneficiado existen mas desdentados totales con un
50%, en cambio, en el grupo control este llega 10,75%. Asimismo, la proporcion de
desdentados parciales es mayor en el grupo No Beneficiado. La distribucién de los
pacientes segun Edentuismo Maxilar entre grupos es distinta, con un nivel de
confianza del 95%, valor chi-cuadrado= 12,968, GL=2y valor P= 0,002.

Tipo/Grupo =GRl o Beneficiado otz
N° %| N° % N° %
Dentado| 1 2,1% 1 3,6% 2 2,6%
E. Parcial | 43| 89,6%| 26 92,9% 69 90,8%
E. Total| 4 8,3% 1 3,6% 5 6,6%
Totales| 48| 100,0%| 28 100,0% 76 100,0%

Tabla XXIIl. Distribucion segun tipo de edentulismo Mandibular.

Se observa que el mayor tipo de edentulismo mandibular, corresponde al parcial,
con un 90,8% del total de pacientes. La distribucion es estadisticamente homogénea
entre grupos con un nivel de confianza del 95%, valor chi-cuadrado= 0,779, GL=2 y
valor P= 0,677.

En ambos maxilares el edentulismo parcial es mayoritario, sin embargo, se observa
que el edentulismo total es mucho mayor en el maxilar superior (35,5%) que en el
inferior 6,6%. Para la muestra total, la prevalencia de al menos un diente perdido
fue de 97,4% en mandibulay 98,7 % en maxilar.
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2.5 Comparacion de la necesidad de tratamiento periodontal entre grupos.

Codigo/Grupo [ =TT 1T E=Te LR \ (o =T=To =1 (e E=To [o) Total

N° %| N° %| N° %

Cdédigo0| 3 6,80% 1 3,70% 4 5,60%

Codigo1| 7| 15,90% 0 0,00% 7 9,90%

Cédigo2| 4 9,10% 6 22,20%| 10 14,10%

Codigo 3| 17| 38,60%| 13 48,10%| 30 42,30%

Codigo 4| 13| 29,50% 7 25,90%| 20 28,20%

Total | 44| 100,00%| 27 100,00% | 71 100,00%

Cod3+cod4| 30| 68,18%| 20 74,07% | 50 70,42%
Cod1+cod2+cod3+cod4 | 41 93,18%| 26 96,29% | 67 94,36%

Tabla XXIV. Distribuciéon de CPITN por grupo.

La distribucion de codigos de CPITN entre grupos es homogénea, con un nivel de
confianza del 95%, valor chi-cuadrado= 7,06, GL=4 y valor P= 0,13. A pesar de ello,
se puede decir que en los codigos 0 y 1 la proporcion es mayor en el grupo de
pacientes Beneficiados (no significativo). Tan sélo el 5.60% se encuentra sano y no
necesita tratamiento. El 94,3% de los pacientes necesita algun tipo de tratamiento
periodontal pues presentan a lo menos hemorragia al sondaje. Un 9.9% necesita solo
instruccidn de higiene. Se observa que los codigos 3 y 4 son los mas prevalentes en
ambos grupos con un 70,42%, es decir, necesitan un tratamiento periodontal mas
complejo. En consecuencia ambos grupos presentan las mismas necesidades de
tratamiento periodontal.

2.6 Comparacion de la Higiene entre grupos.

Instruccioén Beneficiado No Beneficiado Total
IGrupo N° o, N° % N° %

No 8 16,7% 13 46,4% 21 27,6%

Sl 40 83,3% 15 53,6% 55 72,4%

Totales 48 100,0% 28 100,0% 76 100,0%

Tabla XXV. Instruccién de higiene

La distribucion de respuestas segun si ha recibido instruccién de Higiene, entre
grupos, es distinta, con un nivel de confianza del 95%, GL=1 valor chi-cuadrado=
7,833 y valor P= 0,005.

Los pacientes del grupo Beneficiado declararon, en mayor proporcion, haber recibido

instruccién de higiene con una frecuencia de 83,3%.
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Grafico 5. indice de Placa de O’Leary: Diagrama de Cajas y Bigotes.

Grupos
B

Beneficiado

No B

No
Beneficiado

B
No B

Media | Desv IC 95% parala | Mediana | Varianza | Min Max.
tip. media
Limite Limite
inferior | superior
59,1% 39,8 47,0% 71,2% 71,0% 1586,2 | 5% | 100%
68,6% 31,0 56,3% 80,9% 80,0% 964,6 | 0% | 100%

Tabla XXVI. indice de Placa de O’Leary.

Se observa que el grupo No Beneficiado presenta un indice de placa mas alto que el
grupo Beneficiado. La distribucion entre grupos es distinta, con un nivel de confianza

del 95%, Test Kolmogorov-Smirnov= 1,057 y P-valor=0,002.

2.7 Presencia de proétesis removible.

Presencia/Grupo Beneficiado No Beneficiado Total \
N° % N° % N° %

NO| 11 22,9% 16 57,1% 27 35,5%

SI| 37 77,1% 12 42,9% 49 64,5%

Totales| 48| 100,0% 28 100,0% 76 100,0%

Tabla XXVII. Distribucién segun Presencia de protesis removible.
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Se observa que los pacientes del Grupo Beneficiado presentan mayor frecuencia de
prétesis removible que el Grupo No beneficiado y que esta diferencia es casi el
doble. La distribucidn pacientes segun presencia de prétesis entre grupos es
estadisticamente distinta, con un nivel de confianza del 95%, GL=1, valor chi-
cuadrado=9,044 y valor P=0,003.

De los pacientes que no presentan protesis removible, los motivos de distribuyen de

la siguiente forma:

Motivo/Grupos = ada 0 Be ado ota

N° % N° % N° %

En Tratamiento 0 0% 1 7,1% 1 3,7%
Espera Tratamiento 4 30,8% 8 57,1% 12 44.4%
No Desea 3 23,1% 2 14,2% 5 18,5%

No Se Indicoé 6 46,2% 3 21,4% 9 33,3%
Totales 13 100,0% 14 100,0% 27 100,0%

Tabla XXVIIIl. Motivos por no usar proétesis.

Se observa que en el grupo Beneficiado, el principal motivo es que no se le indico
tratamiento, en cambio, en el grupo No Beneficiado es la Espera. A pesar de ello, la
espera es un motivo importante, siendo el principal motivo para ambos grupos

sumados.

Establecimiento/Grupo

N° % N° %| N° %

CEO 15| 38,5% 10| 62,5%| 25 45,5%

Cordillera 3 7,7% 0| 0,0% 3 5,5%
Placeres 6| 154% 0| 0,0% 6 10,9%
Privado 6| 154% 2| 12,5% 8 14,5%
Quebrada Verde 9| 23,1% 4| 25,0%| 13 23,6%
Totales| 39(100,0% 16(100,0%| 55 100,0%

Tabla XXIX. Establecimiento donde fue rehabilitado.

La distribucion en la realizacién de rehabilitacion, es estadisticamente homogénea
entre los grupos, con un nivel de confianza del 95%, GL =4, valor chi-cuadrado=
5,217 y valor P= 0,266. Se observa que el Centro de Especialidades Odontoldgicas
(CEO) es un muy importante actor en la red de salud, llevandose a cabo alli el 45%
de los tratamientos.
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3. Objetivo: Comparar la satisfaccion entre adultos mayores beneficiados y no
beneficiados de acuerdo a la ley 19.966 (GES) a nivel general y en las
dimensiones: Confiabilidad, Capacidad de Respuesta, Tangibilidad y Valoracion
acerca de la GES.

Se midié la satisfaccion en base a 2 instrumentos: (1) Pregunta directa y (2)
SERVPERF no ponderado, modificado para este estudio ya que incluye 3
dimensiones del SERVPERF original: Confiabilidad, Capacidad de respuesta y
Tangibilidad mas una dimension ideada para este estudio que es la dimensién sobre
la valoracion acerca del acceso, oportunidad, financiamiento y Calidad.

3.2.1 Pregunta directa.

Respuestas a: ;Qué tan satisfecho se siente usted con la atencién recibida en el
sistema de salud en el area dental?

Nivel /Grupo Beneficiado No Beneficiado
N° % N° %| N° %
Muy satisfecho 10 20,8% 5 17,9%| 15 19,7%
Satisfecho 34 70,8% 18 64,3% | 52 68,4%
Insatisfecho 3 6,3% 4 14,3%| 7 9,2%
Muy insatisfecho 1 2,1% 1 3,6%| 2 2,6%
Totales 48| 100,0% 28| 100,0%| 76 100,0%

Tabla XXX. Niveles de satisfaccion general.

De acuerdo al test, la distribucion de las respuestas segun Nivel de Satisfaccion
entre grupos es homogénea, con un nivel de confianza del 95%, GL=3 valor chi-
cuadrado= 1,579 y valor P= 0,664. Se observa que las personas de ambos grupos
responden de manera similar y que mayoritariamente se declaran satisfechos con la
atencion y tratamiento Odontoldgico. Le siguen los Muy Satisfechos. Alrededor de un
11% de los encuestados se declaran insatisfechos o muy insatisfechos.

3.2.2 SERVPERF no ponderado modificado.

Estos resultados corresponden al instrumento basado en SERVPERF no ponderado.
En los resultados de esta encuesta cada dimensiéon pesa lo mismo dentro del
resultado. Para un mejor analisis se han agrupado los resultados en 3 categorias:(1)
Pésimo, Muy Malo y Malo (2) Regular y (3) Bueno, Muy Bueno y Excelente. A
continuacion los resultados por dimension (Tabla XXXI).
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Confiabilidad.

dU0 DLld

N % N % N %

P/M/MM 5 2,60% 11 9,80% 16 5,25%
Regular 17 8,85% 16 14,28% 33 10,85%
B/MB/E 170| 88,53% 85 75,88% 255 83,86%
Total 192| 100,00% 112 100,00% 304 100,00%

Capacidad de respuesta.

Beneficiado No Beneficiado
N % N % N %
P/M/MM 13 6,76% 10 8,92% 23 7,56%
Regular 12 6,25% 12 10,71% 24 7,89%
B/MBJ/E 167 86,97% 90 80,34% 257 84,53%
Total 192| 100,00% 112 100,00% 304 100,00%

Tangibilidad.

Beneficiado No Beneficiado\ Total
N % N % N %
P/M/MM 3 1,56% 5 4,45% 8 2,63%
Regular 12 6,25% 14 12,50% 26 8,55%
B/MB/E 177 92,12% 93 83,02% 270 88,81%
Total 192| 100,00% 112 100,00% 304| 100,00%

Valoracion GES: Percepcion sobre Acceso, Oportunidad, Financiamiento y
Calidad.

Beneficiado No Beneficiado\
N % N % N %
P/M/MM 6 3,12% 4 3,56% 10 3,28%
Regular 6 3,12% 13 11,60% 19 6,25%
B/MB/E 180 93,70% 95 84,81% 275 90,45%
Total 192 100,00% 112 100,00% 304 100,00%

Tabla XXXI. Distribuciéon de respuestas por categoria, dimensién y grupos.
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Ambos Grupos
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Grafico 6. Confiabilidad: % de respuestas por categoria entre grupos.
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Grafico 7. Capacidad de respuesta: % de respuestas por categoria entre

20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

grupos.
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Ambos grupos
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Grafico 8. Tangibilidad: % de respuestas por categoria entre grupos.
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Grafico 9. Valoracion Acceso, Oportunidad, financiamiento y Calidad: % de
respuestas por categoria entre grupos.
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Como se observa, en todas las dimensiones, el total de pacientes percibe
mayoritariamente de forma buena, muy buena o excelente las afirmaciones del
instrumento. Aparentemente, en cuanto a las proporciones no se aprecian
diferencias muy grandes entre los grupos. Sin embargo, en las dimensiones:
Confiabilidad, Tangibilidad y Valoracion GES las repuestas positivas (Bueno, Muy
bueno y Excelente) representan mayor proporcion en el grupo Beneficiado que en el
No Beneficiado siendo estas diferencia significativa (P-valores menores a 0,05. Tabla
XXXI).

La unica dimension donde la distribucion es homogénea entre los grupos es en
Capacidad de respuesta.

Dimensién Nivel de Grados de Chi cuadrado P-valores
confianza libertad

Confiabilidad 95% 2 10,23 0,00

Capacidad de 95% o 2,57 0,27
respuesta

Tangibilidad 95% 2 6,14 0,04

Valoracion 95% 2 8,80 0,01
GES

Tabla. XXXII. Test Chi cuadrado para las 4 dimensiones.

Los tests estadisticos se realizaron en base a la distribucion de las 3 categorias, con
2 Grados de Libertad.

En consecuencia vemos que el Grupo Beneficiado presenta un nivel de satisfaccion
mas alto que el No Beneficiado ya que percibe mejor la calidad de servicio en 3
dimensiones y que esta diferencia es significativa.

La valoracién GES muestra mejor percepcion en el grupo Beneficiado. Sin embargo,
hay que destacar que el 90% de la muestra total de pacientes evalua al acceso,
oportunidad, financiamiento y calidad de su atencién odontoldgica con un nivel ya
sea Bueno, Muy bueno o Excelente.
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VI. DISCUSION.

El envejecimiento de la poblacion chilena plantea uno de los desafios mas
relevantes para nuestra sociedad. Este estudio ha intentado evaluar el efecto de una
politica de salud como la GES sobre la situacion de salud bucal del adulto mayor en
Valparaiso.

Ante los resultados, pareciera que el tratamiento bajo GES 60 anos es
esencialmente recuperativo y rehabilitador, y menos enfocado en la promocion,
educacion y prevencion. Posiblemente influya en ello la situacion en que llega el
adulto mayor con todo el dafio acumulado durante 60 afos.

Este estudio se enfoca en la poblacién de 5 centros de salud de Valparaiso. A
pesar de ello, es importante sefalar que en cuanto al area geogréfica se incluyen
los sectores de: Cerro Las Canas, Cerro Placeres, Las Palmas, Cerro La Cruz, Cerro
Merced, Cerro Cordillera, EI Almendral y Cerro Playa Ancha y que de los 275.141
habitantes de la comuna, las poblaciones de estos sectores representan alrededor
de 103.000 habitantes, es decir, cerca del 38% de la poblaciéon (INE, 2010). El
promedio de indice de Pobreza de los centros de salud de Valparaiso es de 44.75%
(Tabla V), y en el caso de los centros utilizados en este estudio es en torno al 42 %.
Por lo tanto, es una poblacion representativa de toda la ciudad.

La diferencia en los tamanos de los grupos estudiados se debe
principalmente a que en el grupo control se excluyeron los pacientes de mas de 70
afos, por lo tanto, al hacer la selecciéon de pacientes, el universo final fue mas
pequeno. La poblacion beneficiada en la realidad es inferior, siendo de un 14 % del
total de pacientes que se realizan el examen fisico del adulto mayor (EFAM),
mientras que la poblacion mayor de 60, susceptible de ser atendida en odontologia
es de 86%. Esta exclusion, es de todas maneras beneficiosa, pues minimiza las
diferencias de edades entre los grupos, haciéndolos mas comparables entre si. A
pesar de ello, hubo diferencias significativas entre los grupos en cuanto a la edad, lo
cual podria explicar, en parte, las diferencias entre los grupos en su situacion de
salud oral. Sin embargo, aun cuando existe esta diferencia, la totalidad de la muestra
se mantiene entre los 60 y 70 anos.

En género, los grupos siguen una misma distribucion. Para la totalidad de la
muestra, la mayoria de los pacientes fue de género femenino, a razén de 7:3
(damas: varones). Esto hecho se apoya en diversos fundamentos: (1) A nivel
nacional en los tramos de edad desde los 60 anos, las mujeres, superan largamente
en numero a los hombres (INE, 2004). (2) La esperanza de vida de las mujeres es
mayor que la de los hombres. (3) La edad de jubilacion de los hombres es a los 65
afios mientras la de las mujeres es 60. A su vez, en estudios, se ha asociado el uso
de servicios de atencidn dental principalmente al género femenino (Mac Entee, Stolar
y Glick en Montes 2001).

Los niveles educacionales de los pacientes se distribuyen de forma similar
entre los grupos por lo que no debiera incidir en la comparacién. Se debe destacar
que muy pocos pacientes completaron el nivel de educacion secundario y que tan
s6lo un 14% cursé educacion superior. Es muy probable que ello influya en su
situacion de salud bucal y calidad de vida. Sobre ello, autores han concluido que
individuos de menor nivel educacional informan un mayor impacto de su salud oral
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en su calidad de vida (Atchinson ; Dolan, y Locker, en Montes 2001). Ademas, un
estudio realizado en Liverpool, Inglaterra, en adultos mayores, concluye que las
personas de bajo nivel socioecondmico, nivel de ingresos y educacional tuvo
mayores problemas en la comunicacion y relacidén social debido a problemas bucales
(Tickle et al., en Montes, 2001).

En cuanto al acceso a servicios, los pacientes declararon utilizar
mayoritariamente solo el sector publico para su atencion odontoldgica, lo que nos da
una idea de la importancia que representa el sistema publico en su situacion de salud
bucal y de la vulnerabilidad de la poblacién estudiada. El grupo No Beneficiado
declara de forma significativa utilizar ambos sistemas lo que puede deberse a la
necesidad de acudir a un servicio particular por no estar incluido en la situacién de
salud prioritaria, lo cual sin duda representa una dificultad para ellos, si se considera
que la poblacion estudiada posee bajos niveles educacionales y los indices de
pobreza de la poblacion objetivo de los centros de salud (Tabla V) supera con creces
los niveles de pobreza a nivel nacional de 15,1% (CASEN 2010, citada por
Covarrubias en Emol.com, 2010).

La situacion de salud general de los pacientes se asemeja a la realidad
nacional en la prevalencia de enfermedades crénicas, siendo la mas prevalente la
hipertension arterial, que en este estudio registra un 64 ,4% de prevalencia y a nivel
nacional los datos disponibles son: para el intervalo de entre 45 y 64 afios de 39,6%-
48,0% y en mayores de 65 afios es 69,1%-79,4% (Ministerio de salud, 2009-2010).
La poblacion adulta mayor muestra también importante prevalencia diabetes,
cancer, depresion y enfermedades a la tiroides. Estas prevalencias son
representativas de la poblacion de Chile en su situacion de salud.

La muestra utilizada representa a una misma poblacién en la mayoria de las
variables socio-demograficas y por lo tanto hace comparables ambos grupos.

Con respecto a la salud oral, partiendo de las preguntas de investigacion:
¢, Cual es el estado de salud oral de los pacientes de 60 afios cubiertos por GES?
¢ Es significativamente distinta la situacion de salud oral de un paciente Beneficiado y
No Beneficiado con GES Salud Oral Integral 60 afios?

Para responder a ello, vemos que el grupo beneficiado con GES Salud Oral
Integral 60 anos, posee mejores indices en algunas variables y en otras los datos
se distribuyen de forma similar. El grupo Beneficiado presenta mejor salud oral en
cuanto a: Caries, Higiene y Uso de protesis. Estos pacientes tienen mayor
posibilidad de tratamiento, tal como dice la ley tienen acceso, oportunidad,
financiamiento y calidad garantizada lo que se ve reflejado en dichos resultados.
Estas diferencias se pueden explicar también por causa metodologica pues para el
grupo No Beneficiado se tomaron pacientes atendidos y no necesariamente de alta,
a diferencia de los Beneficiados que se encuentran en listas de alta integral. Todo
esto teniendo como antecedente, que el paciente de 60 afos representa prioridad de
acuerdo a la ley 19.966, a diferencia de los
No Beneficiados que no representan un grupo prioritario.

Los estadisticos de caries mas altos en el grupo No Beneficiado pueden
explicarse porque este grupo no tiene, por ley, una garantia de tratamiento integral,
es decir, ello puede ser su causa. En el afio 1984 (Badenier) registré en el grupo
entre 60 a 69 anos 1.79 dientes cariados, en clubes de ancianos de Valparaiso. El
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promedio de caries en la poblacion Beneficiada en el presente estudio fue de 0,75
por lo que se observa una mejoria considerable, sin embargo, la poblacién No
Beneficiada registré 2.5 piezas con caries. Esta poblacion necesita mas tratamiento
de acuerdo a los resultados de este estudio. Si bien es cierto, los resultados
muestran presencia de caries en la poblacion Beneficiada, esto no quiere decir
necesariamente que la garantia no se cumpliera. Esto porque: la poblacion registro
altos indices de placa y pudo influir, también, el tiempo entre el alta integral y el
examen realizado para este estudio que fue de hasta un afo y 4 meses. Ademas el
0,75, es sdlo el promedio, la mediana indica que al menos un 50% de los pacientes
no presenta caries y de hecho cerca de un 70% de la poblacion Beneficiada no
posee caries.

Los pacientes Beneficiados declararon en mayor proporcion haber recibido
instruccidn de higiene, sin embargo, un 16% declardé que no, lo cual puede deberse
por un lado a la no realizacion de la etapa preventiva del tratamiento integral o a que
ésta no se realizara con la adecuada significaciéon para el paciente. La poblacion,
pese a declarar en su mayoria haber recibido instruccion de higiene (72,4%) no
presenta indices de placa alentadores, estando en ambos grupos cercano o
superando el 60%. La salud oral integral 60 afios considera el tratamiento desde la
prevencion hasta la rehabilitacion, entonces la prevencion es un aspecto donde es
posible y necesario mejorar. Autores indican que la higiene bucal se va deteriorando
de manera importante después de los 60 anos de edad y atribuyen los indices
posiblemente debido a que se considera natural perder los dientes progresivamente
hasta llegar a la pérdida total (Helft M, et al., 1986 en Marifio, 1994). Esto hace que
los pacientes de edad avanzada descuiden las medidas preventivas necesarias para
mantener la salud de las encias (Marifio, 1994).

En el uso de protesis las diferencias fueron significativas con uso mayoritario
en la poblacion Beneficiada (77,1%) en comparacién a la No beneficiada (42,9%). En
linea estan estos resultados con la politica publica, otorgandole a los beneficiarios
mayor posibilidad de rehabilitacion oral. En 1984 (Badenier), se registré en el tramo
de edad entre 60 a 89 afios, en personas que requerian proétesis, prevalencias de
81,5 % de protesis totales superiores y 47,8% inferiores. En parciales, registrd
34,78% superior y 21,05% inferior. Es importante destacar que en el estudio de 1984
esta variable se analizé en un intervalo de edad mas amplio (60-89). Ademas, en el
presente estudio no se definieron criterios para diferenciar entre quienes requieren y
no requieren, pero si se consultd los motivos por el cual un paciente desdentado ya
sea total o parcial no utiliza prétesis. ElI grupo Beneficiado declara como principal
motivo que “No se le indicd”, mientras que en el No beneficiado la “Espera” es el
mayor motivo.

Los grupos resultaron homogéneos en: Indice COP D, necesidad de
tratamiento periodontal, dientes obturados, perdidos, sanos y remanentes.

No es sorpresivo que el COP D no mostrara diferencias significativas entre los
grupos pues los pacientes al ser mayores de 60 afos, llevan consigo un deterioro
mayor acumulado previo a su beneficio GES. Sin embargo, se observa una mejoria
considerable con respecto al aio 1984, cuando en el intervalo entre 60 a 69 afos se
registraron 24,22 dientes afectados (Badenier, 1984). Mas recientemente, en 2006
en Valparaiso se registr6, un COPD= 24, pero en personas mayores de 65 afos
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(Badenier, 2003). Se ha registrado, ademas, en pacientes de 65 a 74 anos, en la
Regién de Valparaiso, un COP D = 19,7 (Badenier, 2006) resultado muy similar al del
presente estudio. Las principales nuevas politicas de salud se han implementado
durante los ultimos 20 anos, y especificamente las GES Salud Oral Integral 60 afios
en el afo 2007. Por lo tanto, estos pacientes no han tenido en su vida los beneficios
que hoy si estan recibiendo las personas mas jovenes desde el embarazo de la
madre como son: GES salud oral integral de la embarazada y salud oral integral
Nifios de 6 afos. Ello puede explicar, en parte, los elevados indices COPD
registrados tanto en el presente como en estudios anteriores en el adulto mayor.

La poblacién Beneficiada, presenta, en promedio, 5 dientes obturados y la No
Beneficiada 4.8. Al comparar con el afio 1984, cuando se registré 0,67 obturados se
atribuyé dicho numero a que “podria indicar la insuficiencia de tratamiento
odontolégico” (Badenier, 1984). En el presente estudio, se atribuye el niumero mas
alto al mayor acceso que tienen ambos grupos a la atencion odontolégica. Los
dientes perdidos, en este estudio, en promedio, fueron de 12 y 14,5 para cada grupo
respectivamente. En 1984, se registré 21,76 perdidos (Badenier, 1984). En el
presente estudio, los dientes sanos, es decir, sin caries ni obturaciones, resultaron
en promedio 7,3 y 8,8 (diferencia no significativa). En los clubes de ancianos de
Valparaiso, en 1984, se registro en promedio 3,78 dientes sanos. Vemos una notable
mejoria en el adulto mayor entre 60 y 70 afios en la comuna de Valparaiso con
respecto a 1984 en cuanto a perdidos, obturados, dientes sanos e indice COPD.

El tipo de edentulismo mostré diferencia significativa entre grupos en el
maxilar superior, sin embargo, esto puede deberse al tamafio de muestra y no es un
resultado que se relacione o no a la pertenencia con algun grupo poblacional. Los
desdentados completos corresponden a 35,5% en maxilar y 6,6% en mandibula.
Resultados mas altos se obtuvieron en 1984 (Badenier, 1984) donde en el tramo
entre 60 y 69 afos se registré6 61,44% en maxilar superior y 32,19% en maxilar
inferior. Se mantiene con respecto a 1984, la mayor prevalencia en el maxilar
superior. Cabe destacar que en 1984 la muestra fue de 123 pacientes entre 60 y 69
afnos y en el presente estudio de 76.

El CPITN no mostré diferencias significativas entre los grupos. Un 94% del
total requiere de algun tratamiento periodontal. Esto podria explicarse porque es
posible que a un afo del alta, los pacientes no estén realizando correctamente su
higiene bucal lo que concuerda con los indices de placa de la muestra. Un factor
importante en este sentido se refiere a la relevancia que constituye el seguimiento y
control de la enfermedad periodontal. Como se mencionaba anteriormente es posible
que el adulto mayor considere natural perder los dientes progresivamente hasta
llegar a la pérdida total (Helft M, et al., 1986 citado por Marifio, R., 1994). Esto hace
que los pacientes de edad avanzada descuiden las medidas preventivas necesarias
para mantener la salud de las encias (Marifio, 1994). Sin embargo, “se sabe que es
posible mantener la buena salud bucodental hasta edad avanzada y que la
dentadura no se pierde a causa del envejecimiento, sino debido a enfermedades
bucodentales asociadas con diversos factores de Riesgo” (Marifio, 1994).

Las homogeneidades encontradas en variables como : dientes remanentes,
sanos y obturados también se pueden explicar por algunos motivos metodologicos
por ejemplo, en el grupo control se incluyeron pacientes que en afnos anteriores
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pudieron haber sido beneficiarios de GES especificamente los menores de 64,
muchos de ellos, alcanzaron a obtener la garantia, pues su implementacion
comenzd en el aino 2007. Ademas, es posible que los pacientes No Beneficiados,
tuvieran acceso a otros programas como son: (1) El Programa de Reduccion de
Brechas en el Adulto Mayor dirigido a personas mayores de 65 afios que se realiza
en establecimientos de nivel secundario como el Centro de Especialidades (SSVSA,
2010). Veiamos que un porcentaje importante del total de los pacientes portadores
de protesis declararon haberse realizado su tratamiento en el centro de
especialidades odontologicas (45,5%). (2) PRAIS: El SSVSA otorga a las victimas de
represion politica por parte del Estado, reparacion de las condiciones de salud oral
perdidas. (3) El programa para adultos de escasos recursos, dirigido a personas
entre 20 y 64 afos (exceptuando a los de 60) en establecimientos municipales y del
servicio de salud (SSVSA, 2010). Ademas, parte importante de los pacientes declaré
utilizar el sistema publico y privado (22,9% en Beneficiados y 50% de los No
Beneficiados). Todas estas posibilidades de acceso a tratamiento pueden estar
influyendo en la homogeneidad de las poblaciones en su situacion de salud oral. La
GES Salud Oral Integral 60 afos no es la unica opcidén para acceder a tratamiento
odontoloégico.

Entonces, la respuesta a las preguntas de investigacion, segun estos
resultados, es que existen diferencias parciales en la salud oral de estos grupos. A
su vez, hay hallazgos significativos en variables importantes, antes detalladas. La
situacion general de la salud oral no difiere de forma radical entre los grupos
estudiados, pero si hay diferencias claras como ocurre en Cariados y prétesis. Con
certeza se puede afirmar que tenemos una poblacién de adultos mayores en
Valparaiso, que ha mejorado en los ultimos 25 afios, pero que requiere aun mas
atencion y seguimiento para el area odontoldgica.

En cuanto a la satisfaccion de los pacientes con el servicio partimos de la
pregunta ;Los pacientes cubiertos por GES se encuentran igual de satisfechos con
la atencion que los no GES?

El nivel de satisfaccion general, es decir, considerando todas las dimensiones
medidas es mas elevado en el Grupo Beneficiado, pues alli hubo diferencias
significativas en 3 de las 4 dimensiones con mayor proporcion de respuestas
positivas para el Grupo Beneficiado. Ello da cuenta que las personas de este grupo
perciben mejor la Habilidad para ejecutar el servicio prometido de forma fiable y
cuidadosa (Confiabilidad), perciben mejor los elementos tangibles de los centros de
salud (Tangibilidad) y valoran de mejor forma el acceso, la oportunidad, el
financiamiento y la calidad con la que son atendidos. No hubo diferencias en cuanto
a su percepcion sobre la voluntad y disposicidon a ser ayudado y provisto de un
servicio rapido (Capacidad de respuesta). La GES segun, este resultado, van en la
direccion que plantean los objetivos Sanitarios, especificamente el Objetivo de
“Proveer servicios de salud acordes a las expectativas de la poblacion® (MINSAL,
2002). A pesar de las diferencias estadisticamente significativas en las dimensiones
mencionadas, es importante considerar que en la totalidad de pacientes, la respuesta
mas frecuente correspondié a: Buena, Muy Buena y Excelente. Por lo tanto, ambos
grupos evaluan de manera positiva la atencion odontologica. Ademas ante la
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pregunta directa, los pacientes se declararon Satisfechos en una frecuencia muy alta
en ambos grupos.

¢, Cuadles son las fortalezas y debilidades de las GES en salud oral integral 60 afios?
Entre las fortalezas esta el mayor acceso a rehabilitacion, una menor cantidad de
caries, mejor prevenciéon (aunque discreta). Ademas, la poblacién beneficiada
percibe mejor el servicio odontoldgico, por lo tanto, en ese sentido la politica apunta
en la direcciéon correcta. Por cierto, ambos grupos presentan niveles de satisfaccion
altos. Sin embargo, el tercer objetivo del Ministerio de Salud fue: “Disminuir las
desigualdades” ¢disminuye realmente las desigualdades? Considerando que hubo
variables importantes como en Cariados y portadores de protesis donde claramente
la poblacion No Beneficiada se encuentra en peores condiciones. En este sentido
identificamos una debilidad con respecto a uno de los objetivos sanitarios. Sin
embargo, es posible que efectivamente disminuya las desigualdades con respecto a
aquella poblacion de mayores recursos que no utiliza el sistema publico. La espera
de tratamiento puede sefalarse también como debilidad, pues un 30,8% de los
Beneficiados declard estar esperando tratamiento. Un aspecto necesario de mejorar
se refiere al componente educativo y preventivo de atencién, pues los indices de
placa resultaron cercanos al 60%. Otra debilidad es que el GES no soluciona la
necesidad de tratamiento periodontal de la poblacién adulta mayor luego de un afo
del alta integral.

A su vez, surge la interrogante: ;Es necesaria la implementacion de mejoras y
la ampliacion de cobertura de salud oral integral a toda la poblacién adulta mayor?

Al revisar la evolucién demografica la poblacion adulta mayor vemos que
ésta, para el afio 2025, representara el 20% de la poblacion del pais. Por otro lado,
de acuerdo a los resultados de este estudio tenemos que la poblacidn No
Beneficiada posee mas caries, una desmejorada higiene, y no tienen la misma
posibilidad de recibir un tratamiento de rehabilitacién oral. Con estos antecedentes, lo
ideal seria que si, pues tendriamos adultos mayores con una mayor posibilidad de
tratamiento y probablemente una mejor calidad de vida, pues como proponen los
mismos objetivos sanitarios a la salud oral se la relaciona con la calidad de vida. Del
Objetivo Sanitario: “Enfrentar los desafios derivados del envejecimiento de la
poblacion” (MINSAL, 2002) se desprende un ambito para responder al
envejecimiento referido a los “problemas de salud que no matan pero que
disminuyen la calidad de vida, generando discapacidad dolor y angustia” (MINSAL,
2002), donde se considera la atencion odontolégica. Por lo tanto, la odontologia es
considerada una herramienta para enfrentar el desafio del envejecimiento.

El problema para la ampliacion de cobertura esta posiblemente en los
recursos. Un estudio realizado por la divisién suiza de la OMS sobre la accion de la
salud publica en la salud oral de adultos mayores en el mundo concluye que “la falta
de apoyo financiero de los gobiernos y/o la falta de sistemas de pago de terceros
hace de la seguridad social en salud oral ineconomica”. Ademas, dice que los
informes de los programas de promocion de salud que apuntan a los adultos
mayores son raros y esto refleja la falta de politica de salud oral” (Petersen, E. et al.,
2010). Tanto la ampliacién de cobertura y la implementacion de mejoras como:
aumentar la disponibilidad de mas profesionales, especialistas, asistentes,
equipamiento, mayor tiempo de trabajo por paciente, etc., es decir, la disponibilidad
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de recursos, podria lograr un efecto positivo aun mas significativo, en la poblacion
adulta mayor, que el encontrado en este estudio.
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VII. CONCLUSIONES

La poblacion adulta mayor de Chile y de Valparaiso ha experimentado un
envejecimiento continuo. En relacién a ello, se plantearon objetivos sanitarios que
incluyen a la Odontologia y politicas de salud que definen prioridades. Dentro de las
situaciones de salud prioritarias definidas por ley se encuentra la Salud oral integral
60 afnos.

La muestra representa a la poblacion de Valparaiso, beneficiaria y no beneficiaria
con la GES Salud Oral Integral 60 anos, con una proporcion de M:H de 7:3
respectivamente. Esta poblacion posee niveles educacionales que en su mayoria no
llegan al minimo obligatorio desde 2003, que corresponde a la ensefianza secundaria
completa, con un promedio de entre 8,2 a 9,3 afios de escolaridad. Posee, ademas,
importantes antecedentes generales de salud similares a lo de la poblacion de Chile.
Segun la edad, las poblaciones Beneficiadas y No Beneficiadas son distintas, pero
dentro del rango entre 60 y 70 afos. Asimismo, segun su acceso a servicios de salud
la poblacién No Beneficiada declara en mayor proporcion utilizar el sistema privado
ademas del publico.

La necesidad de tratamiento periodontal en los pacientes adultos mayores no es
distinta entre pacientes Beneficiados y No Beneficiados con la garantia estudiada. La
necesidad de tratamiento periodontal constituye la mas prevalente necesidad de
tratamiento odontoldgico en el paciente adulto mayor, en Valparaiso, con un 94.36%.

La garantia de salud oral integral no resuelve la necesidad de tratamiento periodontal
del adulto mayor.

El indice COPD estuvo ente 19,3 y 20,2 dientes afectados. Perdidos (12 a 14,5),
Obturados (4,8 a 5).

Los componentes del COPD mostraron diferencia en Caries afectando esta a 0,75
dientes en promedio en la poblacion Beneficiada y 2.5 dientes en la No Beneficiada.

Las poblaciones Beneficiada y No Beneficiada presentan similar cantidad de dientes
sanos y remanentes.

La poblacion Beneficiada declar6 en mayor proporcion que la No beneficiada haber
recibido instruccion de higiene.

El indice de placa fue significativamente mas alto en la poblacion No Beneficiada
que en la Beneficiada.

El uso de protesis fue significativamente mayor en la poblacién Beneficiada en
comparacion a la No Beneficiada.
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La mayor prevalencia de desdentado total se encontré en el maxilar superior. La
mayor prevalencia de desdentado parcial fue en el en el maxilar inferior.

Segun este estudio, los pacientes entre 60 y 70 anos han mejorado desde 1984,
porque presentan menos dientes perdidos, mas obturados, menor indice COPD vy
mayor cantidad de dientes sanos. Por lo tanto, la situacion de salud bucal del adulto
mayor, en Valparaiso, ha mejorado en los ultimos 25 afios si se compara con

estudios anteriores realizados en la misma ciudad.

En consecuencia en cuanto al perfil de salud oral: La poblacién Beneficiada con GES
Salud Oral Integral 60 afios presenta menores indices de caries, menor indice de
placa y mayor prevalencia de tratamiento rehabilitador en base a proétesis removible,
en comparacion a la poblacién No Beneficiada. A su vez, estas poblaciones no
presentan diferencias significativas en cuanto a: COPD, Necesidad de tratamiento
periodontal (CPITN), obturados, perdidos, dientes remanentes y dientes sanos.

La satisfaccion, medida a través de la calidad de servicio percibido (SERVPERF),
muestra diferencias significativas en 3 dimensiones. Sin embargo, en todas las
dimensiones la valoracion “Excelente- Muy buena — Buena” fue la mas frecuente. Los
pacientes Beneficiados valoran en una proporcion mayor, de respuestas positivas, el
Acceso, Oportunidad, Financiamiento y Calidad de su atencion que los pacientes No
Beneficiados.

No hubo diferencias entre las poblaciones en cuanto a su nivel de satisfaccion. La
poblacion adulta mayor de Valparaiso declara sentirse satisfecha con la atencién
odontologica en un 68,4% seguido de las muy satisfechas con un 19,7%.

Entre las fortalezas de la garantia esta el brindar mayor acceso a tratamiento
odontolégico a un grupo prioritario de adultos mayores lo que sin duda ha mejorado
su situacion y esta en linea con los objetivos sanitarios. Sin embargo, una debilidad
importante, es que no existe igualdad en el acceso con quienes no son beneficiarios
de la garantia. Otra debilidad es que existe un numero importante de pacientes que
declara estar en espera de tratamiento rehabilitador. La GES Salud Oral Integral 60
afnos es esencialmente recuperativa y rehabilitadora.

El establecimiento de mejoras en la implementacion y el aumento de cobertura, junto

con el aumento en la disponibilidad de recursos, podrian lograr un efecto positivo
aun mas significativo en la salud oral del adulto mayor.
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VIll. SUGERENCIAS

Para futuros estudios sobre la salud oral de los pacientes beneficiarios de la ley
19.966 salud oral integral 60 afios ideal seria que se incluyera a todos los centros de
salud de la comuna utilizando el mismo disefio metodologico o similar. Se podria
variar en la utilizacion de otra unidad de estudio como son las fichas clinicas
disponibles en los centros de salud en lugar del paciente.

Estudios que no consideraran un limite de edad y que fuera concordante con la
prevalencia de la poblacién adulta mayor de 60 afios, sin embargo, los resultados
podrian verse muy afectados con grandes diferencias de edad entre los grupos.

Estudios de seguimiento, desde que los pacientes tienen 60 afios, hasta una edad
mas avanzada, también es una posibilidad para conocer el efecto de la politica
publica en la salud del adulto mayor en el tiempo.

En vez de medir la satisfaccion seria conveniente estudiar la calidad de vida del
adulto mayor para lo cual se puede aplicar un OHIP (Perfil de Impacto de la Salud
Oral), que ha sido validado en Chile, a partir del cual se puede medir la influencia de
la salud oral en la calidad de vida.

Aplicacién de otros instrumentos para medir satisfaccion, basados en calidad de
servicio esperado y percibido como la escala SERVQUAL.

Estudios que comparen las garantias con respecto al objetivo sanitario de disminuir
las desigualdades en salud. Para ello se puede comparar la implementacion entre un
servicio privado y un servicio publico.

La poblacion beneficiada y no beneficiada es susceptible de ser estudiada en
cualquiera de las areas odontolégicas desde prevencidn hasta rehabilitacion vy
seguimiento, por lo que estudios mas especificos para cada area podrian aportar
mas acerca del efecto de las garantias en la salud oral.
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IX. RESUMEN.

El programa de Garantias Explicitas en Salud, salvaguarda la atencién para un
conjunto de problemas de salud prioritarios. Entre ellos la salud oral integral en
adultos de 60 afos que soliciten atencién odontolégica antes de cumplir los 61 afios
de edad. Objetivo: conocer el efecto sobre la salud bucodental y satisfacciéon en la
poblacién beneficiada con salud oral integral 60 afios y compararlo con la poblacion
entre 61 y 70 afos no beneficiada, durante 2010.

Método: estudio de caso control. Grupo Beneficiado (GB) y Grupo No Beneficiado
(GNB) con la garantia. Muestra de 48 Beneficiados, 28 No Beneficiados, durante
2010, en 5 centros de salud de Valparaiso. Datos recolectados a través de examen
clinico domiciliario y encuesta.

Resultados: Hubo diferencias estadisticamente significativas (P-valores < o = 0,05)
entre los grupos en: (1)Cariados: 0,75 para el GB; 2,5 para el GNB. (2) Presencia
de prétesis: GB=77,1%; GNB= 42,9%.) (3)indice de Placa de O’Leary:
GB=59,1%; GNB=68,6%. (4) Instruccion de higiene: GB=83,3%; GNB= 53,6%.

No hubo diferencias significativas en: (1)COPD: GB=20,2; GNB=19,3. (2)Obturados:
GB=5,0; GNB= 4,8. (3)Perdidos: GB=14,5; GNB=12,0 (4)Dientes sanos: GB=7,3;
GNB-= 8,8. (5)Remanentes: GB=13,9; GNB=16,1.

No hubo diferencias estadisticas significativas en la distribucién de cdédigos CPTIN
(Chi-cuadrado= 7,06, GL=4, valor P=0,13).

Satisfaccion medida en pregunta directa: no hubo diferencia entre los grupos con
valores muy positivos. Satisfaccion segun la calidad de servicio percibido: hubo
diferencias significativas a favor del Grupo Beneficiado. En cuanto a las garantias
GES la poblacion Beneficiada evalué en mayor frecuencia con respuestas Buenas,
Muy Buenas o Excelentes que la No Beneficiada.

Conclusiones: El programa GES ha tenido un efecto positivo significativo en la
poblacion beneficiada teniendo esta menor prevalencia de caries, menor indice de
placa (O”Leary) y mayor prevalencia de tratamiento rehabilitador, en comparacién a
la poblacién No Beneficiada, lo cual refleja el acceso a tratamiento odontolégico.
Siendo éste eminentemente rehabilitador, menos restaurador y menos aun
preventivo. El programa no tiene un efecto sobre el dafio acumulado por caries
(COPD), dientes remanentes y dientes sanos. Asimismo, no resuelve la Necesidad
de tratamiento periodontal en el adulto mayor.

Ambas poblaciones estudiadas evalian de manera muy positiva la atencion
odontolégica a través de ambas escalas de medida utilizadas.
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XI. ANEXOS

ANEXO 1: Pauta de examen del perfil de salud oral y nivel de satisfaccion

Nombre del Paciente

Grupo al que pertenece (casos o controles)

Fecha

Parte |. Antecedentes Socio — Demograficos

1. Sexo

2. Edad (afos)

3.- Estado civil

Soltero(a)

Conviviente

Casado(a)

Separado(a)

Viudo (a)

4.- Nivel educacional: (Hasta que tipo de ensefianza llegé su educacion y afios de estudio)

Primaria | .. anos de estudio

Secundaria

afos de estudio

Superior universitaria | ...............

afos de estudio

Superior tecnica | ...............

afos de estudio

5.- Establecimiento: Nombre del centro de salud donde se atiende regularmente:-

6.- Enfermedades Cronicas

Hipertension Si | No
Diabetes Mellitus Si | No
Enfermedades Cardiacas Si | No
Enfermedades Hematologicas Si | No
Enfermedades Hepaticas Si | No
Enfermedades de la mucosa oral | Si | No
Insuficiencia Renal Si | No
Alteraciones motoras Si | No
Inmunosupresion Si | No
Cancer Si | No
Alergias Si | No
Osteoporosis Si | No
Otras (cuales)

7.- Acceso a servicios de salud general: El paciente tiene la posibilidad real de recibir tratamiento odontoldgico en:

Establecimiento publico

Establecimiento privado

Ambos
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Parte II. Encuesta sobre percepcion de satisfaccion en base a calidad de servicio percibido.
o Esta encuesta es completada por el examinador.
e Seevalta con notas del 1 al 7. El nimero 1 representa una pésima evaluacion, el 7 excelente
evaluacion.
e 1:Pésimo, 2.muy malo, 3. Malo, 4: regular, 5.bueno, 6.Muy bueno 7. excelente
e Forma de preguntar: ; Como percibe y evalua usted las siguientes frases en cuanto a su cumplimiento
en la atencién odontolégica?

Dimensién Preguntas 1 2 3 4 5 6 7

|. Confiabilidad. 1. Cuando tiene un problema el
centro de salud muestra un sincero
interés en solucionarlo

2. Cuando el centro de salud
promete hacer algo por un tiempo
determinado, lo cumple.

3. El centro de salud concluye el
servicio en el tiempo prometido.

4. El centro de salud proporciona el
servicio de manera adecuada la

primera vez.
Il. Capacidad de 5.Los funcionarios del centro de
respuesta. salud brindan un servicio con
prontitud

6.Los funcionarios del centro de
salud siempre se muestran
dispuesto a ayudarlo

7. Los funcionarios del centro de
salud son siempre amables.

8. Los funcionarios del centro de
salud comunican cuando concluira
la realizacion del servicio.

Ill. Tangibilidad. 9. El centro de salud tiene equipos
de apariencia moderna.

10. La presentacion de los
funcionarios del centro de salud tiene
apariencia pulcra.

11.Las instalaciones fisicas del
centro de salud son visualmente
atractivas

12. Los materiales asociados con
el servicio (como folletos o
dipticos), son visualmente

atractivos.
IV. Valoracion sobre 13. El Centro de salud le atendio
Acceso, Oportunidad, dentro del plazo prometido desde
Financiamiento y que consulté.

Calidad.

14. Cémo evalla la Calidad de
atencion y tratamiento.

15. Como evalla el financiamiento
de su tratamiento.

16. Cuando acudi6 al centro de
salud se le aseguro el acceso a la
atencion.
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V. ¢Qué tan satisfecho se siente usted con la
atencion recibida en el sistema de salud en el
area dental?

Muy satisfecho

Satisfecho

Insatisfecho

Muy insatisfecho

Parte Ill: Examen de salud oral.

1.-Historia y presencia de caries: indice COPD

e  Cariado = Marque con una C
e  Obturado = Marque con una O
. Perdido = Marque con una P

e  Sano= Marque con una S

total

% &

2.-Edentulismo.

Tipo de edentulismo:
Maxilar

a. Parcial () b. Total ()
Mandibula

a. Parcial () b. Total ()
Si es desdentado parcial, anotar niumero de dientes remanentes:
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3.-Necesidad de tratamiento periodontal: CPITN

Valores
Grupo I:
Grupo II:
Grupo III:

o Grupo IV:
d Grupo VI:
Valor CPITN:

Grupo |

i

]

Grado | Descripcion

Paciente sano.

Sangrado observado hasta 30 segundos después del sondaje

Bolsa patoldgica de 3,5 a 5,5 mm

0
1
2 Tartaro supra o subgingival. Irritacién gingival iatrogénica.
3
4

Bolsa patoldgica de 5,5 mm. o mas, el area negra de la sonda no se ve.

4 .- Evaluacion de la Higiene:

4.1- ; Se le enseno al paciente algin modo de higienizar su boca en el centro de salud donde fue

tratado?

a) Si

b) No

4.2-indice de placa de O’Leary.

Cantidad de superficies tefiidas X 100 =

1.8 [1.7 |16 15[ 141312112122 232425262728
4847|4645 |44 434241313233 |3435|36]3.7]3.8
S >SS > > ><

Total de superficies presentes

5.-Presencia de tratamiento protésico:

Sl O
NO O

Si la respuesta es Sl, donde se realizo el tratamiento protésico:

Si la respuesta es NO, indicar si se encuentra:

En tratamiento protésico O Dénde:
En espera para tratamiento protésico O  Dénde:
No desea tratamiento protésico

No se indico tratamiento protésico O
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ANEXO 2: Escala de medicién original basada en la escala SERVQUAL.

PERCEPCIONES

[1]2]3]4]

L}

DIMENION CONFIABILIDAD

1.-Cuando el CESEFAM promete hacer algo por un tiempo determinado, lo cumple

-

2.-Cuando tiene un problema el CESFAM mwestra wn sincero interés en selucionarlo

.- El CESFAM proporciona el servicie de manera adecuada la primera vez

4.- El CESFAM concluye el servicio en ¢l iempo prometido

5.- El CESFAM insiste en mantener registros exentos de emmores

DIMENSION RESPONSABILIDAD

6.- Los funcionari@s del CESFAM bnndan un servicio con prontitud

7.- Los funcionani@s del CESFAM siempre se muestran dispueste a ayudarlo

3.- Los funcionarii@s nunca estan demasiado ocupados para ayudarlo

8.-Los fimcionani/@s del CESFAM commmican cuando concluira la realizacion del servicio

DIMENSION SEGUEIDAD

1(.- El comportamiento de los funcionan@s del CESFAM le inspira conflanza

11..- Se siente seguro por las prestaciones que le bnnda el CESFAN

12.- Los fimcionanii@s del CESFAM cuentan con el conecimiento para responder a sus preguntas

13.- Los fimcionariias del CESEAM son siempre amables.

DIMENSION EMPATIA

14.- Los fimcionarii@s del CESFAM atienden sus necesidades especificas

15.- El CESFAM le brinda atencion individualizada

16.- E1 CESFAM toma sinceramente en cuenta los intereses de los pacientes

17.- E1 CESFAM cuenta con empleados que le brindan ima atencién individual

18.- Los horarios del CESFAM son convenientes

DIMENSION TANGILBELES

19.- E1 CESFAM tiene equipos de apariencia modema

20.- La presentacion de los fancionan@s del CESFAM tiene apaniencia pulera

21.- Las instalaciones fisicas del CESFANM son visualmente atractivas

22 - Los materiales aseciados con el servicio (como folletos o dipticos). son visnalmente atractivos

EXPECTATIVAS

L

DIMENION CONFIABILIDAD

23 - Cuando el CESFAM promete hacer algo en un tiempo determinado, deberia hacerlo

24 -Cuandoe tiene un problema, el CESFAM deberia mostrar un sincero interes en solucionarlo

25.- E1 CESFAM deberia proporcionar ] servicio de manera adecuada la primera vez

26.- E1 CESFAM deberia concluir el servicio en el tiempo prometido

27.- E1 CESFAM deberia mantener registros exentos de emores

DIMENSION RESPONSABILIDAD

28.- Los fimcionari@s del CESFAM deberian brindar siempre un servicio con pronfitud

28.- Los fimcionarii@s del CESFAM siempre deberian estar dispueste a ayudarlo

30.- Los fimcionari@s deberian estar minca demasiado ocupados para ayudarlo

31.-Los funcienan@s del CESFAM deberian comumicar cuando concluira la realizacidn del senvicie

DIMENSION SEGUEIDAD

32.- El comportamiento de los funcionarif@s del CESFAM deberia siempre inspirar confianza

33.-Deberia sentirse segure por las prestaciones que le brinda el CESFAM

34.- Los funcicnani@s del CESFAM deberian contar con €] conocimiente para responder a sus
preguntas

35.- Los fimcionariias de wn CESEFAM deberian ser siempre amables.

DIMENSION EMPATIA
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6.- Del CESFAM se debe esperar que atienda sus necesidades especificas

37.- Los fimcionari@s del CESFAM deben brindar atencién individualizada

38.- E1 CESFAM debe tomar sinceramente en cuenta los intersses de los pacientes

38.- E1 CESFAM debe contar con empleados que le brinden una atencién individual

40 - El CESFAM deberia contar con horarios convenientes

DIMENSION TANGILELES

41.- E1 CESFAM deberia tener equipes de apanencia modema

42 - La presentacion de los funcionani@s del CESFAM deben tener apariencia pulera

43 - Las instalaciones fisicas del CESFAM debenan ser visualmente atractivas

44 - Los materiales asociados con el servicio (come folletos o diptices), del CESFAM deberian ser
visnalmente atractivos
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ANEXO 3. Consentimiento Informado
Consentimiento informado

INVESTIGADOR RESPONSABLE: Dr. Prof. Alfredo Cueto Urbina (Docente guia, Jefe
de Catedra Salud Publica, Escuela Odontologia, Universidad de Valparaiso).

TITULO DE LA TESIS: Perfil de salud oral y nivel de satisfaccion en pacientes adultos
mayores de 60 anos cubiertos por la GES odontoldgica, en el sistema publico de salud
en Valparaiso.

Se me ha solicitado participar en un proyecto de investigacion que esta
estudiando el estado de salud bucal de las personas de Valparaiso y su nivel de
satisfaccion. Al participar en este estudio, yo estoy de acuerdo en ser examinado por
un alumno de ultimo afo de la carrera de odontologia, el cual examinara el estado de
mis dientes y encias. Estoy de acuerdo ademas en responder a una encuesta.

Yo entiendo que:

-Los posibles riesgos al ser examinado son muy poco probables y minimos.
-No seré sometido a un tratamiento, sélo a un examen clinico.
-Los posibles beneficios de este estudio son una futura posible mejoria en los servicios
de salud publica, pero no existe un beneficio inmediato para mi.
-Cualquier pregunta que yo quiera hacer con relaciéon a mi participacion en este estudio
debera ser respondido por Cristébal Quezada, alumno de la carrera de odontologia de
la Universidad de Valparaiso.
-Yo podré retirarme de este estudio cuando yo quiera y sin tener que dar motivos de
ello y sin que ello me perjudique en mi calidad de persona o paciente.
-Los resultados de este estudio podran ser publicados, pero mi informacion personal no
sera revelada.
-Doy mi consentimiento de forma voluntaria y sin haber sido forzado u obligado.
-En el caso de resultar dafiado fisicamente como resultado del estudio la atencion vy
tratamiento seran proporcionados por la institucion y los alumnos autores de este
estudio.

Declaro que entiendo la necesidad de mi participacion y estoy satisfecho/a con la
informacién recibida en relacion a este estudio.

En consecuencia DOY M| CONSENTIMIENTO para la realizacion de este
estudio utilizando mi persona.

Nombre del Paciente:

Firma del Paciente

Valparaiso,.........cccceeeeeeenn. Lo [ de 20...........
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ANEXO 4: Solicitud a corporacion municinal Valparaiso.
Universidad

Valparaiso, Septiembre 01 de 2010.-

Sr.

Leonardo Diaz Sass

Director Area de Salud

Corporacion Municipal de Valparaiso
Presente

Estimado Sr. Diaz :

Los estudiantes de la Escuela de Odontologia de la Universidad de Valparaiso,
deben realizar un Seminario de Tesis, como parte de su formacion curricular. Los alumnos de 5° afio,
Sres. Cristébal Quezada y René Pulgar, daran inicio a su seminario con la tematica de GES Odontoldgico
en adultos mayores de 60 afios de Valparaiso, guiado por el Dr. Alfredo Cueto Urbina, Docente de la
Catedra de Salud Pablica.

Como parte del seminario, deben realizar diferentes actividades entre las
cuales, contar con acceso al registro de pacientes que teniendo 60 afios fueron atendidos y cubiertos
por la GES, acceso a registro de aquellos pacientes que teniendo mas de 60 afos fueron atendidos pero
no a través de GES, para lograr este objetivo se necesita también contar con acceso a las bases de
datos de los consultorios, cuadernos de registros, fichas clinicas etc., también conocer el univqrso de
personas que fueron atendidas a través de la cobertura GES del adulto de 60 afos en Valparaiso por
afio, nimero de teléfono, direccion de pacientes que seran seleccionados para poder contactarlos, ya
que dentro de la metodologia estéd considerado un examen domiciliario basico para conocer el perfil de
salud bucodental de los pacientes y realizarles una entrevista personal.

Por tal motivo es que solicito su colaboracion en la autprizacién para que
dichos alumnos puedan acceder al servicio que usted dirige, con el objeto de realizar las actividades

antes mencionadas. _ FhE. s
De acuerdo a lo anterior, doy fe que esta informacion solo sera utilizada

con fines cientificos en esta investigacion y que la informacién personal de cada paciente se mantendra
bajo estricta confidencialidad. Junto con ello me comprometo a entregarle los resultados del estudio una
vez que este sea presentado y evaluado.

Esperando una acogida favorable a esta solicitud se despide atentamente a

usted, _ .
oW ) S
e / P
4 et ;
K USA MOYA C.
o “ DIRECTORA
ESCUELA DE ODONTOLOGIA
RMC/erb

c.c. : Profesor Guia Tesis

Subida Carvallo 211, Playa Ancha, Valparaiso | Fono: +56 (32) 250 8500 | E-mail: b
3 CLuav

RECIBIDG
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ANEXO 5: Informe comité de ética

* -
" . I
Universidad Comite de £ dnlfoFl'm?t c(ljedE\ct)jlu?ﬁlop
“deValparaiso omite de Etica de |a Facultad de Odontologia
' CHILE Universidad de Valparaiso
Valparaiso, 15 de noviembre de 2010. Ndmero de Proyecto en Evaluacién: 2010-10N04

Es mision del Comité de Etica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso salvaguardar el
cuidado por el respeto, la integridad y ia libertad de las personas que sean invitadas o involucradas a
participar en el proyecto de investigacién. Para el Comité de Etica es fundamental recanocer tanto los
aspectos metodoldgicos del disefio de la investigacidn, [a informacién que se le hara llegar al eventual
participante, asi como también, de los compromisos en beneficic del cuidado del paciente y/o sus
antecedentes que el equipo de investigacidn adquiera con la o las instituciones que estén participando.

Esta acta busca informar acerca de la aprobacién, sugerencias y/o necesidad de re-evaluar el proyecto de
investigacidn a este comité presentado, toda indicacitn inspirada en buscar contribuir a mejorar, estimular y
promover el espiritu de la investigacidn en el marcas de los criterios bioéticos actualmente vigentes.

1. TiTuLO: Perfil de salud oral y nivel de satisfaccion en adultos mayares de 60 afios cubiertos
por las GES odontoldgicas, en el sistema publico de salud, en valparaiso.

2. PROFESORTUTOR O GUIA:  Dr. Alfredo Cueto Urbina
3. AUTOR{ES): 1. Cristdbal Quezada
1. Resultado de Evaluacion | X | APROBADO | | APROBADO con indicaciones | | RE-EVALUAR

COMENTARIO:
El proyecto corresponde a un estudio observacional controlado, que involucrara a adultos a través de un
examen clinico y unha encuesta.

OBSERVACIONES MENORES:

La metodologia observa el empleo de instrumentos de examen para mejorar ja apreciacion diagndstica;
estos son elementos de uso rutinario v no deberian ocasicnar inconvenientes en los pacientes, salvo el
sondeo periodontal el cual podria requerir de profilaxis antibidtica en personas potencialmente
susceptibles. El trabajo contempla autorizaciones y consentimiento que cumple con los criterios de
respeto, informacion, seguridad y libertad para el que quiera o no participar en el estudio.

Aspectos Metodologicos: Por lo gue se logra comprender del procedimiento, éste corresponderia a un
ESTUDIO DESCRIPTIVG CONTROLADO, gue no es lo mismo que un estudio de CASQ ¥ CONTROL; por lo
mismo, sugeriria revisar el planteamiento.,

Las cbservaciones éticas presentadas han buscado respetar y estar en coherencia con la Declaracién de
Helsinki de ia Asociacién Médica Mundial, la Ley n® 20.120 del afio 2006 que regula la Investigacién Cientifica
en Seres Humanos, y la Norma MINSAL n°57 del afio 2001. W

M -

Mari 4&%/ Barpétt

Presidenta Comité de Efica

MTF, P, RF/Tf, mtf



ANEXO 6: Resultados de Tests estadisticos de normalidad.

Valor-
Variable Grupo Estadistico | p Test Shapiro-Wilk
se rechaza normalidad ya que su valor p es menor
Caries Caso 0,72 0,00 |al0.05
se rechaza normalidad ya que su valor p es menor
Control 0,85 0,00 |al0.05
093 001 |s© rechaza normalidad ya que su valor p es menor
Obturado |Caso ’ ’ al 0.05
se rechaza normalidad ya que su valor p es menor
Control 0,88 0,00 al 0.05
_ 0.93 001 |S€ rechaza normalidad ya que su valor p es menor
Perdido Caso ' ' al 0.05
0.95 0.18 No se rechaza normalidad dado su valor p es
Control mayor al 0.05
093 001 |s© rechaza normalidad ya que su valor p es menor
COPD Caso ’ ' al 0.05
se rechaza normalidad ya que su valor p es menor
Control 0,88 0,00 al 0.05
Dientes 093 001 |s© rechaza normalidad ya que su valor p es menor
remanentes | Caso ' ' al 0.05
c 0.96 0,33 No se rechaza normalidad dado su valor p es
ontrol mayor al 0.05
Dientes se rechaza normalidad ya que su valor p es menor
0,94 0,02
Sanos Caso al 0.05
se rechaza normalidad ya que su valor p es menor
Control 0,89 0,01 al 0.05
Anos 0.92 000 |S€ rechaza normalidad ya que su valor p es menor
escolaridad | Caso ’ ’ al 0.05

Basta con que uno de los grupos rechace normalidad, para rechazar la de ambos
al hacer el posterior test de comparacion.
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