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l. Introduccién

Las patologias periodontales son un problema de salud publica a nivel
mundial por su alta prevalencia, y nuestro pais no escapa a esta realidad,
como se demuestra en el estudio realizado por el Dr. Gamonal, donde se
incluyeron todas las regiones de Chile y se concluyé que el 97% de los adultos
mayores y el 93% de los adultos jévenes presentan pérdida en el nivel de
insercion clinica =2 a 3 mm en al menos un sitio (2010). Estas enfermedades
periodontales tienen como principal factor etiolégico el acimulo de biofilm y se
pueden prevenir con el control diario de este. Sin embargo, adquirir buenas
actitudes y conductas de higiene oral depende de muchos factores como
costumbres, creencias, género, educacion, etc. lo cual se traduce muchas

veces en habitos que son dificiles de modificar.

Teniendo en cuenta lo anterior, debemos entender la importancia de la
constante educacion, por parte de los odontélogos y estudiantes de
odontologia, sobre los buenos cuidados bucodentales a sus pacientes. Ellos
estan directamente involucrados en la ensefianza, cumpliendo un rol como
profesionales de la salud, siendo promotores de buenos habitos y procurando la
prevencion y tratamiento de distintas patologias. A su vez, esta accidn
educativa a los pacientes deberia reforzar ain mas las actitudes y conductas

saludables del profesional sobre si mismo.

Existen muy pocos estudios realizados en Chile que den a conocer los
habitos y condiciones de salud oral en estos estudiantes (Riquelme et al., 2014;
Espinoza et al., 2010). Por esta razén, nos parece interesante revelar si el
conocimiento adquirido y el compromiso que deberian tener como profesionales
de la salud, los llevan a aplicar en ellos mismos buenos habitos de higiene oral,

demostrando un aprendizaje significativo.



El objetivo de este estudio es revelar si el conocimiento adquirido, durante
los afios de formacion académica, influye en la necesidad de tratamiento
periodontal y en las actitudes y conductas de salud oral de los estudiantes de
quinto afio en comparacion a los estudiantes de primer afio de Odontologia de

la Universidad Vifa del Mar.



Il. Marco Teobrico

Salud es un concepto multidimensional que comprende la dimension
bioldgica, social y psicolégica del individuo; estas dimensiones estan asociadas
entre si impactando finalmente en la calidad de vida de las personas. Segun la
OMS salud es el estado de completo bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de enfermedad o afecciones (WHO, 1948). Las
patologias que afectan la salud bucal como la caries y la periodontitis tienen
consecuencias no solo fisicas sino que también alteran la funcion, la apariencia,
las relaciones personales, la socializacion, la autoestima y el bienestar
psicologico del individuo, con su correspondiente impacto en la vida de la
persona (Carvajal, 2016; Patel et al., 2008).

Segun la OMS, el 95% de la poblacion mundial presenta enfermedad
periodontal en alguna de sus formas, las mas cominmente observadas son la
gingivitis y periodontitis cronica (OMS, 2006). Por lo anterior, las enfermedades
periodontales son consideradas como los problemas de salud bucodental mas
prevalentes a nivel mundial, tanto en paises desarrollados como en vias de
desarrollo. Existe una fuerte necesidad en el mundo de centrarse en los
programas de intervencion para prevenir y controlar la enfermedad periodontal.
Para realizar un programa de prevencidén y tratamiento que sea eficaz en esta
area, es necesario disponer de datos sobre las condiciones periodontales de la

poblacién y los principales factores de riesgo implicados.

Existen pocos estudios relacionados con enfermedades periodontales en
nuestro pais, sin embargo, los estudios que se han publicado reflejan una
situacion preocupante, encontrando resultados de prevalencia de 90.89% en
sujetos de 35- 44 afios y 100% en sujetos de 65-74 afios (Gamonal et al.,1998).

Debido a esta alta prevalencia de enfermedades periodontales, el Ministerio de
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Salud cre6 la Norma de Prevencibn de Enfermedades Gingivales y
Periodontales en 1998 y defini6 la salud bucal como una de las 16 prioridades
de salud en Chile, para garantizar estdndares de calidad en la entrega de
servicios de salud a la poblacion, logrando asi una mejora del nivel de salud en
la poblacion chilena. La norma establece que la motivacidn tiene que ser tanto
en el paciente (nifio, adolescente y adulto), como en el odontdlogo, donde se
debe reforzar el concepto de infeccion periodontal. Por parte del profesional es
fundamental realizar el examen bucal periddico y hacer un diagndéstico precoz
de las enfermedades periodontales. El odontdlogo debe realizar esta tarea de
prevencion con la implementacion de un examen periodontal basico,
aplicandolo en la practica clinica como un método de diagnostico precoz y de
monitoreo del estado periodontal. El Periodontal Screening & Recording (PSR),
se utiliza para cuantificar el estado periodontal y fue creado en 1992 por la
American Dental Association (ADA) y la American Academy of Periodontology
(AAP). Este examen debe estar incorporado en la atencion de salud que se
realiza a todo paciente que ingresa a tratamiento odontoldgico integral y debe

guedar registrado en la ficha clinica (Cuevas et al., 1998).

2.1 Caracteristicas de enfermedades gingivales y periodontales

Tanto la gingivitis como la periodontitis, son enfermedades periodontales de
condicion inmuno inflamatoria asociadas a la formacion y persistencia del
biofilm bacteriano en la superficie del margen gingival. La gingivitis es la
primera manifestacion patologica de la respuesta inmuno inflamatoria del
hospedero al biofilm. Se caracteriza por la inflamacién de la encia en ausencia
de pérdida de insercion clinica, siendo reversible si se procede a la eliminacion
del factor etiol6gico. Sin embargo, si esta se mantiene, la gingivitis podria
progresar a una periodontitis, etapa caracterizada por la presencia de

inflamacion gingival en sitios donde se ha producido la migracién apical del
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epitelio de wunién, formando sacos periodontales, acompafiado por la
destruccion irreversible de los tejidos de insercion del diente y que constituye
una de las principales causas de pérdida dentaria. (Mariotti, 1999)

2.2 Clasificacion de la enfermedad periodontal

La Asociacion Americana de Periodontologia (AAP) realizé la clasificacién
de 1999 debido a la existencia de una amplia familia de patologias diferentes y

complejas, que se encuentran confinadas al periodonto.

Esta clasificacion pretende hacer una diferenciacion entre las principales
enfermedades gingivales, distinguiendo aquéllas causadas o inducidas por la
presencia de biofilm de las que no. Las enfermedades con mayor prevalencia y
gran relevancia clinica son aquellas donde la placa esta presente al inicio de la

patologia (Matesanz-Perez et al., 2008).



Tabla 1. Clasificacion de enfermedades periodontales y condiciones segun
Workshop internacional (1999)

. Enfermedades Gingivales

* Enfermedades Gingivales inducidas por placa bacteriana
* Enfermedades Gingivales no inducidas por placa bacteriana

Il. Periodontitis cronica

1ll. Periodontitis agresiva

IV. Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas
* Asociado a alteraciones hematologicas
* Asociado a alteraciones genéticas
* No especificadas de otra manera

V. Enfermedades periodontales necrotizantes

e GUN
* PUN
VI. Abscesos periodontales
VIl. Periodontitis asociadacon condiciones endoddnticas
Vill. Afeccionesy deformaciones desarrolladas o adquiridas

* Deformidades mucogingivalesy alteraciones en rebordes edéntulos

* Deformidades mucogingivales condicionantes alrededor del diente

Fuente: Armitage, G. C. (1999). Development of a classification system for periodontal

diseases and conditions. Annals of periodontology, 4(1), 1-6.

2.3 Gingivitis

Patologia inflamatoria de las encias, que es determinada, principalmente,
por el acumulo de biofiim y calculo, pero también depende del estado
nutricional, medicamentos, factores sistémicos, bacterias, virus, hongos y
factores genéticos. Esta enfermedad no afecta los tejidos de insercion ni de
soporte del diente. Se caracteriza por la presencia de biofilm, ser reversibles si

se eliminan los factores causales y por tener un posible papel precursor de la



pérdida de insercion del diente (Botero & Bedoya, 2010). Es importante
destacar que en la enfermedad gingival la placa siempre esta presente en el
inicio, aunque no obligatoriamente en grandes cantidades, pero siempre va a

ser la encargada de iniciar o exacerbar la severidad de la lesion.

Factores locales o sistémicos pueden modificar la respuesta del hospedero
ante acumulos de biofilm, provocando una inflamacion incluso en los casos de
depdsitos pequefios, o que explicaria que la placa no es cualitativa ni
cuantitativamente importante. Estos factores locales o sistémicos tienen el
potencial para modificar la respuesta inmunoinflamatoria ante el biofilm, la
presentacion clinica, progresion de la enfermedad y la respuesta al tratamiento
(Matesanz-Perez et al., 2008).

Tabla 2. Caracteristicas de todas las enfermedades gingivales

Encia Normal Enfermedad gingival
Rosa palido (con pigmentaciones . s
Color , . P . ( Pig Roja/ Azul violaceo
melanicas en ciertos casos)
o La encia se adapta a los cuellos Pseudobolsas
Tamaio . . . .
de los dientes. Ausencia de bolsas Crecimiento hacia las coronas
Forma Festoneado, con papilas en Falta de adaptacion a los
espacios interproximales cuellos; pérdida del feston.
Consistenc .
ia Firme Blanda o edematosa
. . Sangrado al sondaje
Sangrado Ausencia de sangrado al sondaje g J

Fuente: Mariotti A. Dental plaque-induced gingival diseases. Ann Periodontol.
1999 Dec;4(1):7-19.

2.4 Periodontitis Crénica

Enfermedad inmunoinflamatoria de origen infeccioso en los tejidos de
soporte periodontal, donde hay presencia de sacos periodontales debido a la

desinserciéon patolégica de las fibras colagenas del ligamento periodontal, la
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migracion del epitelio de unién apicalmente y la pérdida 6sea que puede ser

detectada radiogréaficamente.

Dentro de las caracteristicas clinicas que se pueden observar en un
paciente con periodontitis crénica encontramos: presencia de biofilm supra y
subgingival, sangrado al sondaje, pérdida de insercion, sacos periodontales,
pérdida de hueso alveolar, encia inflamada y de color rojo violaceo (Cuevas et
al., 1998).

Esta asociada a factores locales como la presencia de biofiim o puede
reflejar una deficiencia inmunologica (Petersen & Ogawa, 2012). La interacciéon
biofilm - hospedero puede alterarse por los efectos de los factores locales,
factores sistémicos, o de ambos. Estos factores pueden ser innatos (genéticos)

0 adquiridos (ambientales, sistémicos, etc.)

Su prevalencia es mayor en los adultos, pero no significa que los
adolescentes y nifios no la puedan padecer. La destruccion del periodonto debe
ser consistente con la presencia de factores locales. En cuanto a la tasa de

progresion es lenta pero puede tener periodos de progresion rapida.

Tabla 3. Clasificacidon de periodontitis segun extension y severidad

Localizada: menos del 30% de los sitios afectados

AL Generalizada: mas del 30% de los sitios afectados
Leve: NIC 1a2 mm
Severidad Moderada: NIC 3a4 mm

Severa: NIC 25 mm

Fuente: Armitage, G. C. (1999). Development of a classification system for
periodontal diseases and conditions. Annals of periodontology, 4(1), 1-6.1ISO
690
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Se ha reconocido que la severidad y la progresion de la enfermedad
periodontal varian segun el individuo. Las bacterias son esenciales para el inicio
de la enfermedad pero no suficientes, siendo necesaria la presencia de un
hospedero susceptible. La interaccion de dos o mas factores de riesgo en un
individuo, ya sea de tipo ambiental, sistémico, genético, entre otros puede
afectar su sistema inmune, responsable en gran parte del proceso destructivo
gue ocurre en la patogénesis de las periodontitis debido a que no regula en
forma adecuada y oportuna el proceso inflamatorio. Segun la Academia
Americana de Periodoncia, un factor de riesgo se define como cualquier
caracteristica del individuo, aspecto de comportamiento o exposicion ambiental,
confirmado por medio de estudios longitudinales bien controlados, que cuando
estan presentes, incrementan la probabilidad de que ocurran las enfermedades
periodontales, y si estan ausentes, son removidos o controlados reducen la
probabilidad de que se conviertan en un elemento mas de la cadena causal.
Hasta el momento, son reconocidos como factores de riesgo para la
enfermedad periodontal, el tabaquismo y la diabetes mellitus no controlada
(Genco et al., 2011).

2.5 Tabaquismo

Se define como una enfermedad crénica producto del consumo habitual del
tabaco y es un factor de riesgo de periodontitis modificable muy significativo.
Los fumadores tienen un alto riesgo de desarrollar enfermedad periodontal y
lesiones de la mucosa oral. El papel del tabaquismo como factor de riesgo para
la periodontitis en adultos esta bien establecido (Genco & Borgnakke, 2013).
Afecta la prevalencia y progresion de las periodontitis, cuya severidad depende
de la dosis y del tiempo que lleva fumando el paciente. Puede ser un factor
etiolégico directo en la transicion de una lesién estable de gingivitis a una lesién

destructiva. Todas las formas de tabaquismo (fumar cigarrillo, fumar pipa,
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masticar tabaco) pueden estar asociadas con las enfermedades periodontales
(Petersen % Ogawa, 2012).

Podremos clasificar al paciente fumador en dos grupos: fumador liviano, que
consume de 1 a 9 cigarrillos diarios y fumador pesado, que consume 10 o0 mas
cigarrillos diarios.

2.6.1 Factores que contribuyen al desarrollo de la periodontitis en
pacientes fumadores:

e Interferir con los mecanismos de cicatrizacion normal: suprimiendo los
periodos de regresion de la enfermedad, facilitando los periodos
destructivos y afectando la formacion de colageno.

e Sustancias toxicas presentes en el cigarrillo como la nicotina, afectan la
adherencia de los fibroblastos.

e La nicotina afecta adversamente la proliferacion, adherencia y
guimiotaxis de las células inmunoldgicas.

e El calor local y la disminucién de la presion parcial de oxigeno producido
en la cavidad oral producto del consumo de tabaco, favorece la
proliferacion de bacterias anaerobias periodontopatdégenas.

e Vasoconstriccion perisférica (disminucion de la presion parcial de
oxigeno) producida por la nicotina, lo que aumenta la proliferacion de

bacterias anaerobias y disminuye la cicatrizacion.

En estudios clinicos controlados en modelos de enfermedad gingival se
observo que el desarrollo de la inflamacion como respuesta a la formacion de
placa bacteriana se reduce en fumadores. Es comun ver en el examen clinico
de gingivitis una encia inflamada y sanguinolenta, pero en pacientes fumadores
esta realidad se presenta enmascarada y las caracteristicas clinicas se
aprecian en menor grado, lo cual no significa que el paciente esté sano. Estas

caracteristicas clinicas disminuidas se deben a que la nicotina produce una
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vasoconstriccion periférica. Este efecto del tabaco sobre la respuesta
microvascular, podria alterar la microflora subgingival, debido a que existiria
una menor tensién de oxigeno en el saco periodontal que podria favorecer el

desarrollo de especies anaerdbicas (Rojas et al., 2014).

Cuando se suspende el habito de fumar pueden ocurrir cambios favorables
sobre el sistema inmune frente al ataque microbiano. Se ha reportado que
cuando se suspende el habito tabaquico mejora el resultado al tratamiento y el
prondstico periodontal; ademas, el riesgo de periodontitis disminuye en relacion
al nimero de afios del cese del tabaquismo. El estado periodontal de los
pacientes que fueron fumadores y actualmente no lo son es intermedio entre los
gue nunca han fumado y los fumadores actuales; es decir, dejar de fumar ha

mostrado un efecto positivo para el estado periodontal (Alvear et al., 2010).

2.7 Diabetes mellitus

Es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por hiperglicemia,
resultante en el defecto de la secrecion de insulina, accion de la insulina o
ambas. La hiperglicemia crénica de la diabetes se asocia con dafio a largo
plazo, disfuncién e insuficiencia en diferentes 6rganos, causando retinopatias,
nefropatias, neuropatias, cardiopatias y microangiopatias. Se caracteriza
también por la presencia de inflamacién sistémica, cuya manifestacion en la
cavidad oral se expresa algunas veces en los tejidos periodontales con cuadros
tipicos como periodontitis y las candidiasis orales, manifestaciones de la
diabetes mal controlada. La evidencia cientifica ha demostrado que la diabetes
mal controlada (tipo 1 y tipo 2) es el factor de riesgo que tiene mas influencia en
el desarrollo y progresiéon de las periodontitis. De las asociaciones observadas
entre el estado de salud bucal y las enfermedades sistémicas cronicas, la

relacion entre enfermedad periodontal severa y diabetes mellitus es la mas
14



consistente. Esta ampliamente documentado que las personas con diabetes
tienen un mayor riesgo de enfermedad periodontal, esta enfermedad ha sido
considerada como la sexta complicacion de la diabetes (Petersen & Ogawa,
2012). Taylor concluy6, a partir de su revision bibliografica de la enfermedad
periodontal severa y la diabetes mellitus, que no sélo hubo una mayor
prevalencia de sintomas periodontales en pacientes con diabetes mellitus, sino
gue la progresion de la enfermedad periodontal fue también mas agresiva o
rapida (Taylor & Borgnakke, 2008).

2.7.1 Factores que contribuyen al desarrollo de la periodontitis en
diabetes:

e defectos a nivel inmunoldgico

e disminucién en la quimiotaxis a nivel de leucocitos

e Cambios vasculares (engrosamiento de la membrana basal)

e Defectos en la funcién de los polimorfonucleares (en la quimiotaxis,
fagocitosis, adherencia)

e Metabolismo anormal del colageno y los fibroblastos lo que conlleva a un
defecto en la cicatrizacion

e Presencia de glicocilacion de proteinas (AGES y RAGES: receptores en
los fibroblastos)

e Aumento de las citoquinas e interleuquinas

e aumento de proteinasas, colagenasas e interleuquinas.

Es por esto que en el paciente diabético no es coincidente el grado de

destruccion y la respuesta inmune con la cantidad de placa bacteriana.

La diabetes es un factor de riesgo determinante en la incidencia y severidad
de la enfermedad periodontal, no asi la enfermedad periodontal como factor de

riesgo para la diabetes.

15



2.8 Diagnostico de enfermedad gingival

El diagnostico de las enfermedades gingivales es determinado por el
examen clinico mediante la inspeccion visual y exploracion. Se puede
determinar una encia inflamada a través de indicadores establecidos. Un
indicador es un parametro de comparacién que permite evaluar una situacion
de la salud o enfermedad a nivel poblacional y/o individual. Un buen indice debe
proporcionar informacion cuantitativa y cualitativa sobre los criterios
investigados (enfermedad, sus causas) y ser simple, objetivo, reproducible,
rapido y practico, utilizado por el personal auxiliar y susceptible de ser analizado
por medios estadisticos (Agullé et al., 2003; Wolf et al., 2005).

El principal objetivo es asociar una situacion clinica que puede ser la
presencia o ausencia de biofilm, calculo dental, sangrado gingival y saco
periodontal, a un valor numérico cuantitativo que proporcione informacion de

salud o enfermedad y pueda ser util a nivel estadistico y clinico.

Para realizar estudios epidemioldgicos y/o individuales, podemos utilizar
diversos indices estandarizados internacionalmente como, por ejemplo, indices
para detectar biofilm (O'Leary y cols. 1972), indices gingivales (Ainamo y Bay
1975, Loe y Silness 1963) y los indices periodontales (CPITN 1978, PSR 1992)
(46)

2.9 Community Periodontal Index of treatment needs o indice periodontal
de las necesidades de tratamiento en la comunidad (CPITN)

La propuesta del indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento
Periodontal (CPITN) o también llamado indice Periodéntico Comunitario (IPC)

fue descrito por Ainamo y cols. en 1982. En base a las limitaciones identificadas
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por varios autores durante afios de investigacion, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) propuso algunos cambios en el CPITN en 1987 y nuevamente en
1997. Es el indice mas utilizado para encuestas epidemioldgicas, después de
ser aceptado por la Federacion Dental Internacional (FDI) y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), aunque también se puede aplicar de forma
individual. Se incluyo en el manual de 1987 de la OMS sobre encuestas de
salud oral y desde entonces se ha utilizado ampliamente en las encuestas
sobre salud bucal como una herramienta con la cual los paises pueden realizar
perfiles de su estado de salud periodontal y planificar programas de
intervencion para el control eficaz de la enfermedad (WHO, 1997). Ademas, los
datos de la poblacién del CPITN pueden ser utiles en la vigilancia de la salud
oral de un pais o entre paises. Se diferencia de los otros indices en que,
ademas de valorar el estado periodontal, indica la necesidad de tratamiento

segun el codigo.

Para la recogida de datos se utiliza una sonda OMS, que es una sonda
ligera especialmente disefiada, que comprende de una punta esférica de 0,5
mm, una banda negra situada entre 3,5y 5,5y anillos situados a 8,5y 11,5 mm
de la punta esférica. La boca se divide en sextantes limitados por los caninos,
definidos por los siguientes dientes: 1.8-1.4, 1.3-2.3, 2.4-2.8, 3.8-3.4, 3.3-4.3 y
4.4-4.8, excluyendo terceros molares, restos radiculares, dientes en erupcion y
dientes con indicacion de exodoncia. Para que un sextante sea valido debe
tener al menos dos dientes funcionales. Los dientes indicadores para el registro
de datos en adultos de 20 afios o mas, son: 1.7- 1.6, 1.1, 2.6- 2.7, 4.7- 4.6,
3.1,3.6- 3.7.

En los sujetos de menos de 20 afios sbélo se examinan seis dientes
indicadores: 1.6, 1.1, 2.6-, 3.6, 3.1 y 4.6. Esta modificacién tiene por objeto

evitar que se considere como sacos periodontales a los surcos profundos
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asociados a la erupcién. Por el mismo motivo, al examinar niflos menores de 15
afilos no deben registrarse las pseudosacos de erupcién, solo debe
considerarse el sangrado y el calculo.

En el registro se emparejan los dos molares de cada sextante posterior y, si
falta uno, no se sustituye. Si no hay dientes indicadores en un sextante que
retne las condiciones del examen, se examinan todos los dientes que quedan
en ese sextante y se registra el grado maximo como codigo del sextante. En tal
caso, no se incluyen en la calificacion las superficies distales de los terceros

molares.

Debe explorarse un diente indicador utilizando la sonda como instrumento
sensor para determinar la profundidad del saco, detectar los calculos
subgingivales y la respuesta en forma de sangrado. El instrumento no debe
utilizarse con una fuerza superior a 20 gramos. Una prueba practica para
establecer esta fuerza consiste en colocar la punta de la sonda debajo de la ufia
del pulgar y presionar hasta que se blanquee la superficie. Para examinar el
célculo subgingival debe utilizarse la minima fuerza posible que permita el
movimiento de la punta esférica de la sonda a lo largo de la superficie dental. Al
introducir la sonda, la punta esférica debe seguir la configuracién anatémica de

la superficie de la raiz dental, siguiendo el eje axial del diente (OMS 1997).
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Tabla 4. Cédigos y criterios para examen CPITN

Criteri Ly
Cédigo
o

0 Banda negra visible. Ausencia de signos patolégicos (no hay sangrado al
sondaje, no hay céalculo, no hay sacos ni obturaciones desbordantes).

1 Banda negra visible (sondaje menor a 3,5 mm). Sangrado al sondaje, no hay
calculo, no hay sacos ni obturaciones desbordantes.

) Banda negra visible (sondaje menor a 3,5 mm). Presencia de calculo supray
subgingival y/o obturaciones desbordantes, no hay sacos.

3 Banda negra parcialmente visible (sondaje menor a 5,5 mm), presencia de
sacos periodontales.

Banda negra no visible (sondaje mayor a 5,5 mm), presencia de sacos.

X Sextante excluido (existen menos de dos dientes).

Fuente: OMS (1997), Encuestas de salud bucodental. Métodos basicos.

Tabla 5. Necesidad de tratamiento periodontal segun CPITN

Necesidad de Codico

tratamiento g
NTO Cdédigo 0 0 X indica que no hay necesidad de tratamiento.
NT1 Cddigo 1 indica la necesidad de mejorar la higiene bucal del
paciente. Instruccidn de higiene oral profesional.

Estos pacientes necesitan instruccion de higiene oral
profesional.

a) Cdodigo 2 indica necesidad de destartraje, profilaxis y

NT2 remocion de factores retentivos de placa por parte de un
profesional.

b) En sacos periodontales leves o moderados (cddigo 3) el
destartraje y profilaxis reduciran la inflamacién y la profundidad
de los sacos, pero en ocasiones se necesitara pulido radicular.

Un sextante calificado con cédigo 4 puede no ser tratado

NT3 exitosamente por medio de destartraje y profilaxis, por lo que
se habla de tratamiento periodontal complejo o tratamiento
quirdrgico complejo, que debe ser realizado por un especialista.

Fuente: OMS (1997), Encuestas de salud bucodental. Métodos basicos.
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El sistema ha sido una herramienta valiosa, aunque ha mostrado ciertas
limitaciones y deficiencias como medio independiente para evaluar la extensién
y la severidad de la enfermedad periodontal. Se ha utilizado ampliamente para
estudios descriptivos de epidemiologia periodontal y para la evaluacion de
necesidades tanto en los paises desarrollados como en los paises en vias de
desarrollo. Las principales ventajas del CPITN son la simplicidad, la velocidad,
la reproducibilidad y la uniformidad internacional (Pillot, 1998).

Si bien el CPITN original puede tener relevancia para la planificacion de
programas de salud, el sistema ha demostrado ser débil en la evaluacion de los
programas de accion de la enfermedad periodontal. En la quinta edicion del
Manual de la OMS para las encuestas de salud bucodental (WHO, 2013), la
OMS diseid6 un nuevo sistema de CPITN modificado que toma en
consideracion las debilidades del CPITN original, al tiempo que asegura
simplicidad y reproducibilidad. En esta modificacion se examinan todos los
dientes en boca, en los cuales se registra presencia o ausencia de sangrado y
presencia de sacos periodontales de 4-5 mm y 26mm. Ademas, se registra la

pérdida de insercion clinica en los dientes indice.

2.9 Epidemiologia de las enfermedades gingivales y periodontales

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las principales
enfermedades crénicas representan actualmente alrededor del 40% de la carga
mundial de morbilidad y para el afio 2020 su contribucion aumentara al 60%. El
aumento mas rapido de la carga de enfermedades cronicas se esta
produciendo en los paises en vias de desarrollo (WHO 2007). La enfermedad
periodontal es una de las dos enfermedades orales mas importantes que
contribuyen a la carga mundial de enfermedades cronicas. Esta enfermedad

junto con la caries dental es una causa importante de pérdida de dientes. La
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presencia de enfermedad periodontal severa a lo largo de la vida puede
manifestarse en dltima instancia en la pérdida completa de los dientes, lo cual
afecta directamente la calidad de vida de las personas por pérdida de
funcionalidad (por ejemplo, masticar o morder), autoestima y relaciones
sociales. Por esta razon y por ser una de las enfermedades mas prevalentes en
todo el mundo, es que representa un importante problema de salud publica para

todos los paises (Petersen & Ogawa, 2012).

El afio 2012 fue publicado por la OMS el ultimo estudio de peso mundial de
prevalencia de enfermedad periodontal. Para esta publicacion utilizaron datos
proporcionados por varios paises sobre CPITN, los cuales se almacenaron en
el banco mundial de datos de salud bucodental de la OMS. Para hacer las
comparaciones entre paises del estado de salud bucal se hicieron agrupaciones
por edades (15-19, 35-44 y 65-74 afos) y agrupaciones por paises o regiones
del mundo (AFRO, AMRO, EMRO, EURO, SEARO, WPRO) (WHO, 2007). La
puntuacion o cédigo mas severo de la enfermedad periodontal (codigo 4) varia
en todo el mundo, del 10% al 15% en las poblaciones adultas; sin embargo, la
puntuacion mas frecuente en todas las regiones de la OMS es un codigo 2, que
refleja principalmente una mala higiene bucal. Codigos 3 y 4 aumentaron

considerablemente en porcentaje con la edad.
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Gréfico 1. Codigos de CPITN en sujetos de 15 a 19 afos, expresados como
porcentaje y estratificados segun la region de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). AFRO, la Regién Africana; AMRO, Region de las Ameéricas;
EMRO, Regién del Mediterraneo Oriental; EURO, la Regién Europea; SEARO,
Region de Asia Sudoriental; WPRO, la Regién del Pacifico Occidental (Petersen
& Ogawa, 2012).
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Grafico 2. Cdbdigos de CPITN en sujetos de 35 a 44 afos, expresados como
porcentaje y estratificados segun la region de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) (89). AFRO, la Region Africana; AMRO, Region de las Américas;
EMRO, Region del Mediterraneo Oriental; EURO, la Region Europea; SEARO,
Regién de Asia Sudoriental; WPRO, la Region del Pacifico Occidental (Petersen
& Ogawa, 2012).
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En relacion a la prevalencia de enfermedades periodontales en
Latinoamérica podemos encontrar varios estudios. El 2015 se publicé un
estudio donde se midi6 la pérdida de insercion clinica en 1070 adolescentes de
secundaria de 15 a 19 afios de edad de Santiago de Chile (Chile), Buenos Aires
(Argentina), Cordoba (Argentina), Mendoza (Argentina), Montevideo (Uruguay)
Quito (Ecuador) y Medellin (Colombia) para determinar la prevalencia, gravedad
y extension de la enfermedad periodontal. Las mediciones incluyeron
profundidad de sondaje, acumulacion de biofilm supragingival y sangrado al
sondaje. Los resultados de este estudio mostraron que la prevalencia de
profundidad de sondaje =2 4 mm fue de 59,3%, la prevalencia de sangrado al
sondaje = 25% fue de 28,6% y la prevalencia de placa visible = 30% fue de

67,6% en el total de la muestra (Morales et al., 2015).

En el afio 2016 se publicé un estudio con el objetivo de evaluar la
prevalencia de la inflamacion gingival en una muestra representativa de
poblaciones adultas de tres ciudades latinoamericanas, donde se realiz6 un
examen dental que midi6 parametros de indice de placa visible, indice de
célculo e indice gingival (indice de Loe-Silness). La poblacién examinada en
este estudio estd compuesta por una muestra aleatoria de individuos mayores
de 18 afios de Porto Alegre (Brasil), Tucuman (Argentina) y Santiago (Chile). Se
consideraron varios subgrupos de edad (18-19, 20-29, 30-39, 40-49 y =250 afos
de edad) y se tom6 un tamafio de muestra de 550 adultos para cada uno de las
tres ciudades en el estudio, sumando un total de 1650 adultos. La prevalencia
global de inflamacion gingival para la poblacién estudiada es del 95,6%. Los
participantes de Santiago y Porto Alegre presentan una prevalencia
significativamente mayor de inflamacion gingival en 99,1% y 97,3%,
respectivamente, en comparacién con los participantes de Tucuman, con un
90,4%. En cuanto a la gravedad de la inflamacién gingival, el 22,5% de los

participantes examinados tienen inflamacion gingival leve, 74% tienen
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inflamacion gingival moderada y 3,6% presentan inflamacion gingival severa. En
Santiago, la gran mayoria de adultos presenta inflamacion gingival moderada
(90,6%) vy, para todos los grupos de edad, la prevalencia de inflamacion gingival
es mayor que la observada en Porto Alegre y Tucuman. En este estudio, vivir
en Santiago fue un indicador de riesgo para presentar inflamacion gingival.
Podria ser porque estos sujetos tenian habitos de higiene bucal mas bajos en
comparacién con los de otras ciudades (Carvajal et al., 2016).

En relacion a nuestro pais podemos destacar el dltimo estudio de Gamonal
sobre prevalencia de enfermedades periodontales. Este estudio fue publicado el
afio 2010 y tuvo como objetivo determinar el nivel de insercidon clinica en una
muestra nacional representativa de la poblacién chilena, tomando en cuenta a
participantes de todas las regiones del pais. Para realizarlo se midio el nivel de
insercion clinica en dos grupos, 1092 personas entre 35 a 44 afios y 469
personas entre 65 a 74 afos. Ademas, se recopilaron otros datos de interés
como sexo, fumadores, nivel socio economico, afios de educacion, dientes
perdidos y profundidad de sondaje. Los resultados de este estudio demostraron
gue, en relacion al sexo, no se encontraron diferencias significativas en la
pérdida de dientes; sin embargo, se encontré6 que los hombres tienen mayor
profundidad de sondaje y pérdida de insercién clinica en relacion a las mujeres.
Ademas, los fumadores tenian una profundidad de sondaje y un nivel de
insercion clinica significativamente mayor que las personas que nunca habian
fumado. Por otro lado, se encontré que existe una muy alta frecuencia de nivel
de insercién clinica =2 3 mm en por lo menos un sitio: 97% en los adultos
mayores y el 93% en los adultos mas jovenes. Niveles de insercion clinica de =
6 mm también fueron muy altos en ambas poblaciones adultas: 69% en
personas adultos mayores y el 38% en sujetos mas jovenes (Gamonal et al.,
2010).
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2.10 Encuesta Hiroshima University Dental Behavioral Inventory (HU-DBI)

El conocimiento sobre la etiopatogenia de la enfermedad periodontal se
adquiere durante los afios de carrera de Odontologia. A medida que van
avanzando en los cursos se profundiza mas en el tema, y los estudiantes
desarrollan la capacidad de transmitir estos conocimientos sobre higiene oral y
educar a sus pacientes generando actitudes y conductas saludables, como el
tener un buen control de biofilm a través de medios mecanicos con el uso de
implementos basicos como el uso de cepillo y seda dental o personalizados

dependiendo de la necesidad de cada paciente.

Kawamura desarroll6 un cuestionario en el afio 1988 denominado Hiroshima
University Dental Behavioral Inventory (HU-DBI). Varios estudios a nivel
mundial han utilizado esta encuesta y la han categorizado como el mejor
instrumento para determinar la actitud y conducta de salud oral en pacientes,
por lo que esta validada en varios paises y traducida en muchos idiomas
(Kawamura et al., 2000). La traduccion en espafiol se realizé el afio 2013 en

Peru, por 16 bilingtes de espariol-japonés (Sato et al., 2013).

Este instrumento (HU-DBI) consiste en 20 respuestas dicotomicas (de
acuerdo y desacuerdo), que valora las actitudes y conductas en salud oral. Se
identificaron 12 items para la puntuacion, en las preguntas 4, 9, 11, 12,16 y 19
si responden como “de acuerdo” se asigna un punto, y para las preguntas 2, 6,
8, 10,14 y 15 si se responden como “desacuerdo” se asigna un punto (54). La
suma de acuerdos y desacuerdos da el nivel del indice, siendo 12 el puntaje

maximo y se valora “Bueno” un puntaje de 8-12, “Regular” de 4-7 y “Malo” 0-3.

Las ocho preguntas adicionales en el HU-DBI, que no se incluyeron en el

sistema de puntuacion final, se utilizaron como preguntas ficticias dentro del
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cuestionario. Se afirmé que el HU-DBI es representativo de las actitudes de
salud de las personas y el comportamiento pertinente a la condicion periodontal.
En consecuencia, debe haber una relacién significativa entre HU-DBI y
cualquier medida de la condicion periodontal (Kawamua et al., 1993; Kawamura
et al., 2000).

El indice HU-DBI es un instrumento util para la comprension de las
percepciones de los pacientes y su comportamiento ante la salud bucal. Se ha
utilizado para evaluar las diferencias en los comportamientos de higiene oral
entre estudiantes de Odontologia de diferentes paises como lo hizo Kawamura
en el 2000, que realizé un estudio entre los estudiantes de odontologia de la
Universidad de Hiroshima (Japén) y la Universidad de Helsinki (Finlandia)
(Kawamura et al., 2000) debido a las diferencias curriculares, asi como se han
realizado estudios dentro del area de la salud como en la Universidad de
Marmara, Turquia (Dogan, 2013), donde compararon a estudiantes de
odontologia y enfermeria. También ha sido utilizada en personas que no estan
inmersas en esta area como Kawamura (1993) que estudio la necesidad de
tratamiento periodontal y el comportamiento en salud oral de los adultos en
Japon; o como en la Universidad de Cuenca (Ecuador) que estudiaron las
actitudes y conductas de los estudiantes de Facultad de ciencias econdémicas y
administrativas (Velez &Viteri, 2016).

Para entender de mejor manera la encuesta HU-DBI es necesario entender

el significado de actitud y conducta, y como estas se relacionan.

2.11 Actitud y conducta

Las actitudes son las predisposiciones a responder de una determinada
manera con reacciones favorables o desfavorables hacia algo y tienden a
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permanecer bastante estables con el tiempo. Estas son aprendidas, por lo que
pueden ser diferenciadas de los motivos biosociales como el hambre, la sed y el
sexo, que no son aprendidas. Las integran las opiniones o creencias, los
sentimientos y las conductas, factores que a su vez se interrelacionan entre si.
Las opiniones son ideas que uno posee sobre un tema y no tienen por qué
sustentarse en una informacién objetiva. Por su parte, los sentimientos son
reacciones emocionales que se presentan ante un objeto, sujeto o grupo social.
Finalmente, las conductas son tendencias a comportarse segun opiniones o

sentimientos propios.

F. H. Allport: “Una actitud es una disposicion mental y neurologica, que se
organiza a partir de la experiencia y que ejerce una influencia directriz o
dinamica sobre las reacciones del individuo respecto de todos los objetos y a

todas las situaciones que les corresponden” (Murchison, 1935).

2.11.1 Naturaleza de las actitudes y sus componentes

Es posible que en una actitud haya mas cantidad de un componente que de
otro. Algunas actitudes estan cargadas de componentes afectivos y no

requieren mas accion que la expresion de los sentimientos (El sahili, 2013).

Rodriguez distingue tres componentes de las actitudes:

e Componente cognoscitivo: es el conjunto de datos e informacién que el
sujeto sabe acerca del objeto del cual toma su actitud. Un conocimiento
detallado del objeto favorece la asociacion a éste. Compuesto por las
percepciones y creencias hacia un objeto, asi como por la informacion
gue tenemos sobre él. Los objetos no conocidos o sobre los que no se

posee informaciébn no pueden generar actitudes. La representaciéon
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cognoscitiva puede ser vaga, resultando en un afecto poco intenso, o

errénea, lo cual no afectara la intensidad del mismo.

e Componente afectivo: son las sensaciones y sentimientos que dicho
objeto produce en el sujeto. Es el componente mas caracteristico de las
actitudes. Aqui radica la diferencia principal con las creencias y las
opiniones, que se caracterizan por su componente cognoscitivo. El sujeto
puede experimentar distintas experiencias con el objeto, estas pueden

ser positivas 0 negativas.

e Componente conductual: Componente activo de la actitud. Son las
intenciones o disposiciones hacia algo, cuando surge una verdadera
asociacion entre objeto y sujeto. Es la tendencia a reaccionar de una

determinada manera.

2.11.2 El cambio de las actitudes

La conducta social es influenciada por las actitudes, por eso quienes
intentan cambiar las conductas de las personas se centran en cambiar las
actitudes. Un ejemplo de esto son los odontdlogos y estudiantes de odontologia
gue intentan influir en sus pacientes promoviendo actitudes y conductas que

beneficien su salud oral (El sahili, 2013).

Dado que las actitudes son adquiridas, se aprenden y pueden ser
modificadas o cambiadas. Distintos autores han sefialado técnicas y métodos
gue contribuyen a generar cambios en las actitudes. Muchas de estas técnicas
pueden agruparse segun su naturaleza en categorias definidas por aspectos

claves como la motivacion, las necesidades, la autoevaluacion, el compromiso,
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la autoinstruccién, la libre eleccién, el didlogo, la realizacion de valores, entre
otras. Todas estas técnicas se fundamentan en la concepcién de las actitudes
como la integracién de componentes cognitivos y afectivos, por lo que plantean,
gue el cambio que se registre en uno de estos componentes afecta en la

estructura de la actitud.

Lo que sostiene este cambio es la teoria de la persuasion. Por persuasion
se entiende cualquier cambio, intencionalmente buscado, que ocurre en las
actitudes de las personas como consecuencia de su exposicion a una
propuesta persuasiva. ElI fundamento principal de esta teoria, segun Moya,
sostiene que "para que un mensaje persuasivo cambie la actitud y la conducta
tiene que cambiar previamente los pensamientos o las creencias del receptor

del mensaje” (Moya et al, 2007).

Entendiendo esto, el estudiante debe crear habilidades para reconocer el
tipo de paciente al cual se esta enfrentando y asi aplicar las diversas
herramientas para persuadir y motivar segun las necesidades del paciente
hacia su propio beneficio, inculcando buenas actitudes y conductas en salud

oral.
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I1l. Justificacion

Los estudiantes de odontologia en un futuro seran profesionales de la salud
y estaran directamente involucrados en la motivacion y educacién de sus
pacientes en cuanto a habitos necesarios para tener un correcto cuidado
bucodental. Debido a esto nos parece interesante revelar si los conocimientos
aprendidos en estas materias influyen en la mantencién de una buena salud

oral.

Si los estudiantes de odontologia adquieren los conocimientos necesarios
en cuanto a promocién y educacioén en salud oral pero no tienen conductas y
actitudes saludables para si mismos, no sera posible educar y motivar con
conviccion a sus pacientes, ni tampoco lograr reales cambios de habitos en

ellos, que les permitan recuperar y mantener su salud.

En la Region de Valparaiso no se han registrado estudios relacionados con
actitudes y conductas de salud oral en estudiantes de odontologia ni en
odontélogos. Con este estudio pretendemos aportar informacion importante a
nuestra Universidad, que le permita estar en conocimiento de la salud oral de
sus estudiantes. Si los resultados obtenidos apuntan a que los estudiantes no
tienen un aprendizaje significativo demostrado con un cambio de actitud y de
conductas para si mismos, la universidad podria tomar medidas pertinentes

para mejorar la salud oral de sus estudiantes.
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IV. Planteamiento del problema

El conocimiento tedrico adquirido durante la formacién profesional de los
estudiantes de odontologia sobre salud oral no necesariamente se refleja en
actitudes y conductas saludables, posiblemente porque la informacién por si
sola no genera cambios. Existe una serie de factores que influyen en la
adquisicion de habitos de higiene oral, como por ejemplo: costumbres,
creencias personales, género, valores, autoeficacia, influencias del medio, etc.

¢El conocimiento adquirido en los afios de estudio en la carrera de
odontologia modifica la actitud y conducta en relacion a salud oral en
estudiantes de quinto afio de odontologia de la Universidad de Vifia del Mar?

V. Hipotesis

Con los conocimientos que han adquirido durante los afios de formacion
profesional, los estudiantes de quinto afio de la carrera de Odontologia,
presentaran menor necesidad de tratamiento periodontal y una adecuada
actitud y conducta en salud oral, en comparaciéon a los estudiantes de primer

afno.
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VI. Objetivos

6.1 Objetivo general:

Revelar si el conocimiento adquirido, durante los afios de formacion
académica, influye en la necesidad de tratamiento periodontal y en las
actitudes y conductas de salud oral de los estudiantes de quinto afio en
comparacion a los estudiantes de primer afio de Odontologia de la
Universidad Vifia del mar.

6.20bjetivos especificos:

Determinar  actitudes y conductas en relacion a higiene oral que
presentan los estudiantes de primer y quinto afio de odontologia UVM,
por medio del Test Hiroshima University Dental Behavior inventory (HU-
DBI).

Establecer la necesidad de tratamiento periodontal de los estudiantes de

primer y quinto afio de odontologia UVM, por medio del indice CPITN.

Comparar actitudes y conductas en salud oral y necesidad de

tratamiento periodontal en ambos grupos de estudiantes.

Revelar si existe una correlacion entre la necesidad de tratamiento

periodontal y las actitudes y conductas de salud oral de ambos grupos.
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VII. Materiales y Métodos

7.1 Disefio del estudio
Esta es una investigacién epidemiolégica de corte transversal, cualitativa-

cuantitativa y correlacional.

7.2 Poblacion
El universo de nuestro estudio son los estudiantes de Odontologia de la

Universidad Vifia del Mar. La muestra de obtuvo aplicando los criterios de
inclusion y exclusion resultando total de 130 estudiantes, 71 de primer afio y 59
de quinto. Los participantes fueron 73 mujeres y 57 hombres, entre los 17 y 31

anos.

7.2.1 Criterios de inclusion:
e Estudiantes de quinto afio de odontologia de la UVM que se encuentren

cursando las asignaturas Clinica del adulto 1l y/o Clinica infantil II.
e Estudiantes de primer afio de odontologia de la UVM matriculados el afio
2017.

7.2.2 Criterios de exclusion:
e Hijo de odontélogo.
e Uso de aparatologia ortodéncica (no incluye barras de contencién
linguales o palatinas).
e Estudiantes repitentes de primer afio de Odontologia.
e Estudiantes de primer afio que hayan cursado Odontologia en otra

universidad.
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7.2.3 Instrumentos

e Encuesta Hiroshima University Dental Behavioral Inventory (HU-
DBI):

Este instrumento consiste en 20 respuestas dicotomicas (de acuerdo y
desacuerdo), que valora las actitudes y conductas en salud oral. Se
identificaron 12 items para la puntuacion, en las preguntas 4, 9, 11, 12,16 y 19
si responden como “de acuerdo” se asigna un punto, y para las preguntas 2, 6,
8, 10,14 y 15 si se responden como “desacuerdo” se asigna un punto. La suma
de acuerdos y desacuerdos da el nivel del indice, siendo 12 el puntaje maximo
y se valora “Bueno” un puntaje de 8-12, “Regular” de 4-7 y “Malo” 0-3. Las ocho
preguntas adicionales en el HU-DBI, que no se incluyeron en el sistema de

puntuacion final, se utilizaron como preguntas ficticias dentro del cuestionario.

e Community Periodontal Index of treatment needs o indice
periodontal de las necesidades de tratamiento en la comunidad
(CPITN)

Para la recogida de datos se utiliza una sonda OMS. La boca se divide en
sextantes limitados por los caninos, definidos por los siguientes dientes: 1.8-1.4,
1.3-2.3, 2.4-2.8, 3.8-3.4, 3.3-4.3 y 4.4-4.8, excluyendo terceros molares, restos
radiculares, dientes en erupcion y dientes con indicaciéon de exodoncia. Para
gue un sextante sea valido debe tener al menos dos dientes funcionales. Los
dientes indicadores para el registro de datos en adultos de 20 afios 0 mas, son:
1.7-16,1.1, 2.6- 2.7, 4.7- 4.6, 3.1, 3.6- 3.7. En los sujetos de menos de 20
afios sélo se examinan seis dientes indicadores: 1.6, 1.1, 2.6-, 3.6, 3.1y 4.6. En
el registro se emparejan los dos molares de cada sextante posterior y, si falta
uno, no se sustituye. Si no hay dientes indicadores en un sextante que reune

las condiciones del examen, se examinan todos los dientes que quedan en ese
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sextante y se registra el grado maximo como cddigo del sextante. En tal caso,

no se incluyen en la calificacion las superficies distales de los terceros molares.

Tabla 4. Cédigos y criterios para examen CPITN

Criterio

0

9
X

Cddigo
Banda negra visible. Ausencia de signos patolégicos (no hay sangrado al
sondaje, no hay céalculo, no hay sacos ni obturaciones desbordantes).

Banda negra visible (sondaje menor a 3,5 mm). Sangrado al sondaje, no hay
calculo, no hay sacos ni obturaciones desbordantes.

Banda negra visible (sondaje menor a 3,5 mm). Presencia de calculo supra vy
subgingival y/o obturaciones desbordantes, no hay sacos.

Banda negra parcialmente visible (sondaje menor a 5,5 mm), presencia de
sacos periodontales.

Banda negra no visible (sondaje mayor a 5,5 mm), presencia de sacos.
Sextante excluido (existen menos de dos dientes).

No registrado.

Fuente: OMS (1997), Encuestas de salud bucodental. Métodos basicos.
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Tabla 6. Analisis de variables

. Tipo de | Definicion o . e
Variable p' Definicién operacional Codificacion
variable conceptual
Variable Condicién M
, cualitativa bioldgica que , i Masculino
Género . . . Segun sexo bioldgico
dicotémica diferencia al F
ser humano Femenino
Utilizacion de sonda periodontal OMS vy
exploracién visual para determinar los
siguientes codigos:
e 0: Banda negra visible. Ausencia de
signos patolégicos
. e 1: Banda negra visible, sondaje
Indice
) menor a 3,5 mm. Sangrado al
determinado dai
| CPITN Sl
z:();r:en ! e 2: Banda negra visible, sondaje
Necesidad de | Variable s menor a 3,5 mm. Presencia de |0, 1, 2, 3, 4,
. o utilizado para , .
tratamiento cualitativa . calculo supra y subgingival y/o | 9, X
. . categorizar la .
periodontal discreta ) obturaciones desbordantes.
necesidad . ..
: e 3:Banda negra parcialmente visible,
periodontal )
. sondaje menor a 5,5 mm.
del paciente. o .
e 4: Banda negra no visible, sondaje
mayor a 5,5 mm.
e 9: Sextante excluido.
e X: No registrado.
Esta variable se cuantific6 para poder
realizar el analisis estadistico.
Aplicacién de encuesta que consiste en 20
Instrumento preguntas con respuesta dicotdmica, de las
que valora las | cuales 12 tienen puntaje. Presenta puntaje
. . actitudes de 0 a 12, donde un puntaje cercano a 0
Actitudes y | Variable v ae . puntal 0,123,4,
- conductas en | indica malas actitudes y conductas y un
conductas de | cualitativa . L. 56,738,09,
. salud oral. Se | puntaje cercano a 12 indica buenas
salud oral discreta . . 10, 11, 12
puede aplicar | actitudes y conductas de salud oral. Esta
a  cualquier | variable se cuantificé para poder realizar el
poblacién. analisis estadistico.
Variable Condicion de | Persona que al momento de la anamnesis
o una persona | reporta fumar con cualquier patréon de | .
Tabaco cualitativa P P a P Si, No
. con respecto | consumo
dicotémica
al tabaco
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Tipo
fumador

Curso

e ., Paciente declara cuantos cigarrillos
Clasificacién , . Fumador
i ) consume al dia. Se categoriza en dos | .
de Variable segun arupos: liviano
cualitativa cantidad de . . .
) ) i e Fumador liviano: de 1 a 9 cigarrillos
ordinal cigarrillos , | Fumador
. e Fumador pesado: 10 o mas
consumidos . ) Pesado
cigarrillos
Variable Agrupacion . . ~ . ~
. g ,p .| Estudiante matriculado el afio 2017 en | Primer afio
cualitativa segun ano ) . o . o
. .. primero o quinto afo. Quinto afio
ordinal académico

Con respecto a las variables CPITN y la encuesta HU-DBI, estas no se
categorizan como independiente o dependiente por definicidn, sin embargo, al
ser relacionadas a otra variable se deben definir. Para el analisis de las graficas
de columnas, el CPITN y la encuesta HU-DBI funcionan como variables
dependientes con respecto al género y el curso. Por otro lado, al buscar la
relacion entre estas variables, el CPITN funciona como dependiente y la
encuesta HU-DBI como independiente, ya que se espera que las actitudes y

conductas declaradas en la encuesta afecten la salud periodontal.

7.3 Intervencion

Lo primero que se realizd6 fue enviar la peticibn de permisos
correspondientes a la Universidad:
e permiso para realizar el estudio en la Universidad Vifia del mar.
e permiso para utilizar las dependencias (clinicas odontoldgicas).
e permiso para realizar el estudio en estudiantes de primero y quinto

afio de odontologia UVM.
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Previo a la intervencion se obtuvo la lista completa de estudiantes de
primero y quinto afio de odontologia. Fue necesario contar con un box en las
sedes Rodelillo y Clinica Mall (ubicados en el quinto piso del edificio Marina
Arauco) de la Universidad Vifia del Mar para la realizacion del examen CPITN y
encuesta HU-DBI.

Para la calibracion inter-examinador comenzamos con la primera etapa que
consistio en introduccion para los procedimientos del examen clinico entre las
tesistas. Luego se inicid la etapa clinica donde los primeros 6 estudiantes
fueron parte de la segunda fase de calibracion, ambas examinadoras evaluaron
al mismo paciente discutiendo las discrepancias entre ellas y la anotadora. Los
siguientes 15 pacientes estuvieron dentro de la tercera parte de la calibracion,
donde los pacientes también fueron evaluados por las dos examinadoras pero
no se hizo referencias a las discrepancias hasta finalizar esta etapa. Las
concordancias en los examenes se encontraron en un rango de 89-90%. Para
disminuir el sesgo la tesista 1 examind a las mujeres y la tesista 2 examiné a los

hombres.

En primera instancia se examind a los estudiantes de quinto afio en un box
dental dentro de las clinicas odontolégicas de la sede Clinica Mall. Se evalué a
los estudiantes que se encontraban en clinica adulto Il y clinica infantil 1l a
medida que se desocupaban de sus actividades clinicas y, una vez examinada
la totalidad de los estudiantes de quinto afio, se continudé con el grupo de primer
afio. Este segundo grupo de estudiantes se examin6 en el box dental ubicado
en sede Rodelillo, sacando a los participantes de sus clases en grupos de 6

personas, hasta completar la totalidad de ellos.

38



7.3.4 Procedimiento clinico:

Una vez que el paciente ingresé a la clinica se entregd el consentimiento
informado, asegurandose de que el paciente entendiera el procedimiento a

realizar. Este documento debia estar firmado para iniciar el examen.

e Primera parte: test HU-DBI. Se explicé al estudiante de qué se trataba y
se resolvieron sus dudas.

e Segunda parte: anamnesis (datos personales, enfermedades sistémicas,
consumo de medicamentos, consumo de tabaco).

e Tercera parte: examen CPITN realizado a hombres por tesista 2 y a
mujeres por tesista 1. Estos datos fueron recopilados por tesista 3 en las
fichas correspondientes y se llevd un registro del nimero de ficha de

cada estudiante.

7.4 Analisis estadistico:

Luego de haber recopilado todos los datos, estos se entregron al estadistico.
Para la evaluacién del supuesto de normalidad en cada conjunto de datos, se
realizo la prueba de Shapiro Wilk, y para determinar si existe homogeneidad de
varianzas, se aplico la prueba de Levene.

Dado que el set de datos no cumple con los supuestos de normalidad,
para la comparacion entre cursos de las variables puntaje de encuesta HU-
DBI y puntaje de prueba clinica CPITN, se aplico la prueba no paramétrica de
U de Mann Whitney.

Para la comparacion entre sexos por curso (4 tratamientos), se aplico la
prueba no paramétrica de Kruskal Wallis, y como prueba a posteriori se

realizd una prueba de comparacién entre pares.
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En la determinacién de la asociacion entre las variables HU-DBI y CPITN,
se aplicé un andlisis de regresion lineal simple, donde para la variable CPITN
se utilizé el promedio de los puntajes por sextante para transformar la

variable de categorica a continua.

Todos los andlisis se realizaron utilizando la plataforma estadistica
STATISTICA 10 (Statsoft, 2011).

7.5 Consideraciones éticas

El equipo de trabajo investigador estuvo conformado por 3 alumnas de
pregrado y un profesional odontélogo a cargo, quienes velaron por el adecuado

desarrollo del estudio y por la seguridad de cada participante.

Previo al inicio del estudio se solicito la aprobacion del comité de ética de la
Universidad Vifia del Mar. Se envié una carta para solicitar los permisos
pertinentes para realizar el estudio en el mismo establecimiento con un grupo
determinado de estudiantes de odontologia y para utilizar sus dependencias

(clinicas odontologicas sede Rodelillo y sede Clinica Mall).

Se elabor6 un consentimiento donde se explica brevemente en qué consiste
el estudio. Con un lenguaje comprensible se informd por qué fue elegido para
participar de la investigacion, el procedimiento a realizar y si éste presenta
riesgos, molestias o efectos adversos. La identidad y resultados del estudio
fueron confidenciales. Aceptando las condiciones del estudio voluntariamente,

el estudiante accedid mediante la firma del documento.

Al finalizar la fase clinica de cada participante se le informé sobre su
condicion de salud oral con el fin de orientarlos y que pudieran tomar medidas

al respecto.
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VIIl. Resultados

El estudio se realizé con un total de 130 estudiantes pertenecientes a la
carrera de Odontologia de la Universidad de Vifia del Mar, 71 estudiantes de
primer afio y 59 de quinto afio, quienes cumplian con los criterios de inclusion.

Los participantes fueron 73 mujeres y 57 hombres, entre los 17 y 31 afios.

Necesidad de tratamiento periodontal en estudiantes de primero y quinto
afio

Tabla 7. Codigo segun indice CPITN

Caddigo 0 1 2 3 4
n % n % n % n % n
Primer afio 0 0 1 1,4 11 15,5 | 57 80,3 | 2

e Mujeres (40) 0 0 1 2,5 4 10 34 85 1

e Hombres (31) 0 0 0 0 7 22,6 | 23 742 |1

Quinto aio 0 0 0 0 33 55,9 | 25 42,4 |1

e Mujeres (33) 0 0 0 0 26 78,8 |7 21,2 | O

o Hombres (26)  ° 0 0 0 7 269 18 692 |1

%

2,8
2,5
3,2

1,7

3,9

Tabla 7. Resultados de los codigos segun indice CPITN en estudiantes de
primero y quinto afio de la carrera de odontologia UVM y sus porcentajes. Se

dividen segun género en cada afio académico.
El mayor porcentaje del total de los estudiantes examinados presenta un

cbdigo 3 (63,1%) concentrandose en el grupo de primer afio con un 43,8%, a

diferencia de los de quinto afio que tiene un 19,2%.
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3,4
Mann Whitney U test, P < 0,05

3,2

2,8

2,6

Puntaje CPITN

2,4

2,2

PRIMERO QUINTO

Grafico 3. Comparacion del puntaje para prueba clinica CPITN entre cursos
incluyendo ambos sexos, donde se observan diferencias significativas entre las

muestras. Se presentan media + DE (resultados significativos para p<0,05).
Los estudiantes de primero presentaron una media de 2,85 en el CPITN, con

una desviacion estandar de 0,47. Los estudiantes de quinto obtuvieron una

media menor en el CPITN de 2,46, con una desviacion estandar de 0,54.
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Grafico 4. Comparacion del puntaje para prueba clinica CPITN entre sexos
por curso, donde se observan diferencias significativas entre las muestras. Se
presentan media + DE (resultados significativos para p<0,05). Diferencias
significativas para prueba de comparacion de pares se indican con letras

distintas entre tratamientos (p<0,05).

Al comparar el examen CPITN entre hombres y mujeres, podemos encontrar
una diferencia significativa entre mujeres de primero en comparacion con las
mujeres de quinto, no asi entre hombres de ambos cursos. Las mujeres de
primero presentan una media de CPITN de 2,88 (DE 0,46) en comparacién con
los hombres que presentan una media de 2,81 (DE 0,48) a diferencia de las
mujeres de primero que presentan un CPITN de 2,21 (DE 0,42) en comparacion
a los hombres con un 2,77 (DE 0,51).

43



O 00 N O 1 A W N -

N R R R R R R R R B @
O W 00 N O U1 Ao W N = O

Tabla 8. Encuesta HU-DBI

. ¢Yo no me preocupo mucho de ir regularmente al dentista?

. Las encias me sangran cuando me cepillo los dientes

. ¢Me preocupa el color de mis dientes?

. ¢éMe he dado cuenta de algunos depdsitos pegajosos blancos en mis dientes?
. Uso un cepillo de dientes con tamaiio para nifios

. No se puede evitar usar prétesis al ser anciano

. Me molesta el color de mis encias

. Creo que mis dientes estan empeorando a pesar de mi cepillado diario

. Me cepillo cada uno de mis dientes con mucho cuidado

. Nunca me han ensenado profesionalmente cémo cepillarse bien

. Creo que puedo limpiar mis dientes bien sin utilizar pasta de dientes

. A menudo verifico mis dientes en un espejo después de cepillarme

. Me preocupo por tener mal aliento

. Es imposible evitar la enfermedad de las encias tinicamente con cepillado de dientes
. Solo el dolor de dientes es lo que me hace ir al dentista

. He usado algo que tiiie mis dientes para ver cdmo me los cepillo

. Uso cepillos con cerdas duras

. Siento limpios mis dientes sélo si es que los cepillo enérgicamente

. Siento que a veces tomo mucho tiempo lavarme los dientes

. He oido decir a mi dentista que me cepillo muy bien

Primer afio Quinto afio
aDceuerdo Desacuerdo aDceuerdo Desacuerdo
n % n % n % n %
30 32 41 57 28 47 31 53
14 20 57 80 8 14 51 86
65 91 6 9 39 66 20 34
12 17 58 83 34 58 25 42
9 13 62 87 21 35 38 65
11 16 59 84 1 2 58 98
54 76 17 24 37 63 22 37
25 35 46 65 8 14 ©51 86
47 66 24 34 43 73 16 27
43 61 27 39 15 25 44 75
9 13 62 87 35 59 24 41
64 90 10 46 78 13 22
69 97 2 3 56 95 3 5
37 52 34 48 15 25 44 75
19 26 52 74 5 9 54 91
14 20 57 80 45 76 14 24
30 42 41 58 0O O 59 100
33 46 38 54 56 95
46 65 25 35 34 58 25 42
17 24 54 76 24 41 35 59
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Actitudes y conductas de salud oral en estudiantes de primero y quinto
afo

Tabla 8. Resultados de actitudes y conductas de salud oral en estudiantes
de primero y quinto afio de la carrera de odontologia UVM y porcentajes de

cada una de sus respuestas.

12
Mann Whitney U test, P < 0,05

11

10

Puntaje HU-DBI
~l co

o]

9]

PRIMERO QUINTO

Gréfico 4. Comparacion del puntaje para encuesta HU-DBI entre cursos
incluyendo ambos sexos, donde se observan diferencias significativas entre las

muestras. Se presentan media + DE (resultados significativos para p<0,05).

Se encontr6 que los puntajes obtenidos en la encuesta presentan una
diferencia significativa entre ambos cursos, donde los estudiantes de primer afio
tienen un puntaje de 6.57, que corresponde a una “regular’ actitud y conducta
en higiene oral, con DE 1.47, en comparaciéon con los de quinto afio que tienen
un puntaje de 9.14 (DE 1.7). Es decir, que los estudiantes de quinto presentan

una mejor actitud y conducta en higiene oral que los de primer afo.
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12 Kruskal Wallis, P < 0,05
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Grafico 5. Comparacion del puntaje para encuesta HU-DBI entre sexos por
curso, donde se observan diferencias significativas entre las muestras. Se
presentan media + DE (resultados significativos para p<0,05). Diferencias
significativas para prueba de comparacion de pares se indican con letras

distintas entre tratamientos (p<0,05).

Existe una diferencia significativa al comparar los resultados de la encuesta
HU-DBI entre géneros de primero y quinto afio. Las mujeres de primero
presentaron una media de 6,65 (DE 1.61) que corresponde a una actitud y
conducta de higiene oral “regular’, a diferencia de las mujeres de quinto, las
cuales presentaron una media de 9,52 (DE 1.79) lo que corresponde a una
actitud y conducta “buena”. En relacion a los hombres, en primer afio
encontramos un promedio de 6,48 (DE 1.29) con una diferencia significativa con

quinto, quienes obtuvieron un 8,65 (DE 1.47).
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Gréafico 6. Relacion entre el puntaje en la encuesta HU-DBI y el puntaje
promedio de CPITN para ambos cursos y sexos. Se observa asociacion
negativa significativa, y la variable predictora explica el 6% aproximadamente
de la variacion de la prueba clinica. Se muestran resultados para modelo
predictivo lineal (y), coeficiente de correlacion (r), coeficiente de determinacion

(r) y significancia (p<0,05).
Si bien hay una asociacion entre ambas variables, el porcentaje de

prediccién es muy bajo (6%), por lo que el resultado obtenido en la encuesta no

predice la necesidad de tratamiento periodontal de esa persona.
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Tabla 9. Consumo de tabaco

Primer aio
e Mujeres
e Hombres
Quinto afio
e Mujeres

e Hombres

No fumador
n %

34 47,9
35 59,3

Fumador

n %
37 52.1
19 51,4
18 48,6
24 40,7
17 70,8
7 29,2

Liviano
n

33

17

16

24

17

7

%
89,2
51,5
48,4
100

70,8
29,2

Pesado

n %

4 10,8
2 50
2 50
0

0

0

Tabla 9. Consumo de tabaco en estudiantes de primero y quinto afio de la

cada afno académico.

carrera de odontologia UVM y sus porcentajes. Se dividen segun género en
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IX. Discusioén

El objetivo de este estudio fue evaluar en qué medida el conocimiento
adquirido durante los afios de carrera se refleja en el propio cuidado de la salud
bucal,que observamos a través de la relacion entre la encuesta HU-DBI vy el
indice CPITN aplicados en los estudiantes de primer y quinto afio de
Odontologia de la Universidad Vifia del Mar.

La encuesta HU-DBI consiste en 20 items de respuestas dicotomicas, de las
cuales escogimos las que nos entregaron mayor informacion y datos de interés
para analizar y comparar con las realidades de estudiantes de Odontologia de

otros paises.

Iniciaremos el analisis con una de las respuestas con mayor diferencia entre
ambos cursos, esta fue la afirmacion: “uso cepillo con filamentos duros” de
la cual la totalidad de los estudiantes de quinto afio declar6 estar en
“desacuerdo” en comparacion con los de primer afio con un 58%. Un estudio en
India presentd un porcentaje similar de estudiantes de primer afio que no
utilizan cepillo duro, mientras que en quinto afio el 6% declaré el uso de este
(Muthu et al., 2015). Podemos ver una gran diferencia en las respuestas de
estudiantes de ultimo afio en la Universidad de Turquia (Baser et al., 2014),

donde un 39% contestd que usan un cepillo con filamentos duros.

Se puede deducir que durante la formacidén profesional, los estudiantes
aprenden que un cepillo con filamentos duros dafia los tejidos tanto del diente
como de las encias, por lo que no es recomendable su uso, aunque la gran
parte de la poblacion lo utiliza con la creencia de que un cepillo de tales

caracteristicas “limpia mas”.
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Ante la afirmacion: “Creo que puedo limpiar mis dientes bien sin utilizar
pasta de dientes”, nuestro estudio obtuvo un 13% y un 59% de respuestas “de
acuerdo” en los estudiantes de primer y quinto afo, respectivamente. Un
porcentaje muy parecido se encontrd en estudiantes japoneses de quinto afio
(65%), quienes también pensaban que podian limpiar bien sus dientes sin pasta
dental (Kawamura et al., 2000; Dogan, 2013). En Emiratos Arabes en cambio,
casi la totalidad de los estudiantes de primer afio creen que la pasta dental es
indispensable (Rahman & Al kawas, 2013). Creemos que el porcentaje obtenido
en esta respuesta es debido a que los estudiantes de quinto saben que la pasta
dental es un complemento, y que bastaria para tener buena higiene una
adecuada técnica de cepillado. Sin embargo un porcentaje de los estudiantes
cree que es necesario el uso de pasta dental, esto podria explicarse debido a
gue el contenido de esta posee caracteristicas tales como la sensacion de
frescura, efecto anticaries, blanqueadores, desensibilizantes y la creencia de

gue la espuma que genera la pasta limpia mejor los dientes.

Un acotado 5% de los estudiantes de quinto afio sefiala “sentir limpios sus
dientes solo si los cepillan enérgicamente”, en contraste del 46% de
primero. En la investigacion realizada en estudiantes de primer afio en EE.UU.,
en cambio, solo el 2% estuvo de acuerdo con esta afirmacion (Kawamura et al,.
2002). En Peru el 14% de los estudiantes de quinto afio y un 36% de primero

cepillan enérgicamente sus dientes (Sato et al., 2013).

Los estudiantes de primer afio aun desconocen las técnicas de higiene
adecuadas para el correcto cepillado, al igual que el comun de las personas que
no estan familiarizadas con la carrera de odontologia, quienes tienen el mal
concepto de que un cepillado enérgico es lo mas apropiado para sentir y dejar

los dientes limpios.
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Con respecto a la afirmacién “nunca me han ensenado a cepillar mis
dientes profesionalmente”, el 61% de los estudiantes de primer afio y el 25%
de quinto declaran estar “de acuerdo”. Existen resultados muy distintos en la
investigacion realizada entre estudiantes de Finlandia (Kawamura et al., 2000),
donde casi la totalidad de los participantes de ambos cursos declara haber
recibido instruccion de higiene por parte de un profesional. Nos parece curioso
gue los estudiantes de quinto afio en nuestro estudio sefalen que nunca les
han ensefado técnicas de cepillado, ya que dentro de la malla curricular existen
varios ramos, uno de ellos es el de Promocion y prevencion en salud oral,
donde si se les ensefan las distintas técnicas de higiene, por lo que creemos
gue esta pregunta se puede haber malinterpretado, entendiéndose que la

ensefianza debia venir de una consulta particular con el odontologo.

Continuando con la afirmacion anterior “nunca me han ensehado a
cepillar mis dientes profesionalmente”, el estudio realizado en Emiratos
Arabes (Rahman & Al kawas, 2013) declar6é que un 0,9% de los estudiantes de
primer afio estuvo de acuerdo. En el mismo estudio aclaran que la encuesta fue
aplicada al finalizar el primer afio académico, con el fin de comprender los
efectos inmediatos del conocimiento adquirido en odontologia preventiva y sus
efectos en salud oral, a diferencia de nuestra investigacion donde la encuesta
fue aplicada al inicio del semestre, momento en el que los estudiantes aun no
tenian ningln conocimiento de estas materias. Esto podria explicar la diferencia
entre los estudios y podriamos pensar que el semestre académico en el cual se

aplicé la encuesta puede influir en los resultados.

El 47% de los estudiantes de quinto afio “no se preocupa mucho de ir
regularmente al dentista” en comparacion al 32% de los de primero. Un valor
mucho mas alto presentan los estudiantes en Japdn (Kawamura et al., 2000)

donde un 85% de quinto afio y un 64% de primero estuvieron “de acuerdo”.
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Alguno de los factores que influyen en estos resultados es la falta de tiempo, la
cual es una constante entre los estudiantes de quinto afio lo que puede afectar
la frecuencia de visitas al odont6logo. Otro de los factores que podria influir en
los estudiantes de quinto es la confianza que adoptan en ellos mismos al tener
los conocimientos necesarios para aplicar buenas técnicas de higiene y realizar
un diagndstico a su condicién de salud oral. No podemos dejar fuera el costo
adicional que significa un tratamiento odontoldgico el cual se suma a los gastos
de materiales, de mensualidad y muchas veces al pago de tratamientos para

sus pacientes.

Los estudiantes de primer y quinto afio estan “molestos por el color de
sus encias” con un 76% y 63% de respuestas “de acuerdo”, respectivamente.
En el estudio de Peru (Sato et al., 2013), los estudiantes de primer afio estan
menos molestos que los de quinto, a diferencia de nuestro estudio. Se observa
gue en ambos estudios hay un alto porcentaje de estudiantes de primer afio a
los que les molesta el color de sus encias; no asi en los estudiantes de EE.UU.
(6%) y Korea (17%), donde los porcentajes “de acuerdo” son mucho mas bajos

(Kawamura et al., 2002).

Al relacionar estas respuestas con los resultados del indice CPITN
entendemos que el estado gingival de los estudiantes esta muy por debajo de lo
esperado, razén por lo que efectivamente el color es preocupante y muchos se
dan cuenta de aquello. En quinto afio, con los conocimientos adquiridos a lo
largo de la carrera, los estudiantes deberian presentar mejores condiciones de
salud oral, pero lamentablemente en ellos también se observdé un estado

gingival inflamado.

En cuanto a la afirmacion “siento que a veces tomo mucho tiempo en

lavarme los dientes”, los resultados en ambos cursos son muy similares,
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encontrando respuestas “de acuerdo” en un 65% de los estudiantes de primer
afio y un 58% en los de quinto. Resultados muy parecidos a nuestro estudio se
encontraron en Japon, a diferencia de Finlandia, donde soélo el 4% de los
estudiantes de quinto afio cepillaban sus dientes durante mucho tiempo
(Kawamura et al., 2000).

La brecha es cada vez mas corta entre las respuestas analizadas y ante la
afirmacion “cepillo cada uno de mis dientes con mucho cuidado”, los que
mas se preocupan son los de quinto afio con un 73% seguidos por los
estudiantes de primero con un 66%. En Perl los estudiantes son mas
preocupados de cepillar cada uno de sus dientes, en comparaciéon con nuestra
investigacion, ya que porcentajes muy altos en ambos cursos estan de acuerdo
con esto (Sato et al., 2013). En el estudio de India (Muthu et al., 2015), en
cambio, los estudiantes de primer afio presentaron un menor porcentaje en

comparacion con nuestro estudio (31%).

A pesar de que la mayoria de los estudiantes encuestados de nuestra
investigacion cree que toman mucho tiempo en lavar sus dientes y cepillan cada
uno de ellos con mucho cuidado, esto no se ve reflejado en los resultados del
indice CPITN. Probablemente se debe a que no aplican correctas técnicas de
higiene oral o porque la cantidad de veces que cepillan sus dientes al dia es
insuficiente. Seria bueno incluir un nuevo item en la encuesta donde se
pregunte cuantas veces al dia cepillan sus dientes y no solo el tiempo que

demoran en ello.

No existe una diferencia considerable ante la afirmacién “las encias me
sangran cuando me cepillo los dientes”, encontrando respuestas “de
acuerdo” en un 20% de los estudiantes de primer afio y un 14% en los de

qguinto. Segun los resultados obtenidos en el estudio de India (Muthu et al.,
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2015), podriamos pensar que los estudiantes de quinto afio si estan aplicando
las técnicas de higiene correctas, ya que sélo el 8% reporta tener sangrado al
cepillarse, en contraste con los estudiantes de primer afio de la misma
universidad, quienes obtuvieron un 46%. En el estudio de Kawamura (2000), en
el que compard estudiantes japoneses y finlandeses se observé que la
diferencia entre las culturas fue tan grande que los japoneses de primero y
finlandeses de quinto reportaron el mismo 31% de sangrado al cepillado.

Después de analizar los resultados obtenidos en el indice CPITN,
esperabamos encontrar porcentajes mayores de respuesta “de acuerdo” en los
encuestados de ambos cursos para esta afirmacion. Es probable que los
estudiantes no perciban el sangrado al cepillar sus dientes o que el porcentaje

del autoreporte no sea el real.

Con respecto a los resultados del total de la encuesta HU-DBI, se obtuvo
diferencias significativas en los puntajes de primero y quinto afio, donde los
estudiantes de quinto presentaron una media de 9,13 £ 1,69, lo cual significa
una “buena” actitud y conducta, en comparacion a los de primer afio quienes
presentaron una media de 6.57+ 1.47, que representa una “regular’ actitud y

conducta de salud oral.

Este cambio también queda demostrado en el estudio de Kawamura (2000)
donde se observo que los estudiantes aumentaron sus puntajes finales pasando
de “regular” a “bueno” en ambos paises . La misma situacion se demostré en el
estudio en Croacia (Badovinac et al., 2013), donde en primer afio obtuvieron un
puntaje de 6,12 + 1,54 y en el dltimo afio de 7.00 £ 1.51. Con estos resultados
podemos decir que las actitudes de salud bucal se vuelven mas positivas y

mejoran con el avance curricular.
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Llama la atencién que el puntaje obtenido en los estudiantes de quinto afio
de nuestro estudio fue de 9,13 + 1,69, mucho mayor que en Japén, Finlandia y
Croacia (Kawamura et al., 2000; Badovinac et al.,, 2013). Esto se puede
explicar, ya que al estar en el Ultimo afio de la carrera tienen el conocimiento
para aplicar las correctas actitudes y conductas de salud oral, lo que genera
una conciencia al respecto del autocuidado, pero no significa necesariamente
que las pongan en practica en su vida diaria, ya que estos resultados no son
coincidentes al evaluar el estado periodontal a través del indice CPITN. Por
otro, lado los estudiantes de primer afio apenas estan comenzando su
educacion profesional, por lo que adn no cursan asignaturas que generen un

impacto en sus comportamientos y actitudes de salud oral.

Hoy en dia el CPITN es uno de los indices mas utilizados para detectar la
necesidad de tratamiento periodontal de las poblaciones en estudios
epidemiologicos, siendo recomendado por la OMS. Sin embargo, este tiene
limitaciones y no es parametro para diagnosticar patologias periodontales, ya
gue al ser un registro parcial, por utilizar dientes indices, puede subestimar o
sobreestimar la gravedad de la enfermedad. Es importante tener en cuenta que
este indice no describe de forma completa las caracteristicas de la enfermedad
periodontal, tampoco determina magnitud ni severidad y no considera
parametros importantes como la movilidad dentaria ni la pérdida de insercion
clinica (Gonzélez et al., 2010). La critica frecuentemente planteada al CPITN
por periodoncistas y expertos es que no se puede utilizar para un diagnostico
especifico y tampoco para las necesidades de tratamiento particulares de cada

paciente, sino que es para estudios epidemioldgicos.

Debido a que la enfermedad periodontal es una de las patologias mas
comunes en los adultos, existe la necesidad de un método simple, rapido y

confiable para la evaluacion y registro de las afecciones periodontales en los
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adultos que satisfaga las necesidades de los investigadores (Kawamura &
Fukuda, 2000). EI CPITN, a pesar de sus limitaciones, relne estas
caracteristicas y al presentar validez mundial y ser estandarizado, permite

realizar estudios transversales y comparaciones entre diferentes poblaciones.

Durante los ultimos afios, se han utilizado varios enfoques para informar los
datos recopilados al utilizar el indice CPITN, por ejemplo: en porcentajes,
medias de sextantes afectados, codigo por individuo, etc., dependiendo del
estudio. Debido a estas diferencias en los métodos de registro, la comparacion
de los datos entre los distintos estudios de CPITN debe ser interpretada
cuidadosamente (Benigeri et al., 2000).

Existen numerosas investigaciones relacionadas con estado de salud
periodontal, utilizando CPITN, realizadas en diferentes lugares del mundo, pero
son muy escasos los estudios encontrados en la comunidad universitaria en
Chile y particularmente de la quinta region, por lo que podemos comparar los
resultados obtenidos en este estudio con los encontrados a nivel mundial,
tomando en cuenta las diferencias geogréficas, culturales, econoémicas y
desarrollo del pais, ya que se da por sentado que la enfermedad periodontal

varia considerablemente entre las poblaciones.

En el andlisis estadistico de CPITN se encontrdé una diferencia significativa
en las medias obtenidas por primero y quinto afio (2,85+0,47 v/s 2,46+0,54).
Pero al analizar estos resultados por sexo encontramos que en general la
necesidad de tratamiento periodontal de los hombres en primero y quinto afio
no tiene una diferencia significativa, a pesar de los afos de estudio. Esto
explica que los resultados parecen estar dados sélo por el sexo femenino, en

donde si existe una diferencia significativa entre los cursos.
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Si se analizan los datos en porcentajes, las estudiantes de primero
obtuvieron codigo 3 en el 85% y las mujeres de quinto presentaron cédigo 2 en
el 78,8%. Esto nos hace pensar que la enorme diferencia en los resultados de
CPITN entre las estudiantes de los distintos cursos puede ser porque, a
diferencia de los hombres, las mujeres de quinto afio aplican los contenidos
aprendidos durante los afios de formacion académica sobre prevencion en

salud oral, buenas actitudes, conductas y cuidados bucodentales.

En un estudio realizado en Colombia en estudiantes que se encontraban
cursando distintos semestres de la carrera de odontologia de una universidad
publica en Cartagena, podemos observar resultados parecidos a los de este
estudio, ya que se encontré que el tratamiento complejo es mas requerido en
los estudiantes que se encuentran cursando los primeros semestres de la
carrera, en comparacion a los que se encontraban cursando los ultimos
semestres. Al igual que en este estudio, creemos que esta diferencia se debe a
un menor conocimiento de como prevenir la enfermedad periodontal (Vergara et
al., 2012).

Por otro, lado en nuestro analisis se puede ver una diferencia significativa
entre el estado de salud periodontal de hombres y mujeres de quinto afio, no
asi en primero donde no se encuentran diferencias significativas entre ambos
sexos. Existe una tendencia, tanto en nuestra investigacion como en varios
estudios analizados, de que las mujeres presenten resultados mas positivos en
cuanto a su salud oral. En Yemen se encontraron datos similares en
estudiantes de odontologia, donde el doble de mujeres estaba sana
periodontalmente (cédigo 0) en comparacion a los hombres. En el mismo
estudio el cédigo 2 estaba presente en el 43,3% de las mujeres a diferencia de
los hombres con un 71,7%. Las estudiantes revelaron mejor salud periodontal

en comparacion con los hombres no sélo en la carrera de odontologia, sino en
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todas las facultades examinadas. Los autores creen que este hecho se explica
por la mayor preocupacion de parte de las mujeres a la belleza y la estética, y
por utilizar medidas de profilaxis dental con mas frecuencia que los hombres
(Dhaifullah et al., 2015). En otro estudio realizado en Yemen afirman que por
razones psicolégicas internas, las mujeres se preocupan mas por su Cuerpo y
apariencia, por lo tanto, tienden a visitar mas a los profesionales de la salud
para recibir tratamiento o asesoramiento (Halboub et al., 2016). Sin embargo,
en Chile encontramos cada vez mas preocupacion por parte del sexo
masculino, por lo que se podria esperar que en un futuro esta realidad cambie a

su favor.

En Polonia, las mujeres presentaron mejores condiciones de salud
bucodental, esta reflejado en menores codigos de CPITN, donde se encontré un
porcentaje ligeramente mayor de sextantes con periodonto saludable o codigo O
(50,54%) comparado con los hombres (45,11%). El analisis mostro diferencias
estadisticamente significativas a la condicion periodontal segun el género de los
estudiantes examinados, sin embargo, no explican a qué se puede deber esta

diferencia (Wawrzyn-Sobczak et al., 2005).

Nos llama mucho la atencién el hecho de que al observar los resultados de
la totalidad de estudiantes que participaron en esta investigacion, ninguno
presentd codigo 0 y solo una estudiante de primer afio presentd cédigo 1
(0,77%). Estos resultados son muy distintos a los encontrados en otros paises,
por ejemplo, en Yemen del total de participantes de la carrera de odontologia, el
15.8% presentd codigo 0 y el 20,8% presentd codigo 1. En estudiantes de
Cartagena se encontré que el 6,7% de los participantes presentaba cédigo 0 y
el 29,4% cddigo 1 (Vergara et al., 2012). En Polonia, la mitad de los estudiantes
pertenecientes a la carrera de Medicina y Odontologia presentaron cédigo 0. En

este ambito, sélo nos queda pensar que esta preocupante diferencia en la
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cantidad de estudiantes con encias sanas se debe a distintas culturas y/o
politicas sanitarias presentes en cada pais. Sin embargo, debemos recordar
que el indice CPITN sobreestima la condiciébn de cada paciente, ya que un
estudiante podria tener en su mayoria bajos codigos pero al presentar s6lo un
sitio de un diente con codigo 2 o mas, quedard en esta categoria. Seria
interesante investigar si dentro de este resultado esta involucrado el tipo de
universidad a la cual los estudiantes pertenecen, haciendo una diferencia entre
universidades publicas y privadas, ya que se ha comprobado a lo largo de
varias investigaciones que el nivel socioeconomico es un indicador de riesgo en

la prevalencia de enfermedades periodontales (Carvajal, 2016).

El dltimo criterio a analizar es el codigo 4, que se presenta solo en el 2,8%
de los estudiantes de primer afio y en el 1,7% de los estudiantes de quinto. Si
bien este porcentaje es muy bajo, en muchos de los estudios analizados no
existian participantes dentro de esta categoria, como por ejemplo en las
investigaciones realizadas en Estambul, Iraq y Yemen (Salman et al., 2005;
Baser et al., 2014). En Polonia (Wawrzyn-Sobczak et al., 2005) se observo que
sélo el 0,33% del total de los estudiantes presentaba este cddigo, lo cual se
acerca un poco mas a nuestros resultados. En nuestro estudio 3 pacientes
obtuvieron codigo 4 y a pesar que sélo se presentaba en 1 diente nos parece
preocupante gque personas tan jovenes, mas aun, estudiantes de odontologia,

presenten estas condiciones periodontales.

Para finalizar, efectuamos una relacion entre los instrumentos analizados,
intentando buscar si la encuesta era o no un buen predictor de las necesidades
de tratamiento periodontal, utilizando el analisis de regresion lineal.
Encontramos que si bien existe una asociacion entre ambas variables, el
porcentaje de prediccion es muy bajo (6%), por lo que los resultados obtenidos

en la encuesta no predicen la necesidad de tratamiento periodontal. Es decir,
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las actitudes y conductas en salud oral demostradas en la encuesta no van a
predecir la necesidad de tratamiento periodontal de los estudiantes. Creemos
gue esto se debe a que las respuestas en la encuesta podrian reflejar sélo el
conocimiento y no las reales actitudes y conductas de los participantes. Un
estudio de Kawamura (1993) relaciona la encuesta HU-DBI con el indice
CPITN, diferenciandose de nuestra investigacion en que, ademas de estas
variables, consideré la variable edad, y la poblacion analizada no fue en
estudiantes de odontologia sino que en adultos japoneses. Al igual que en
nuestros resultados, se concluyd que entre ambas variables existia una
relacion, sin embargo, esta no era muy fuerte. Por otro, lado la encuesta HU-
DBI cumplié los objetivos originales con validez y fiabilidad. En este estudio
sugieren utilizar ambos instrumentos proporcionando un medio simple y eficaz
para identificar individuos de bajo y alto riesgo en actividades dentales

comunitarias.

En esta investigacion, podemos pensar que en estudiantes de odontologia,
la encuesta podria no cumplir su objetivo de saber las reales actitudes y
conductas de los participantes, ya que en el caso de afios superiores estan
influenciadas por el conocimiento que han adquirido durante su formacion
profesional. Creemos que esto no ocurriria en personas que no estén
relacionadas con la carrera de odontologia y en general con el area de la salud,
ya que sus respuestas serian mas sinceras y no se verian afectadas por lo

“debidamente correcto”.

Ademds, en nuestra investigacion se observdé que la prevalencia de
tabaquismo en estudiantes de primero y quinto afio es alta, siendo mas
frecuente en primer afio con el 52% de fumadores y disminuyendo en el grupo
de quinto al 40.7%. En Nigeria (Okoh & Enabulele, 2014), en cambio, solo el

8,1% de los estudiantes de quinto afo declararon ser fumadores. Esta baja
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prevalencia en el tabaquismo puede ser reflejo de las normas socioculturales de
ese pais, donde este habito y el uso de bebidas alcohdlicas son altamente
despreciados por su religién. Otro estudio con bajo porcentaje de participantes
fumadores fue el realizado en Polonia (Wawrzyn-Sobczak et al., 2005), donde
se encontré que de los 455 estudiantes de medicina y odontologia, la mayoria
de ellos no fumaban, 90 personas fumaban 10 cigarrillos diarios y solo 5
personas fumaban 1 cigarrillo al dia. Aungque en nuestro estudio el porcentaje
de fumadores es mucho mas alto, casi la totalidad de ellos pertenece a la

categoria de fumador liviano (89.2% en primer afio y 100% en quinto afo).

Nos sorprende que en quinto afo el 70.8% de los fumadores pertenezca al
sexo femenino, ya que al analizar otros estudios observamos resultados
contrarios. En estudiantes de odontologia de primer afio en Estambul (Baser et
al., 2014), donde la prevalencia de fumadores fue del 27%, la duracion del
tabaquismo y el consumo de cigarrillos fue significativamente mas alto en los
varones. Otro estudio en Yemen (Dhaifullah et al., 2015), realizado en
estudiantes de primer, tercer y quinto afio de Odontologia, Medicina y
Literatura, declar6 que fumar es significativamente mas frecuente en los

hombres y en los pertenecientes a la carrera de literatura.

Las buenas actitudes y conductas en salud oral, asi como el tabaquismo y
su asociacion con la periodontitis y muchas otras enfermedades orales deben
ensefarse claramente a los estudiantes de odontologia, ya que estos seran

modelos a seguir para sus futuros pacientes (Okoh & Enabulele, 2014).
Debido a que esta investigacion se realizé solo en una universidad de la

guinta region, el numero de participantes incluidos es pequefio, por lo que la

muestra seleccionada no es representativa a todas las escuelas de Odontologia
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de la zona. Sin embargo, los datos obtenidos si reflejan la realidad de los

estudiantes de primero y quinto afio de esta Universidad.

X. Limitaciones

La primera limitacién que tuvimos en que tuvimos en nuestro estudio fue la
disposicion por parte de algunos estudiantes, ya que por verglienza a revelar su

estado de salud oral y por medio al indice CPITN, no quisieron participar.

El indice CPITN tiene algunas limitaciones. Es importante tener en cuenta
gue este indice no describe de forma completa las caracteristicas de la
enfermedad periodontal, tampoco determina magnitud ni severidad y no es
parametro para diagnosticar patologias periodontales, ya que al ser un registro
parcial, por utilizar dientes indices, puede subestimar o sobreestimar la
gravedad de la enfermedad. Por estas razones no se puede utilizar para un

diagndstico especifico, sino que es para estudios epidemiolégicos.

Por otro lado, la encuesta HU-DBI en el caso de estudiantes de Odontologia
esta influenciada por los conocimientos adquiridos durante sus afios de

formacion profesional.
La dltima limitacion es que los resultados de este estudio no son

representativos a todas las escuelas de Odontologia, ya que solo se realizd en

una Universidad.
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XI. Conclusiones

En base a los resultados obtenidos podemos comprobar que el
conocimiento adquirido durante los afios de formacion profesional si influye en
la necesidad de tratamiento periodontal y en las actitudes y conductas de salud
oral de los estudiantes de quinto afio de Odontologia de la Universidad Vifia del
Mar, encontrando diferencias significativas en los resultados de los indices
CPITN y HU-DBI entre estudiantes de primero y quinto afio.

En relacion a la encuesta HU-DBI hay una diferencia significativa entre los

cursos, donde quinto afio presentd mejores actitudes y conductas de salud oral.

Existen también diferencias significativas en el indice CPITN entre ambos
cursos, donde quinto tiene mejores resultados que primer afio, pero estas

diferencias estan dadas unicamente por el sexo femenino.

Si bien se encontr6 una relacion entre los instrumentos estudiados, el
porcentaje de prediccion es muy bajo. Esto significa que los resultados
obtenidos en la encuesta no son predictivos de la necesidad de tratamiento

periodontal.

Con todos los antecedentes y resultados obtenidos en este trabajo de tesis

se concluye que la hipotesis es verdadera.
Nos parece interesante que este estudio pueda ser realizado en otras

escuelas de odontologia de la quinta regién, para asi obtener una muestra

representativa de esta poblacion.
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A través de este estudio, esperamos aportar con datos de utilidad a la
carrera de Odontologia de la Universidad Vifia Del Mar, para que en
conocimiento de estos resultados puedan aplicar medidas que generen mejores
habitos de salud oral en los estudiantes desde el inicio de su formacién
académica. Estos futuros profesionales, promotores de la salud, deben
comprender la importancia de adoptar habitos y actitudes que favorezcan el
cuidado de su salud bucodental para asi poder transmitirlos de la mejor manera

a sus pacientes.
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XIl. Anexos

I CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL INGRESO A
UV INVESTIGACION DE TESIS EN CLINICA ODONTOLOGICA DE
UNIVERSIDAD UNIVERSIDAD VINA DEL MAR

VINA DEL MAR

Este trabajo de investigacién consiste en la comparacion de estado de salud
oral entre estudiantes de primer afio y quinto afio de odontologia UVM, con el
fin de determinar si los conocimientos otorgados durante la carrera son
implementados en los estudiantes.

Asumo que este trabajo de investigacion tiene un objetivo académico y que
la atencion y examen sera realizado por las alumnas de odontologia
encargadas de la investigacion, bajo la supervision de un cirujano dentista.

Estoy consciente de que se realizara una encuesta de 20 preguntas simples
y luego un examen de CPITN, que consiste en la introduccion de una sonda
periodontal OMS entre el diente y la encia, lo cual no presenta ninguna
complicacion mas que posible molestia y sangrado, dependiendo del estado
inflamatorio de la encia. Comprendo que existe la posibilidad de no ser atendido
a la hora sefalada, de tal manera, debo disponer de tiempo suficiente para esta
eventualidad.

Acepto que en caso de ser incluido en el trabajo de investigacion todos mis
antecedentes como ficha clinica, respaldos fotograficos u otros podran ser
utilizados con un fin exclusivamente académico, y que bajo ninguna
circunstancia sera vulnerada su confidencialidad.

Declaro que me siento libre para aceptar las condiciones antes sefialadas y
me declaro competente para tomar las decisiones que me correspondan.

Mediante mi firma entrego mi consentimiento a las alumnas tratantes a
realizar el examen requerido, entendiendo que puedo dejar sin efecto este
consentimiento por escrito sin represalias ni penalidad alguna.

Nombre paciente:

Rut:
Firma:
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RECHAZO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INGRESAR A LA
INVESTIGACION

Mediante mi firma, rechazo mi consentimiento a las alumnas tratantes a
realizar el examen requerido.

Nombre paciente:
Rut:
Firma:
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Y

Vifia del Mar, 15 de enero 2017

UNIVERSIDAD
VINA DEL MAR

Asunto: Solicitud de clinicas y permiso para investigacion en estudiantes de
odontologia

Dra. Alejandra Rivera Urrutia, Jefa de Carrera Odontologia, Escuela Ciencias
de la Salud de Universidad Vifa del Mar.

Estimada:

Por medio de la presente carta le enviamos un cordial saludo y a la vez
solicitamos su autorizacion para el uso de las dependencias clinicas de la
Universidad (sede Rodelillo y sede Mall) con el objetivo de poder realizar
examenes necesarios para la investigacion de nuestra tesis que presenta como
titulo Actitudes y conductas de salud oral y su relacién con la necesidad de
tratamiento periodontal en estudiantes de primer y quinto afio de Odontologia
de la Universidad Vifia del Mar. Ademas, pedimos su autorizacién para poder
realizar dichos exdmenes en los estudiantes de primero y quinto afio de la
carrera de odontologia de la Universidad Vifia del Mar.

Esperamos una pronta respuesta y contar con su autorizacion para llevar a
cabo nuestra investigacion.

Saluda Atentamente,
Tamara Gutiérrez

Francisca Garcia

Maria Belén Jerez.
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indice de HU-DBI
Nivel de conocimiento, actitud y conducta sobre salud oral

Instrucciones:

Esta es una encuesta que consta de 20 preguntas con respuestas
simples. Por favor, leer cuidadosamente cada pregunta y contestar con una
linea oblicua (/) sobre la respuesta que elija.

1. ¢Yo no me preocupo mucho de ir regularmente al dentista?
| a) de acuerdo | b) desacuerdo |

2. Las encias me sangran cuando me cepillo los dientes

| a)de acuerdo |  b) desacuerdo \
3. ¢Me preocupa el color de mis dientes?

| a) de acuerdo |  b) desacuerdo \
4. ¢Me he dado cuenta de algunos dep0ésitos pegajosos blancos en mis

dientes?

| a) de acuerdo | b) desacuerdo \
5. Uso un cepillo de dientes con tamafio para nifios

| a) de acuerdo | b) desacuerdo |
6. No se puede evitar usar protesis al ser anciano

| a) de acuerdo | b) desacuerdo |
7. Me molesta el color de mis encias

| a) de acuerdo | b) desacuerdo |

8. Creo que mis dientes estan empeorando a pesar de mi cepillado diario
| a) de acuerdo | b) desacuerdo |

©

Me cepillo cada uno de mis dientes con mucho cuidado
| a) de acuerdo | b) desacuerdo |

10.Nunca me han ensefiado profesionalmente como cepillarse bien

| a) de acuerdo | b) desacuerdo |

11.Creo que puedo limpiar mis dientes bien sin utilizar pasta de dientes
| a) de acuerdo | b) desacuerdo |

12.A menudo verifico mis dientes en un espejo después de cepillarme

| a) de acuerdo | b) desacuerdo |
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13.Me preocupo por tener mal aliento

| a) de acuerdo | b) desacuerdo \
14.Es imposible evitar la enfermedad de las encias Unicamente con
cepillado de dientes
| a) de acuerdo | b) desacuerdo \
15.Solo el dolor de dientes es lo que me hace ir al dentista
| a) de acuerdo | b) desacuerdo |

16.He usado algo que tifile mis dientes para ver como me los cepillo

| a) de acuerdo | b) desacuerdo |
17.Uso cepillos con cerdas duras
| a) de acuerdo |  b) desacuerdo \

18.Siento limpios mis dientes soOlo si es que los cepillo enérgicamente

| a) de acuerdo | b) desacuerdo \

19.Siento que a veces tomo mucho tiempo lavarme los dientes
| a) de acuerdo | b) desacuerdo \

20.He oido decir a mi dentista que me cepillo muy bien

| a) de acuerdo | b) desacuerdo \
iGRACIAS POR RESPONDER!
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