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Resumen

Objetivo: Determinar el valor promedio nacional del indicador copp en los Servicios de
Odontologia de una red de salud nacional y privada en Chile en 2012.

Meétodos: La poblacion estudiada alcanzé a nivel nacional los 648235 casos y la muestra
seleccionada fue de 16421 individuos. El tinico criterio de exclusion fue la condicién de
registro electrénico (ficha clinica) incompleto para las variables estudiadas. Los datos fueron
registrados en una matriz excel ad doc, y de manera codificada, resquardando con ello el
secreto estadistico y los derechos de los pacientes. Los datos se presentaron en rangos de
edad, segiin los criterios aplicados en Chile por el Ministerio de Salud. La valoracién del
indicador copp se realizd con base en clasificacién de la Organizacion Mundial de la Salud.
Los estadigrafos aplicados fueron de tendencia central y dispersion. La asociacion entre las
variables estudiadas y el copp se estimé mediante las pruebas de Chi-cuadrado de Pearson.
En todos los casos se empleé un nivel de significancia de .<0,05.

Resultados: El valor promedio nacional fue 3,76 (moderado). Se encontré asociacion sig-
nificativa entre corp y las variables edad, sexo femenino y diagnéstico curativo.

Palabra clave: COOPD.

Abstract

Objective: To determine the national average value of the COPD indicator in dentistry
services of a private national health network in Chile, 2012.

Methods: The study population reached 648,235 cases, with a selected sample of 16,421
individuals. Exclusion criteria were the incomplete electronic records (medical records)
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INTRODUCCION

La salud bucal es reconocida como una de
las prioridades de salud del pais, tanto porla
prevalenciay severidad delasenfermedades
bucales como por la mayor percepcion de la
poblacién frente a estas patologias que afec-
tan su salud general y su calidad de vida (1).

Las encuestas de salud internacionales
muestran que se han producidoimportantes
cambios en la salud bucal de la poblacion
como resultado de las modificaciones en las
tendencias de la morbilidad y de las nuevas
técnicas terapéuticas, asicomo delos cambios
en la estructura de la poblacién (1-10).

Sesumaaloanterior diferencias enlos paises
en términos de prevalencia entre regiones,
ciudades y comunas como entrelos diferentes
niveles socioeconémicos de la poblacién de
un pais (2).

Las enfermedades bucales son las mas co-
munes de las enfermedades crénicas y son
un importante problema de Salud Publica
por su alta prevalencia, impacto en los indi-
viduos y en la sociedad, y el alto costo de su
tratamiento asociado (2).

Las patologias bucales méas prevalentes en

el mundo, asi como en nuestro pais, son la
caries dental, las enfermedades gingivales y
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for the variables studied. Data were recorded in an Excel matrix, and are encrypted, thus
protecting the statistical confidentiality and patients’ rights. The data were presented in age
ranges, according to the criteria applied in Chile by the Ministry of Health. COPD indicator
assessment was made based on classification of the World Health Organization. Statistical
graphics applied were central tendency and dispersion. The association between the study
variables and COPD, was estimated using the Pearson’s Chi-square test. In all cases we used
a significance level of alpha <_ 0.05.

Results: The national average was 3.76 (moderate). Significant association was found bet-
ween COPD and the variables age, female gender and healing diagnosis.

periodontales y lasanomalias dentomaxilares
(2,11-18).

Enrelacién con la carga de las enfermedades
bucales enlapoblacién chilena es posible des-
cribir que las condiciones orales representan
el 1,4% de la carga de enfermedad medida
a través de los anos de vida ajustados por
discapacidad (AVISA) (1).

Dentro de las condiciones orales, la mayor
carga es generada por la caries dental en los
menores de 45 afios (1) y por el edentulismo
en los de 45 afios y mds. La carga es mayor
en mujeres que en hombres, al considerar
todas las edades (1).

Esta diferencia es especialmente importante
enel grupo de 45 a 59 afos, en el que el eden-
tulismo es la tercera causa de AVISA en las
mujeres y la carga por esta causa especifica
es 2,8 veces mayor en las mujeres que en los
hombres (1).

Es por todo lo anterior que la caries dental,
enfermedad infectocontagiosa, esla patologia
oral mas frecuente y estudiada y, ademas, es
la que mas dafio genera en la poblacion (1,
2,18-29).

Existen diversos indicadores reconocidos
internacionalmente para determinary cuan-
tificar el estado de salud bucal de las pobla-
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ciones en relacion con la caries dental. Entre
estos se encuentra el indice COPD (denticién
definitiva) y el ceod (denticién temporal) (2).

El indice COPD es el més utilizado y difundi-
do de caries dental y refleja principalmente
la experiencia de caries dental, tanto pasada
como presente, enla denticion permanente (2).

Elindice COPD considera toda la historia de la
patologiaenelindividuo, ya queensuregistro
se incluyen datos sobre piezas dentarias con
lesién activa y clinicamente evidente (Caria-
das), las piezas que ya recibieron tratamiento
para la caries dental (Obturadas) y las piezas
dentarias extraidas/perdidas por caries den-
tal y aquellas que estan indicadas para una
extraccion (Perdidas).

Elindice COPD se registra para cadaindividuo
y toma en cuentala denticién permanente, mas
especificamente, las 28 piezas dentarias per-
manentes, sin incluir los terceros molares. Se
anota para cada persona sumando el niimero
de dientes cariados, obturados y perdidos, in-
cluyéndose las extracciones indicadas debido
a caries dental(2).

Su valor en la poblacién constituye un prome-
dio que se calcula de la siguiente manera: su-
matoria del indice de cada persona examinada
dividido por el total de personas examinadas.

En diversos estudios (4-7) se muestra que el
indice COPD se incrementa a medida que au-
menta la edad de las personas y que también
se relaciona con el nivel socioeconémico de
las mismas de un modo inversamente pro-
porcional.

El indice COPD a los 12 afios es el mas usado,

y constituye el valor referencial para compa-
rar el estado de salud bucal entre los paises
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(Registros estadisticos OMS y OCDE) (2, 8).A
esta edad ya estan casi todos los dientes
definitivos en boca, a excepcién del tercer
molar, y coincide conla erupcion del segun-
do molar definitivo. Ademas, a los 12 afios
se entregan grandes oportunidades para la
construccion y consolidacion de estilos de
vida saludables, cuyos beneficios pueden
proyectarse a lo largo de la vida.

De acuerdo con la OMS, la cuantificacion
para el indice COPD es la siguiente:

a) 0 —1,1: muy baja, b) 1,2 - 2,6: baja, c) 2,7
- 4,4: moderada, d)4,5 - 6,5: alta y €)6,6 y
maés: muy alta.

Por lo anterior, el Ministerio de Salud de
Chile (MINSAL) prioriz6 dentro de los obje-
tivos sanitarios 2000-2010 y 2010-2020, asi
como dentro de los protocolos de Garantias
Explicitas en Salud (GES), la salud bucal de
ciertos grupos etarios y estratégicos de la
poblaciénnacional, con objeto de disminuir
la prevalencia dela caries dental y reducir la
inequidad en el acceso a la atencién odon-
tologica de las personas (1).

MATERIALES Y METODOS

Este estudio es de tipo no experimental,
transversal, correlacional, retrospectivo y
ex post facto efecto-causa (30). La poblacion
estudiada estuvo constituida por sujetos de
6 0 mas afos (2), que fueron atendidas en
los Servicios de Odontologia de una red de
salud nacional y privada durante 2011. De
esta poblacion se consideré una muestra
conformada por 648235 casos, los cuales se
caracterizaban por tener constancia deregis-
troelectronico (ficha clinica). De esta muestra
se estudid una submuestra constituida por
16421 individuos (fundamentalmente de la
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Region Metropolitana de Chile), la cual pre-
sentaba registro electrénico completo. Como
consecuencia se empled como tinico criterio
de exclusion la caracteristica de ficha clinica
incompleta para las variables estudiadas.

Los datos fueron registrados en una planilla
excelad doc, y de manera codificada, resguar-
dando con ello el secreto estadistico y los
derechos de los pacientes.

El proyecto de investigacion que antecedio a
estainvestigacion fuesometido previamente
a una evaluacion ética por el Comité Central
de Etica de la Universidad Finis Terrae (UFT)
y aprobado por el mismo.

Los datos se presentaron en rangos de edad,
segtn los criterios aplicados en Chile por el
Ministerio de Salud (1).La valoracién del
indicador COPD se realiz6 sobre la base de
la clasificacién de la Organizacion Mundial
de la Salud para dicho indicador(2).

Los estadigrafos aplicados para el anélisis
de los datos fueron de tendencia central y
dispersion. La asociacion entre las variables
estudiadas y el COPD se estim6 mediante las
pruebasde chi-cuadrado dePearson. Entodos
los casos se emple6 un nivel de significancia

de a <0,05(30).

RESULTADOS

Elvalor promedio del indicador COPD obser-
vadofue3,76,conunadesviacion estandar de
3,74; todo lo cual indica que los valores del
COPD tienen mucha variacién y demuestra
que al menos en Chile existe una gran dis-
persién de este indicador (tabla 1).

Los resultados de la estimacién de las distri-
buciones de frecuencia de las distintas varia-
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bles (sexo, edad, tipo de diagndstico, regién
y COPD) estudiadas permiti6é observar que
el valor promedio de COPD fue 3,76 y puede
ser clasificado como moderado.

Por otra parte, el 47,2 % de los casos present6
COPD bajo o muy bajo (n=7.749).

E116,2 % de los casos present6 valores COPD
entre 3-4 (n= 2.658).El 36,6 % de los casos
present6 COPD alto o muy alto (n=6.014).

En relacion con el sexo, se observé que en
mujeres fue mas frecuente (53,2 %; n=8.752
casos).E1 31,01 % de las mujeres y el 28,26 %
delos hombres de lamuestra arrojaron COPD
alto o muy alto, segtin referencia OMS.

Conrespectoal grupo etario, se encontré que
lamayor frecuencia observada fue el de 20-65
anos (64,7 %;n=10.617), y el mas pequeno de
la muestra fue el de personas de 60 afios, que
alcanzé el 0,9 %. (n=144).

En los nifios de 6 anos solo el 10,1% de los
casos present6 COPD bajo o muy bajo. Uno
de cada dos adolescentes de 12 afos (47,5 %)
presenté COPD alto o muy alto. En la catego-
ria “otros menores de 15, incluidos 15 afnios”,
el 45,08 % arrojo COPD alto o muy alto (n=
1.233).

Por otra parte, 4 de cada 10 personas entre
20-65 anos (no incluye 60 afos) presentaron
corDaltoomuy alto (36.59 %). Unode cada8
pacientes correspondié aadultos mayores de
65 afos. De estos, el 38,88 % presenté COPD
alto o muy alto.

Segun el tipo de diagnéstico, la mayor fre-
cuencia de COPD corresponde con curativo,
seguido de urgencia y preventivo (74,2, 20,7
y 5,1 %, respectivamente).
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Deacuerdo conlaregion, los sujetos pertene-
cen mayoritariamente a la Region Metropo-
litana (93,56 %), seguido de las regiones de
Magallanes, Bio Bio, Valparaiso y Bernardo
O’Higgins.

En la RM, la comuna o municipio de Santia-
go concentra la mayor frecuencia nacional
(22,39% delos casos), con un COPD promedio
muy alto (5,01).En esta regién del pais las
comunas con COPD bajo o muy bajo fueron
Vitacura, ProvidenciaylasCondes(1,78;2,23
y 2,51, respectivamente), las cuales represen-
tan el 17,62 % de los casos (tabla 2).

El resultado de la prueba de chi-cuadrado,
que permiti6 asociar frecuencia del valor del
indicador COPD y el sexo de los sujetos en
la muestra estudiada, fue altamente signifi-
cativo (x2=49,538; g.l. 25; p=0,002), lo cual
indica que existe asociacion entre el sexo y la
variable COPD. Especificamente, las mujeres
estdn mds afectadas que los hombres.

El resultado de la prueba de chi-cuadrado
queposibilitd asociar frecuencia del valor del
indicador COPDy la edad de los sujetos de la
muestra estudiada fuealtamente significativo
(x2=1388;7,49; g.1.1,25; p=0,0001). La prueba
de chi- cuadrado fue altamente significativa,
lo cual indica que existe asociacion entre la
edad y la variable COPD. Especificamente,
los sujetos clasificados con la edad de “20
a 65 anos (no incluye 60 afios)” son los que
poseen mayor cantidad de sujetos en todas
las clasificaciones de COPD.

Elresultado dela asociacion entre la frecuen-
cia del valor del indicador COPD vy el tipo
de diagnéstico de los sujetos de la muestra
estudiada fue altamente significativo (y2=
92, 581; g.1.50;p= 0,0001), lo cual indica que
existeasociaciénentrelavariable tipo de diag-
nostico y el COPD en la comuna de Santiago.
Especificamente, los sujetos clasificados con
el tipo de diagnéstico curativo son los que
poseen mayor cantidad de sujetos en todas
las clasificaciones de COPD.

Tabla 1. Distribucion del valor promedio de COPD segtin edad

Intervalo de confianza para la

N  Media Desy lacion I-;rr'or media al 95% Minimo  Maximo
tipica tipico ——————— — -
Limite inferior ~ Limite superior
6 anos 541 367 3,939 169 3,34 4,00 0 16
Danos 421 377 3,628 177 3,43 412 0 16
Otros
menores de .- 3,58 3,625 069 3,45 3,72 0 yy)
15 incluidos
15 anos
20 a 65 afos,
noincluiré0 10617 3,81 3,747 036 3,74 3,88 0 28
anos
Mayores 65 102 549 3,780 085 363 3,96 0 21
y mas
60 afos 144 356 4,380 365 2,83 478 0 2%
Total 16421 3,76 3,741 029 3,71 3,8 0 28

Fuente: datos tabulados por autores.
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Tabla 2. Resultados de la estimacion de los estadigrafos descriptivos de la variable
indicador COPD en cada comuna de la RM en los sujetos de la muestra estudiada

Intervalo de confianza para la
media al 95 %

N Media de Desyigcién Error tipico
COPD tipica L ) )
Limite inferior  Limite superior
Santiago 3441 5,01 3,398 108 4,95 537
Conchali 423 3,02 3,001 178 2,68 3,38
La Florida 520 4,04 2,701 551 2,94 5,22
Las Condes 913 2,51 3,250 143 2,24 2,80
Maipu 31 4,74 4,394 ,906 2,78 6,50
Nurioa 2120 3,85 2,004 108 3,44 3,86
Providencia 1222 2,23 1,819 102 2,46 2,86
San Miguel 1103 3,35 2,803 120 3,13 3,60
Vitacura 573 1,78 1,375 179 1,53 2,24
Puente Alto 4225 3,78 3,039 ,073 3,34 3,62
San Bernardo 793 3,67 3176 165 3,65 430

Fuente: datos tabulados por autores.

DISCUSION

Existe escasainvestigaciénnacional einterna-
cional sobre el indicador COPD (1- 4,7, 8, 10),
y en varios casos solo existen publicaciones
de mas de 5 anos. Como consecuencia, tal
situacion podria afectar la discusion de los
resultados observados en este trabajo.

Los resultados obtenidos en esta investiga-
cién permitieron observar en ChileunCOPDa
los12afiosde 3,77 (moderado); valor del indi-
cador que difiere de los alcanzados por otros
paises dela OCDE (Informe OCDE 2012), entre
los cuales Dinamarca y Japon presentaron
COPD promedio para los 12 afios de edad de
0,6 (muy bajo) y 1,2 (bajo), respectivamente.

Otros paises miembros de la OCDE presenta-

ron COPD promedio a los 12 afios bajo o muy
bajo. Entre estos se encuentran México 2010
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(corD 1,9: bajo); Alemania 2009 (COPD 0,7:
muy bajo); Suecia 2008(COPD 0,9: muy bajo);
Gran Bretafia 2007 (COPD 0,7: muy bajo) y
Estados Unidos 2004 (COPD 1,3: bajo).

En la region latinoamericana, los resultados
delindiciador COPD promedio en Brasil 2003
fue COPD 2,8 (moderado) y en El Salvador
1,4(bajo), y este tiltimo pais tiene unindicador
COPD promedio mejor que el chileno (1,9)
(MINSAL, 2007).

A nivel nacional, los resultados obtenidos
en esta investigacion coinciden con los del
estudio de la Universidad Mayor realizado
en 2007(7) y con los de la Encuesta de Salud
del Ministerio de Salud de Chile 2006(1).
Respecto al indicador COPD para el grupo
de edad “menores de 15 afos, incluidos 15
anos”, este fue clasificado como moderado.
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Lasdiferencias encontradas enestainvestiga-
cién respecto a otros autores internacionales
y nacionales podrian explicarse por aspectos
metodolégicos de los estudios y aspectos so-
cioculturales que actian como determinantes
de salud (1, 2).

CONCLUSIONES

La poblacion estudiada fue N= 648.235 ca-
sos, de los cuales se determind la muestra
n= 16.421 casos. Esta se concentrd en la RM
(93,56 %) y en el rango etario de 20-65 afios
(64,7 %; n= 10.617 casos), siendo el sexo
femenino levemente mas frecuente (53,2 %;
n=8.752 casos).

Elvalor promedio de COPD fue 3,76 (modera-
do segun clasificacién OMS). Cuatro de cada
10 pacientes presentaron COPD alto o muy
alto (n=6.014 casos).

Segun el tipo de diagnoéstico, la mayor fre-
cuencia de COPD corresponde con curativo,
seguido de urgencia y preventivo (74,2; 20,7
y 5,1 %, respectivamente).

En la RM, la comuna de Santiago concentra
la mayor frecuencia nacional (22, 39% de
los casos), con un COPD promedio muy alto
(5,01). En esta misma regioén, las comunas
con COPD bajo o muy bajo fueron Vitacura,
Providencia y Las Condes (1,78; 2,23 y 2,51,
respectivamente). Estas comunasrepresentan
el 17,62 % de los casos.

El indicador COPD se correlacion6 en forma
altamente significativa (p<0.005) con las va-
riables sexo (femenino), edad (20-65) y tipo
de diagndstico (curativo).

Conflicto de interés: ninguno.

Financiacion: Universidad de San Sebastian.
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