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Este manual esta dedicado a todos los estudiantes de grado de
la salud, y muy especialmente a los estudiantes de Odontologia,
como futuros integrantes de los equipos de salud. Nuestro anhelo
es que les sea 1til no solo durante la carrera, sino también en
el ejercicio de su practica sanitaria. Practica sanitaria de la cual
deseamos fervientemente que pueda beneficiarse la poblacion

uruguaya, ejerciendo asi su derecho a la salud.
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INTRODUCCION

¢ Por qué un manual sobre estadistica aplicada e
indicadores de salud bucal?

La iniciativa para la realizacion de este manual parte de un grupo de docentes
del Servicio de Epidemiologia y Estadistica de la catedra de Odontologia Social
de la Facultad de Odontologia (FO) de la Universidad de la Republica (Udelar),
que viene trabajando en estos temas desde hace varios afos en el ambito de la
ensenanza y la investigacion. En el plan de estudios de la FO figura como una
de las competencias generales del perfil del odont6logo: «analizar e interpretar
los resultados relevantes de las investigaciones experimentales, epidemiologicas
y clinicas», y entre las competencias especificas: «interpretar la situacion social
y epidemioldgica en que se inserta su actuacion profesional, identificando los
problemas de salud bucal que afectan a las personas y a la comunidad, con el
objetivo de mejorar la calidad de vida de la poblacion» (Facultad de Odontologia,
2014). Se trata de una institucion en la que la investigacion en salud bucal esta
en un proceso de desarrollo creciente, en un contexto sanitario en que se esta
desarrollando el Sistema Nacional Integrado de Salud (SN1S), donde los futuros
profesionales de la salud seran actores fundamentales. En este sistema hay un
constante flujo de datos e informacion, es necesario tener la capacidad de analizarlos
para implementar un proceso de vigilancia epidemiologica, evaluar su desarrollo
y realizar mejoras continuas.

El plan de estudios vigente —en particular el area de Salud Colectiva, a la
que pertenecen los docentes de la catedra de Odontologia Social— propone como

objetivo general:

conocer los aportes de la epidemiologia general y bucodental para el estudio de las
causas y distribucion del proceso salud-enfermedad asi como para la planificacion,
ejecucion, vigilancia y evaluacion de las intervenciones sanitarias. Manejar la
aplicacion del método cientifico a una situacion socio-epidemiologica concreta
[... y] conocer la estadistica como herramienta descriptiva y analitica a ser utilizada

en el desarrollo, analisis e interpretacion de trabajos cientificos.
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Teniendo en cuenta los objetivos académicos del area de Salud Colectiva y
las competencias generales que se busca desarrollar en el egresado de la carrera
de Doctor en Odontologia, se advierte que es necesario el conocimiento teérico
y practico de la epidemiologia y la estadistica como disciplinas cientificas que
contribuyen a su formacion integral.

Los cursos del plan de estudios de la carrera de Doctor en Odontologia en que
se abordan contenidos de estadistica y epidemiologia son Iniciacion a la Investi-
gacion —ubicado en el primer ano de la carrera, con una carga de 60 horas—y
Salud Colectiva I —ubicado en el tercer afio, con 90 horas—.

El equipo de docentes del servicio decidio elaborar este manual luego de
comprobar la inexistencia de textos en espafiol que traten sobre indicadores epide-
miologicos y estadistica aplicada a la salud bucal con la extension y profundidad
que requieren los cursos Iniciacion a la Investigacion y Salud Colectiva I. Este libro
esta dirigido especialmente a estudiantes de ambos cursos; asimismo puede servir
como material de apoyo para quienes desarrollan su trabajo final de carrera (TFC).

El objetivo general de este manual es integrar los aspectos esenciales de la
descripcion estadistica con aquellos de la investigacion clinico-epidemiologica y
favorecer el proceso de ensefianza-aprendizaje de ambas disciplinas, respondiendo
a las necesidades del estudiante de Odontologia, por lo tanto se adapta a los
programas de los cursos de grado mencionados.

Como objetivos especificos se proponen dos:

1. Generar un material didactico que retina los principales contenidos sobre
estadistica descriptiva, aspectos basicos de estadistica inferencial e indi-
cadores epidemiologicos de salud bucal previstos en los programas de los
cursos de Iniciacion a la Investigacion, Salud Colectiva y Trabajo Final

de Carrera.

2. Ofrecer una herramienta que pueda ser utilizada a lo largo de toda la carrera,

cada vez que la formacion del estudiante o profesional asi lo requiera.



La epidemiologia, la estadistica y la salud colectiva:
un desafio de integracion y posicionamiento

Es posible conceptualizar la epidemiologia como la disciplina que estudia el proceso
salud-enfermedad en las colectividades humanas, analizando la distribucion y los
factores determinantes de las enfermedades, danos a la salud y eventos asociados,
proponiendo por un lado medidas especificas de prevencion, control y erradicacion
de enfermedades, y por otro aportando indicadores que den soporte al planeamiento,
la administracion y la evaluacion de las acciones en salud (Rouquayrol ez al., 2014).

Para estudiar las colectividades humanas y analizar sus perfiles de salud y
enfermedad se trabaja permanentemente articulando datos que provienen de las
personas, construyendo sistemas de informacion y generando teorias que buscan
explicar la realidad, darle sentido para poder transformarla. En este marco las
personas son consideradas en tanto sujetos sociales. Los datos son materia prima
que cuando se procesa adquiere sentido y se convierte en informacion. Una teoria
puede entenderse como un sistema intelectual que integra conceptos que refieren
a uno o mas paradigmas.

Los paradigmas son los lentes con los que percibimos la realidad, son los
conjuntos de ideas, formas de sentir y valores que nos condicionan a la hora de
aproximarnos a ella. Los elementos que componen un paradigma cientifico son,
segln el profesor Jaime Breilh (2010), objeto, sujeto y praxis. De la relacién entre
el sujeto y el objeto surge el conocimiento cientifico. Las experiencias perceptivas
no estan dadas Gnicamente por estimulos de la naturaleza, sino que dependen de
la cultura y las estructuras simbolicas que usamos para conocer, una de estas es el
método cientifico. Este no es un movimiento exclusivamente inductivo (de objeto
a sujeto, de observacion a teoria), ni tampoco un movimiento exclusivamente
deductivo (de sujeto a objeto, de teoria a conclusion). El método cientifico es un
movimiento dialéctico que se da en un campo practico e historico determinado.
Teniendo en cuenta lo anterior es posible entender que al acercarnos a la realidad en
forma fragmentada, observando variables y juntandolas —inscriptos en un enfoque
de la epidemiologia tradicional y realizando un abordaje empirico-analitico—,
tendremos un conocimiento distorsionado de esta, no lograriamos comprenderla
en su totalidad.

Pero yendo desde la epidemiologia tradicional hacia un paradigma mas inte-
grador, que sera necesariamente complejo y critico, se conceptualiza la salud como

un proceso vital, biologico, determinado socialmente, un objeto polisémico donde
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puede distinguirse un objeto real, uno pensado y la praxis (Breilh, 2013). Diversas
disciplinas cientificas sociales y biologicas contribuyen para ayudar a entender la
salud, entre ellas la epidemiologia y la estadistica, y desarrollan permanentemente
la triangulacion de métodos, investigadores e informacion. El objetivo final es
abordar el sujeto en estudio y la poblacion, entenderlos, interpretarlos y elaborar
soluciones a sus problemas de salud. Desde esta perspectiva integradora, la esta-
distica se presenta como una disciplina cientifica auxiliar de la epidemiologia, a la
que ayudara aportando datos e informacion cuantitativa; esta debera ser integrada
a la informacion cualitativa disponible para asi mejorar el armado el rompecabezas
de situaciones y procesos de salud en las poblaciones.

De esta forma, al analizar datos y convertirlos en informacion con sentido,
siendo conscientes 0 no, nos estaremos inscribiendo en uno o varios paradigmas
y esto condicionara la forma en que explicaremos la porcion de realidad sobre la
que trabajamos. Por lo tanto es importante tomar conciencia y —en lo posible—
explicitar el paradigma o los paradigmas utilizados, de modo de que quede claro
cual es nuestro punto de vista y poder tomar distancia de este cuando sea necesario.

En suma, siendo conscientes del papel que desempenamos como académicos,
epidemiologos, estadisticos, investigadores, y de nuestra relacion con el conoci-
miento como fuente de poder, es necesario que nos responsabilicemos de nuestras
opciones tedrico-metodologicas. Sean conscientes o no, los paradigmas en los que
el investigador se inscribe condicionan lo que ve y lo que no ve, lo que muestra y lo
que no muestra, y esto tiene consecuencias directas sobre las acciones sanitarias con
y sobre los sujetos con los que se trabaja. En definitiva, cada vez que se investiga

esta en juego nuestro papel ético-politico como académicos.



PARTE |

Estadistica descriptiva y aspectos basicos
de estadistica inferencial
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DESCRIPCION UNIVARIADA — CAPITULO 1

Presentacion de datos y variables

Introduccién

Para poder estudiar el mundo que nos rodea es necesario hacer mediciones. No todo
puede medirse, ni todo lo que medimos sirve.

En este capitulo se estudiara la definicion estadistica de variable, los diferentes
tipos de variables y las distintas escalas de medicion.

Definimos variable como toda aquella caracteristica de un objeto que puede
ser medida o categorizada (Kim & Dailey, 2008a).

Como toda definicion, esta incluye y excluye elementos, por ejemplo, ¢se puede
identificar cuales de los siguientes items cumplen con la definicion de variable y

cuales no?

* Dientes.

* Concentracion de flaor.
* La pelicula que vi ayer.
* Nombre del paciente.

* Dolor.

El primer elemento de la lista claramente no refiere a una variable, sino a
objetos de los cuales puede interesar medir distintas caracteristicas, como el color,
el tamano, la cantidad presente en la boca, si presentan caries o no, etc.

Siguiendo la lista, se encuentra la concentracion de flGior, en este caso si se esta
ante una variable, tal vez se deberia definir el objeto al que se le va a medir esta
variable (por ejemplo, distintas marcas de pastas dentales), las unidades en que se
va a realizar la medicion y el instrumento que se utilizara, pero la concentracion
de flior es una caracteristica de un objeto que puede ser medida.

Luego aparece «la pelicula que vi ayer». Aqui hay que preguntarse, ¢puede
tomar distintos valores? Claramente no. (Se podria convertir esta expresion en una

variable si se la incorpora a un cuestionario en forma de pregunta: ¢qué pelicula vio
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ayer? En ese caso el nombre de la pelicula seria una caracteristica que variaria entre
los diferentes encuestados, tomando tantos valores como peliculas se hayan visto).

«Nombre del paciente» es una caracteristica de los sujetos que puede tomar
distintos valores, por lo que es la segunda variable que encontramos en este listado.

Por tltimo, aparece «dolor». Si se puede medir, es una variable. Esto da lugar
a la pregunta: ¢es posible medir las sensaciones humanas? Lo que a su vez conduce
a la discusion sobre el significado del término medida y a las diferentes escalas de

medicion que se veran a continuacion.

Escalas

Las mediciones existen en una variedad de formas. Las escalas de medicion caen
dentro de ciertos tipos definidos. Estos tipos estan determinados por las operaciones
empiricas aplicadas en el proceso de medicion y por las propiedades formales de
las escalas. Ademas (y esto es de gran interés a varias ciencias), las operaciones
estadisticas que pueden aplicarse a un conjunto de datos empiricos dependen del
tipo de escala en la cual los datos estan ordenados (Stevens, 1946).

Puede decirse que medicion, en sentido amplio, se define como la asignacion
de valores a objetos o eventos de acuerdo a reglas. El que los valores puedan ser
asignados siguiendo distintas reglas conduce a diferentes tipos de escalas y, asi, a
diferentes tipos de medida (Stevens, 1946). Entonces resulta indispensable hacer
explicitas:

* Las reglas para la asignacion de valores.

* Las propiedades matematicas de las escalas resultantes.

* Las operaciones estadisticas aplicables a las mediciones hechas con cada

tipo de escala.

De acuerdo a los puntos antes mencionados se encuentran los tipos de escalas

de medicion desecritas en la tabla 1.1.



Tabla 1.1 Escalas de medicién de variables, operaciones empiricas basicas y estadisticas

Escala Operaciones empiricas basicas Operaciones estadisticas permitidas

Ndmero de casos
Nominal Determinacién de igualdad Moda
Tablas de contingencia

Mediana

Ordinal Determinacién de mayor o menor )
Percentiles

Media

Determinacién de igualdad de intervalos

Intervalos . i Desviacién estandar
o diferencias o
Correlacion
; Determinacién de igualdad de . L
Razén Coeficiente de variacién

proporciones

Escala nominal

La escala nominal es la que impone menos restricciones para la asignacion de nameros.
Los niimeros se usan unicamente como etiquetas (de hecho, en lugar de nameros

pueden ser letras o palabras). Algunos ejemplos de esta escala son las variables:

* Ntimero de camiseta de un jugador de fatbol.
* Namero de cédula de identidad.
* Color de ojos.

* Linea de 6mnibus.

En estos casos las tnicas operaciones estadisticas permitidas son contar cual
es la clase que mas se repite (moda) y la cantidad de casos en cada clase. Clase (o
categoria) refiere a los grupos en que se divide la variable estudiada («ojos verdes»
es una clase dentro de la variable «color de ojos»).

En esta escala la Gnica regla es no asignar diferentes etiquetas a la misma clase
o una misma etiqueta a clases diferentes (identificar «ojos verdes» con el niimero
3 y asignar el mismo numero a «ojos claros» impediria una correcta interpretacion

de un «3» en el registro).

Escala ordinal

La escala ordinal surge al asignar un orden a los valores de la variable. Un ejemplo
de esta escala puede ser el puesto de llegada en una maraton: sabemos que 1, 2 y

3 corresponden al primer, segundo y tercer puesto; sin embargo, la distancia entre
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quien llegd primero y quien llegd segundo dificilmente sea igual a la distancia entre

el segundo y el tercero (y este dato no esta presente).

Escala de intervalo

Encontramos la escala de intervalo en las variables de tipo cuantitativo. En esta
escala podemos establecer un orden entre los valores, aplicar comparaciones de
igualdad y desigualdad y medir distancias entre los valores. Sin embargo, no se
pueden realizar multiplicaciones ni divisiones, porque estas escalas carecen de
un cero absoluto. En esta escala el «valor cero» se define por conveniencia o por
convencion.

Un clasico ejemplo de este tipo de escala son dos escalas de temperatura:
medida en grados Celsius y medida en grados Fahrenheit. Ambas escalas tienen
un valor cero arbitrario que no significa ausencia de la variable medida (en este
caso, temperatura). Otro ejemplo de este tipo de escala es la fecha del calendario:
diferentes culturas y religiones sitaan el cero del afo de acuerdo a distintos criterios.
Otro ejemplo posible es la elevacion o altitud, en esos casos se coloca —arbitra-

riamente— un nivel del mar historico como correspondiente al cero.

Escala de razon

Las variables de esta escala presentan todas las caracteristicas de las variables de
intervalo, pero ademas cuentan con un cero absoluto que representa la ausencia
total de la medida.

La escala de razon nos permite hacer todas las operaciones estadisticas dispo-
nibles para las escalas anteriores y ademas se pueden realizar calculos de propor-
ciones, razones y coeficientes de variacion. Un ejemplo de variable expresada en
escala de razon puede ser el salario medido en pesos, en este caso el cero implica

la ausencia del salario.

Clasificacion

Es posible agrupar las escalas de medicion mencionadas de manera que por un
lado estén las correspondientes a variables que registran atributos o cualidades y
por otro las correspondientes a variables que miden cantidades. Esta agrupacion

genera una clasificacion de variables en cualitativas y cuantitativas.



Se habla de variables cualitativas cuando estas registran la presencia (o ausen-
cia) de cierto atributo. Por otro lado, las variables cuantitarivas registran qué tanto
se presenta un atributo. Dicho en palabras mas sencillas: las variables cualitativas
expresan la ocurrencia o posesion de una cualidad especifica y las variables cuan-
titativas expresan una cantidad (medida a través de nimeros con los cuales tiene
sentido operar).

En resumen: las variables cuya escala de medicion es nominal u ordinal se
clasifican como cualitativas; las variables de intervalo o razon se clasifican como

cuantitativas. La figura 1.1 expresa esto de manera grafica.

Figura 1.1 Relacion entre escalas de medicion y clasificacion, y ejemplos.

A modo de ejemplo, considere la variable nominal «color de ojos». Algunas
posibles clases de esta variable serian «negros», «marrones» o «verdes». Claramente
se hace referencia a cualidades y no se esta cuantificando nada en particular, debido
a esto se trata de una variable cualitativa.

Un ejemplo de una variable de razon es «estatura de una persona». Si la unidad
de medida son centimetros, algunos posibles valores serian 171, 156, 182. En este
caso se esta registrando qué tanto se expresa la variable que se esta midiendo, por

este motivo se dice que la estatura es una variable cuantitativa.
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Adicionalmente, debe senalarse que el grupo de las variables cuantitativas se
puede subdividir en dos: las cuantitativas discretas y las cuantitativas conzinuas.
Las discretas son aquellas variables tales que es posible encontrar dos valores
entre los que no existen mas valores. Por el contrario, en el caso de las variables
cuantitativas continuas esto no se cumple, entre dos valores cualesquiera siempre
habra infinitos valores.

Para ilustrar esta distincion considere la variable «<nimero de hermanos», cla-
ramente esta variable adoptaria los valores 0, 1, 2, 3, etc. Para determinar si se
trata de una variable discreta o continua basta con tomar dos valores sucesivos (por
ejemplo 2 y 3) y notar que entre ellos no existe otro valor posible de la variable
en cuestion. Por este motivo, «niimero de hermanos» se trata de una variable
cuantitativa discreta.

Un ejemplo de una variable cuantitativa continua es «temperatura ambiente».
Suponga que se esta registrando la temperatura en grados Celsius. Posibles valores
de esta variable son 21,3; 15,8; 4,8. Si bien los valores presentados tienen un solo
digito decimal, la temperatura no salta desde 15,7 a 15,8, sino que aumenta de
manera gradual. Si contasemos con el instrumental adecuado se podria observar
que entre 15,7 y 15,8 existen posibles valores de temperatura, por ejemplo 15,72.
Asimismo, entre 15,7 y 15,72 también existen valores de temperatura, por ejemplo
15,7182. Este proceso podria repetirse infinitamente, y asi decimos que la tempe-
ratura es una variable cuantitativa continua.

Por dltimo, y para no generar confusiones, es importante ahondar un poco
en la relacion entre estos tipos de variable y las escalas de medicion. Las variables
cuantitativas deben tener escalas de medicion de razon o intervalo (el caracter
discreto o continuo de las variables se asocia con ambos tipos de escala). Una
variable cuantitativa discreta puede ser de razon o de intervalo en su escala de
medicion; del mismo modo, una variable cuantitativa continua puede ser de razon

o de intervalo en su escala de medicion.



Ejercicios

Ejercicio 1.1

Un estudiante se propone estudiar los destinos de vacaciones de sus companeros
de clase. Para esto entrevista a algunos companeros sobre su destino vacacional

favorito. Identifique:

* Sujeto.
* Variable.

* Hscala de medicion y clasificacion.

Ejercicio 1.2

En la figura 1.2 se presenta una encuesta realizada a doce estudiantes de tercer
ano de Facultad de Odontologia.

Sexo F/M I:l

Edad (afios)
Nivel de instruccién alcanzado por los padres
i Ninguno
i Primaria
iii Secundaria
iv Terciario no universitario
\Y Terciario universitario
Estado civil
i Soltero/a
ii Casado/a
iii Unidn libre
iv Viudo/a
v Separado/a

Cantidad de cursos aprobados

Figura 1.2 Encuesta realizada a estudiantes de Facultad de Odontologia.

Identifique cada una de las variables, clasifiquelas e indique su escala de medicion.
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Ejercicio 1.3
1) Explique la diferencia entre variables cuantitativas y cualitativas.

2) Explique la diferencia entre una variable cuantitativa discreta y una variable

cuantitativa continua.



DESCRIPCION UNIVARIADA — CAPITULO 2

Distribucion de frecuencias

Introduccién

Debido a la variabilidad y complejidad inherente a los problemas biomédicos, la
distribucion de frecuencias es una forma de estudio muy comun en las ciencias
de la salud.

Este método utiliza a una tabla donde se presentan los valores (para variables
cualitativas: c/ases) de una variable junto con la cantidad de veces que estos se
repiten. Este altimo dato, que indica qué tan frecuente es un valor, es llamado
Sfrecuencia. A través de esta tabla es posible resumir y describir las observaciones

de una variable.

Distribucion de frecuencias (oF)

En el caso de una variable nominal u ordinal, la distribucion de frecuencias (DF)
se construye en una tabla donde cada fila presenta una de las clases de la variable
y en la celda siguiente el nimero de veces que se observo en la muestra.

De manera general se podria decir que, considerando una variable con £ clases
(Cl, C, sy Ck) mutuamente excluyentes y exhaustivas, a cada una le corresponde
una frecuencia absoluta. A partir de estas frecuencias absolutas es posible generar
las frecuencias relativas, que se calculan a través del cociente entre la frecuencia
para cada clase y el total de observaciones. L.a DF de la variable considerada es

entonces la coleccion de parejas {(C,f)), (C,f,), ..., (C,f)}.
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Tipos de frecuencia

Frecuencia absoluta

La frecuencia absoluta es el nimero de veces que aparece un determinado valor o
clase en un estudio estadistico. Se representa por fila. L.a suma de las frecuencias

absolutas es igual al namero total de datos, identificado como 7.

Frecuencia relativa

La frecuencia relativa es el cociente entre la frecuencia absoluta de un determinado
valor y el nimero total de datos. Este cociente es una proporcion, siempre es un
numero entre 0 y 1 (y la suma de las frecuencias relativas es igual a 1). También es
posible multiplicar estas proporciones por 100 para expresarlas como porcentajes

(en tal caso, la suma de las frecuencias relativas es igual a 100 %).

Ejemplo 1

Considere un grupo de treinta estudiantes a los cuales se les realiza una encuesta
donde una de las variables registrada es su género. La siguiente tabla presenta la

DF de la variable «género».

Tabla 2.1 Distribucién de frecuencias absolutas y relativas segin género en una encuesta.

A partir de esta DF es posible decir que el 57% de los alumnos son mujeres y

que el 43% son hombres.

Estructura de la tabla

Al momento de construir la tabla, deben tenerse en cuenta tres elementos: titulo,
estructura y contenido.
Titulo. Debe expresar en forma sintética y clara lo que se presenta en la tabla.

De existir mas de una, es una buena practica numerarlas consecutivamente.



FEstructura de la tabla. Estara formada por filas (renglones horizontales) y
columnas (disposicion vertical).

Contenido. La primera columna indica cada clase de la variable bajo estudio.
La segunda columna presenta las frecuencias absolutas (nimero de casos) de cada
clase. A partir de estas, se calculan los valores de la tercera columna, las frecuen-
cias relativas. Estas tltimas pueden presentarse como un porcentaje o como una
proporcion. En cuanto a las filas, la primera fila corresponde al encabezamiento
de las columnas. Las filas siguientes presentan cada clase, su frecuencia absoluta y

su frecuencia relativa. En la Gltima fila se indica el nimero total de observaciones.

DF para variables continuas

Hasta aqui se presento la construccion de las tablas de frecuencia correspondientes
a las variables nominales u ordinales. Esta metodologia también es adecuada
para variables cuantitativas discretas, siempre y cuando la muestra presente pocos
valores diferentes.

Para variables cuantitativas continuas también es posible construir DF, pero
se deben crear inzervalos de clase (IDC), que ocupan el lugar de las clases de una
variable ordinal. La creacion de estos intervalos solo es posible luego de determinar
el namero de clases y su amplitud. Estas decisiones son importantes, si se usan
pocas clases se puede perder mucha informacion de los datos, si se usan demasiadas
clases las frecuencias pueden resultar muy pequenas (lo que las vuelve inestables).

Existen varios métodos que pueden ser empleados para confeccionar los IDC,
y se puede emplear el mas sencillo. Se presenta a continuacion uno de estos

procedimientos.

1) Ordenar los 7 datos de menor a mayor. Se identifica como X . al menor de los

datos y como X al mayor.

2) Calcular el 7ango de los datos. El rango es la diferencia entre la observacion

mas grande y la mas pequena
max min

3) Aproximar el namero de clases (denotado por £) empleando la formula

k=+n
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Cuando la raiz cuadrada del nimero de datos no resulte en un niimero entero,

se debera redondear el resultado al entero mas cercano.

4) Calcular la amplitud (o longitud) de los IDC (Z) empleando la féormula

r

k

L =

Ya se determinaron el namero de IDC a emplear y su amplitud.

Por Gltimo, se determinaran los limites de cada uno de los IDC.

5) Definir X . como limite inferior del primer IDC y X + Z como limite superior.
min min
De esta manera, el primer IDC se conforma por los valores [X . 5 X+ ).
min min

El uso de los paréntesis recto y curvo responde a que el intervalo incluye al

valor mas pequeno, pero no al valor mas grande.

6) Calcular los limites de los demas IDC repitiendo el procedimiento. El segundo
IDC tendra como limite inferior al limite superior del intervalo anterior, o sea, del
primero. De esta manera el limite inferior del segundo IDC sera X+ L. Para
determinar el limite superior simplemente se le suma Z al inferior, en este caso
X _+2x L. A diferencia de los demas IDC, el Gltimo intervalo contiene a ambos
extremos: [X  +(k—1) x L; X+ k x L].

mi

7) Disponiendo de los IDC, se confecciona la DF. Para obtener la frecuencia
absoluta de un IDC se cuenta la cantidad de observaciones de la variable continua

que caen dentro de dicho IDC.

Ejemplo 2

Retomando al grupo de treinta estudiantes que contestaron una encuesta (ejem-
plo 1), suponga que se registr6 su peso y estatura. A continuacion, se presenta un

cuadro con las treinta estaturas observadas (en metros).

Cuadro 2.1 Datos de estatura (m) de estudiantes, de una encuesta de la Facultad de Odontologia



Al aplicar el procedimiento descrito anteriormente se observa que los datos de
los extremos son 1,50 y 1,80, lo cual resulta en un rango » de 0,30. Por otro lado,
teniendo en cuenta que 7 = 30, el nimero de clases £ puede aproximarse a 5 (548).

Luego, disponiendo de los valores de 7y £ (que son 0,30 y 5) es posible calcular
la amplitud de las clases mediante su cociente Z = 0,06. La construccion del primer
IDC seria [1,50;5 1,50 + 0,06) resultando asi en [1,50; 1,56). El segundo IDC va de
1,56 a 1,56 + 0,06. De esta manera, sus limites son [1,56; 1,62). La construccion
de los demas IDC continda de la misma manera hasta que el altimo es [1,74; 1,80].
Notese que el paréntesis recto indica la inclusion del valor inmediato, mientras
que el curvo indica que el valor inmediato esta excluido.

Por wltimo, se confecciona la DF, asignando a las frecuencias absolutas el

namero de observaciones que pertenecen a cada IDC.

Tabla 2.2 Distribucion de frecuencias de la estatura de 30 estudiantes encuestados

IDC frec. abs. frec. rel.
[150; 156) ] 16,7%
[156; 162) 4 13,3%
[162 ; 168) 9 30,0%
[168; 174) 7 23,3%
[174;180] ] 16,7%
Total an 100%

A partir de esta tabla es posible observar que la mayoria relativa de los alumnos

(mas concretamente el 30,0 %) tiene una estatura de entre 1,62 y 1,68 m.

Representacion grafica

La DF es una forma efectiva de organizar y presentar los datos. Los graficos son
capaces de transmitir la misma informacion, pero de una manera visual. De este
modo pueden ayudar a hacer evidentes tendencias y patrones en los datos. En esta
seccion se presentan graficos que posibilitan la representacion de una DF.

La seleccion del tipo de representacion depende en primera instancia del tipo
de variable o variables bajo estudio y de su nivel de medicion. Es imprescindible
identificar adecuadamente la clasificacion de la variable para elegir el grafico

apropiado.
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Por lo general, al trabajar con variables o datos cualitativos (nominales u
ordinales) se emplean graficos de barras o graficos sectoriales («graficos de torta»).
Cuando se trabaja con variables cuantitativas, el grafico a usar depende de si la
variable cuantitativa es discreta o continua. Si se trata de una variable cuantitativa
discreta, se utiliza el grafico de barras, mientras que cuando la variable cuantitativa

es continua se emplea un histograma.

Grafico de barras

Se trata de un grafico donde a través de barras se representan las frecuencias (ya
sean absolutas o relativas) correspondientes a las clases de una variable cualitativa.
En el eje horizontal se disponen las clases utilizadas, mientras que en el eje vertical
se presentan valores de referencia sobre los que representar las frecuencias. Una
vez dispuestos los ejes, las barras tienen su base en el eje horizontal y su altura se
determina por la frecuencia correspondiente a cada clase. Al tratarse de una variable
cualitativa, las barras deben estar separadas; tanto el ancho de la separacion como
el de las barras es indiferente, siempre y cuando no varie.

Si la variable a representar fuese ordinal, es una buena practica que la ubicacion

de las clases en el eje horizontal respete el ordenamiento de las clases.

Ejemplo 3

En una clinica de la Facultad de Odontologia se lleva a cabo un relevamiento para
conocer el perfil de los estudiantes que la integran. Una de las preguntas refiere al
género de los estudiantes. A continuacion, se presenta la DF (tabla 2.3) asi como

el grafico de barras (figura 2.1) que representa las frecuencias relativas.

Tabla 2.3 Distribucién de frecuencias de estudiantes de una clinica de la Facultad de Odontologia segin género



50%-

40%-

30%-

20%-

Frecuencia relativa

10%-

0%-

Femenino Masculiino
Género

Figura 2.1 Diagrama de barras del porcentaje de estudiantes de una
clinica de la Facultad de Odontologia seglin género.

Queda como ejercicio la confeccion del grafico de barras para representar las

frecuencias absolutas. Podra observarse como ambos graficos se diferenciaran en

los valores del eje vertical, pero la relacion de altura entre las barras sera la misma.

Histograma

Un histograma es similar en apariencia y construccion a un grafico de barras, excepto
que se utiliza para representar variables cuantitativas continuas, sea su nivel de

medicion de intervalo o de razon. Se trata de un caso especial de un grafico de

barras, su construccion se basa en los datos de una DF de variables cuantitativas.

Algunos detalles a tener en cuenta a la hora de construir un histograma:

* Debido a que la variable representada es cuantitativa continua, las barras

se presentan juntas.

* En caso de que las clases (intervalos de clase) tengan la misma amplitud, las
barras tendran el mismo ancho. Si los intervalos de clase tuviesen amplitudes
diferentes, el ancho de las barras debera ser proporcional a la amplitud de

cada intervalo.

En general, los histogramas son sensibles a las elecciones que se realizan al
construir la DF a representar; el nimero de IDC y su amplitud pueden impactar

en la presentacion del histograma.
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Ejemplo 4

Continuando con el ejemplo anterior, el relevamiento de los estudiantes de la clinica
de Facultad de Odontologia también registro la distancia (medida en kilometros)
desde la casa de cada uno hasta la facultad. A continuacion se presenta un cuadro

con los datos.

Cuadro 2.2 Datos de la distancia (km) del hogar de cada estudiante hasta la Facultad de Odontologia

A partir de estos datos, considerando cuatro IDC es posible construir la si-

guiente distribucion de frecuencias (tabla 2.4).

Tabla 2.4 Distribucion de frecuencias de la distancia (km) del hogar de cada estudiante hasta la facultad

A partir de esta tabla es posible construir el histograma (figura 2.2). Notese
como los cuatro IDC poseen la misma amplitud, por lo tanto, las barras tendran

el mismo ancho.



G-

4-

0_
0 1 2 3 4

Distancia (km)

Frecuencia absoluta

Figura 2.2 Histograma de frecuencias absolutas de la distancia del
hogar de cada estudiante hasta la Facultad de Odontologia.

Ejercicios

Ejercicio 2.1

En el transcurso de un mes concurrieron 450 personas a una clinica dental. Dos-
cientas de ellas asistieron una vez, ciento cincuenta asistieron dos veces y el resto
asistio tres veces o mas.

Construya la distribucion de frecuencias de la variable «nimero de veces que

el paciente concurre a la clinica».

Ejercicio 2.2

Once estudiantes de un curso de estadistica obtuvieron las siguientes calificaciones
finales: 71, 79, 81, 73, 97, 68, 61, 77, 88, 65, 87. Utilizando el procedimiento expuesto

anteriormente, construya la distribucion de frecuencias de las notas.
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Ejercicio 2.3

Vuelva sobre los datos de los dos ejercicios anteriores y represente graficamente

las distribuciones de frecuencias calculadas en esos ejercicios.
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DESCRIPCION UNIVARIADA — CAPITULO 3

Medidas de resumen

Introduccién

En el capitulo anterior se presento la distribucion de frecuencias y diferentes graficos

para resumir los datos. En este capitulo, al trabajar con variables cuantitativas, se

vera como representar el conjunto de datos bajo estudio a través de un solo nimero.

Este nimero, que llamaremos medida de resumen, implica distintos procedimientos
de calculo y de interpretacion.
La pluralidad de medidas de resumen se debe a que no es posible sintetizar

en un solo nimero los diferentes valores observados. Las diferentes medidas de

resumen son importantes y se complementan a la hora de resumir la informacion.

Es importante conocer la mecanica de su calculo para poder entenderlas, y mas
importante aun es poder explicar qué nos estan mostrando con respecto a los
datos bajo estudio.

Las medidas estadisticas que describen caracteristicas tales como el centro de
los datos, se llaman medidas de tendencia central o de posicion. El término tendencia
central refiere al valor alrededor del cual la distribucion tiende a centrarse.

Las medidas de tendencia central mas cominmente utilizadas son: media
aritmética (o promedio), minimo, maximo, mediana, moda y cuartiles.

Sin embargo, las medidas de tendencia central no bastan para describir los
datos de una manera adecuada, esto se debe a que en todo resumen se pierde
informacion. También es necesario conocer como se distribuyen los datos, qué
tan concentrados o dispersos estan.

Las medidas que determinan el nivel de dispersion se llaman medidas de
dispersion o de variabilidad. Las medidas tipicas de dispersion son: rango, rango

intercuartilico, varianza y desviacion estandar.
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Medidas de posicion

Media

La medida de tendencia central mas utilizada es la media aritmética (también
conocida como promedio). Consiste en la suma de todos los valores (X’ mediciones),
dividida por el nimero de observaciones (7).
n
X +X, ++ X, X;

Y_ _ &i=1
n n

Donde X es el simbolo para representar la media del conjunto de datos.
La letra X representa la variable, los 7 valores de los datos de la muestra son
representados por X, X, ... X .

La suma de las 7 mediciones se representa con la letra sigma maytscula: },
asi se representa de manera compacta la suma de # valores, desde el primero (X))
hasta el dltimo (X).

Ejemplo 5

Supongamos que un cirujano examiné a cinco pacientes con inflamacion gingival.
Midi6 el diametro de la inflamacion de cada uno y obtuvo las siguientes medidas:
5,5; 7,05 4,5; 8,5 y 10 mm. La media de los datos se puede calcular utilizando la

formula anterior.

TioX, X+ X, +X,+X,+X; 55+70+45+85+10
5 5 - 5 -

X =

7,1

Pese a que el resultado de la formula es un valor que no fue observado, este
se interpreta como el diametro de inflamacion que tendrian los pacientes, si todos
presentaran el mismo valor.

La desventaja de esta medida de resumen es que es sensible a valores extre-
mos. Es decir, la presencia de unos pocos valores muy grandes (o muy pequenos)
pueden afectar el resultado de esta medida, aumentandola o disminuyéndola
considerablemente, haciendo que el resultado no represente ni a la mayoria de las
observaciones ni a los datos extremos.

Como medida de resumen, la media debe ser complementada con el minimo

y el maximo.



Minimo y maximo

Volviendo al ejemplo de los pacientes a los que se les mide el diametro de la
inflamacion gingival, la media de 7,1 se da en un contexto donde hay valores por
debajo y por encima de dicho valor. Interesa entonces poner atencion al valor mas
pequeno (que llamaremos minimo) y al valor mas grande (que llamaremos maximo).

¢Por qué son importantes estos valores? Si en lugar de contar con los valores
4,5y 10, hubiésemos observado los valores 2,5 y 12,5, la media seguiria siendo 7,1,

pero la situacion seria muy diferente.

Mediana

La mediana (Md), se define como el valor de la variable que divide la distribucién
de datos en dos partes iguales. Al usarla en conjunto con el valor minimo permite
decir entre qué valores esta el primer 50 % de nuestros datos, en conjunto con
el maximo permite decir entre qué valores se encuentra el otro 50 % de nuestra
distribucion (Kim & Dailey, 2008a).

Para calcular la mediana, lo primero que se debe hacer es ordenar los datos en
orden creciente, es decir, de menor a mayor. Luego, dependiendo del nimero de
observaciones, se emplea una de las dos formulas que se presentan a continuacion

(Verga & Caceres, 2004).

Md = Xn+1 si n es impar.
T2
a X2+X§+1 sin es par.
2

La primera de las dos formulas indica que cuando se dispone de una cantidad
impar de observaciones, la mediana es el valor central. No obstante, no siempre
es sencillo determinar cual es el valor central.

En el caso de que se cuente con un nimero par de observaciones, el valor de
la mediana se calcula como el promedio de los dos valores centrales de la serie de
observaciones ordenadas.

Vale la pena agregar que, a diferencia de la media, la mediana es una medida de
resumen robusta a datos extremos. Es decir, la mediana posee un comportamiento

mas estable que la media ante la aparicion de unos pocos valores extremos.
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Ejemplo 6

Para ilustrar el concepto de valor central y el calculo de la mediana, se retoma
el ejemplo de las cinco mediciones del diametro de la inflamacion gingival. Los
valores observados eran 5,5; 7,05 4,5; 8,5 y 10.

Segun lo expuesto anteriormente, el primer paso consiste en ordenar la serie
de datos de mayor a menor. Las observaciones ordenadas son 4,5; 5,5; 7,05 8,5 y
10. El siguiente paso consiste en determinar si el tamafo de la muestra (7) es par
o impar, en este caso se dispone de cinco observaciones, por lo que la formula a
utilizar es la que corresponde al caso impar. La formula dice que la mediana es el
dato central. En una serie de cinco datos, es sencillo observar que el dato central
es el tercero, ya que es el dato que deja igual niimero de observaciones hacia su
izquierda y hacia su derecha. De este modo, la mediana es 7,0.

Pero si fuesen 1837 observaciones, ¢cual seria el dato central? En este caso,
donde 7 = 1837, la determinacién del dato central se lleva a cabo sumando una
unidad al tamafo muestral (z + 1) y dividiendo el resultado de dicha suma entre
dos. De esta manera, el dato central seria el dato en la posicion 919.

Por tltimo, supongamos que ingresa un nuevo paciente con inflamacion gin-
gival al consultorio donde se registraron las cinco mediciones. Su diametro de
inflamacion resulta ser 8,2. Al calcular la mediana de los seis datos se deberian
seguir los mismos pasos.

En primer lugar, se deben ordenar, obteniendo la siguiente serie: 4,5; 5,5; 7,0;
8,2; 8,5y 10. Luego, al disponer de un 7 par, la formula a utilizar es la segunda,
la que dice que la mediana es el promedio de los dos datos centrales (como se
trata de pocas observaciones, es facil ver que los datos centrales son el tercero y
el cuarto, ya que hay igual nimero de observaciones a la izquierda del tercer dato
que a la derecha del cuarto). Finalmente, se deben promediar el tercer dato (que
es 7,0) y el cuarto (que es 8,2), lo que resulta en el valor 7,6.

En caso de que el nimero de observaciones fuese par y mas elevado, digamos
3472, la determinacion de los datos centrales se llevaria a cabo de la siguiente
manera: el menor de los datos centrales seria aquel que resulta de dividir entre
dos al tamano muestral (72/2), esto nos lleva a que el menor de los datos centrales
seria el que se encuentra en el lugar 3472/2 = 1736, a su vez, con esto hallamos el

mayor de los datos centrales, que seria el siguiente, el 1737.



Moda

Otra medida utilizada para describir el centro de un conjunto de datos es la moda,
que se define como el valor que ocurre con mayor frecuencia (Kim & Dailey, 2008a).

La moda es la Gnica medida de tendencia central que puede ser utilizada
tanto para variables cualitativas como cuantitativas. Se obtiene construyendo
la distribucion de frecuencias (ver capitulo 2), el valor que aparece con mayor
frecuencia (absoluta o relativa) es la moda.

Algunos autores destacan como ventaja de la moda su simplicidad, ya que no
es necesario realizar calculos para obtenerla.

Una desventaja es que un conjunto de datos puede presentar varias modas,
siendo bimodal, trimodal o multimodal, dependiendo del niumero de modas que
presente. Otra desventaja es que puede no tener moda, si ninglin valor ocurre mas
de una vez (Kim & Dailey, 2008a).

Cuando las distribuciones son multimodales se habla de que la poblacion puede
estar conformada por varios grupos homogéneos internamente y heterogéneos
entre uno y otro (Verga & Caceres, 2004).

Los siguientes ejemplos han sido extraidos del libro Biostatistics for Oral

Healthcare (Kim & Dailey, 2008a).

Ejemplo 7

Un grupo de pacientes fue examinado en un ensayo clinico para determinar si un
aumento en la ingesta de golosinas en un corto periodo caus6 un aumento en el
nivel de Streprococcus mutans en la denticion general. El indice gingival (GI) de
los pacientes fue una de las variables que observaron los odontélogos.

El cuadro 3.1 presenta el namero identificatorio y el valor del GI de cada uno

de los dieciocho participantes del ensayo.

Cuadro 3.1 Datos del indice gingival (a!) de pacientes de un ensayo clinico
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A partir de los datos del GI, se construy¢ la tabla 3.1.

Tabla 3.1 Distribucién de frecuencia del indice gingival (al) de pacientes de un ensayo clinico.

Es facil ver que la moda es 1, ya que es el valor de GI registrado en el mayor

namero de participantes.

Ejemplo 8

El temor a recibir atencion odontologica ha demostrado ser uno de los principales
factores que aleja a las personas de la consulta. Muchas personas con problemas
dentales prefieren el dolor y la incomodidad oral severa a buscar atencion.

Para evaluar el efecto del temor a la atencion odontologica, se registro la
frecuencia del pulso de los pacientes mientras estaban sentados en el sillon odon-
tologico. Los valores observados fueron 92, 88, 90, 94, 92, 86, 95, 94, 93, 92, 82,
90, 96, 94, 92, 89, 94. Hay cuatro pacientes con una frecuencia de pulso de 92
y otros cuatro con 94, por lo que 92 y 94 son los valores que ocurren con mayor

frecuencia. Por lo tanto, hay dos modas, una es 92 y la otra 94.

Cuartiles

Anteriormente se present6 la mediana como medida de tendencia central que
divide las observaciones en dos conjuntos con igual nimero de datos. De modo
similar, existen medidas de resumen capaces de particionar la muestra en mas de
dos conjuntos con igual nimero de datos. En el caso de que se consideren cuatro
conjuntos iguales, las medidas que los generan son los cuartiles.

De la misma manera que es necesaria una mediana para particionar la muestra
en dos mitades, se necesitan tres cuartiles para particionar la muestra en cuatro
cuartos. En ese sentido, se hace necesario calcular el primer, segundo y tercer cuartil.

A la hora de definir y calcular estas medidas, al igual que con la mediana, es

imprescindible ordenar los datos de la variable de menor a mayor.



* El primer cuartil es el valor que supera al 25% de las observaciones y que

es superado por el 75% restante. Se denomina Q..

* El segundo cuartil es el valor que supera al 50% de las observaciones y
que es superado por el 50 % restante. Es decir que es igual a la mediana.

Se denomina Q,.

* El tercer cuartil es el valor que supera al 75% de las observaciones y que es

superado por el 25% restante. Se denomina Q,.

En este manual se presenta una metodologia de calculo que pretende ser clara
y proporcionar un procedimiento sencillo. Existen varias otras formulas, el lector
es libre de indagar sobre ellas.

Antes de presentar la metodologia de calculo se recuerdan los pasos corres-

pondientes al calculo de la mediana.

1. Ordenar las observaciones de menor a mayor.
2. Calcular la posicion del dato central.

3. Determinar el valor que ocupa la posicion del dato central.

El calculo de los cuartiles sigue estos mismos pasos, con algunas modificaciones

en el segundo y en el tercero, que se presentan a continuacion.

Paso 2
Posicion del cuartil

Al momento de determinar la posicion que ocupa el cuartil entre los datos orde-
nados es importante contar con el tamafio de la muestra () y con la proporcion
de observaciones que serian menores al cuartil que se desea calcular. Si se esta
calculando la posicion de Q,, esta supera al 25% de las observaciones, Q, supera

al 50% y Q, al 75%. La ecuacion que sigue utiliza estos datos para calcular la

posicion de los cuartiles.
posicion = (n +1) x p

Donde p representa los porcentajes descritos anteriormente.

A modo de ejemplo, considere una situacion donde se dispone de 20 obser-
vaciones correspondientes al tiempo hasta la falla de un implante. Si se quisiera
calcular los tres cuartiles, se deberia utilizar la ecuacion anterior sustituyendo 7

por 20 y considerar los tres valores de p, uno para cada cuartil.
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posicionQ, = (20 + 1) x 0,25 = 21 x 0,25 = 5,25
posicionQ, = (20 + 1) x 0,50 = 21 x 0,50 = 11,5
posicionQ, = (20 + 1) x 0,75 = 21 x 0,75 = 15,75

Antes de continuar con el tercer paso, es importante puntualizar que 7o se
debe redondear el resultado de estos calculos, a la hora de determinar los cuartiles
las cifras a la derecha de la coma son tan importantes como las de la izquierda de
la coma. En este sentido, y para facilitar la ecuacion del tercer paso, las cifras a la
izquierda de la coma se denominan parze entera de la posicion (E), mientras que
las cifras de la derecha se denominan parze decimal de la posicion (0,d). A modo
de ejemplo, considere la posicion del primer cuartil: la parte entera es 5 y la parte
decimal 0,25.

Paso 3
Valor que ocupa el cuartil

En ultima instancia, disponiendo de la posicion que ocupa cada cuartil en la
serie de observaciones, se procede a calcular el valor de los cuartiles, para ello se
introduce la siguiente ecuacion.

cuartil =X, + 0,d x (X, - X))

£+

Donde X, representa el valor de la observacion que ocupa la posicion indicada
por la parte entera de la posicion (#). El valor 0,4 indica la parte decimal de la
posicion y, por altimo, X, | representa el valor de la observacion que ocupa la

posicion £ + 1, es decir, la que sigue inmediatamente a X,

Ejemplo 9

Un equipo de investigadores de la Facultad de Odontologia quiso poner a prueba
la durabilidad de un material empleado en implantes dentales. A tales efectos,
empleando registros clinicos, estudiaron el tiempo hasta la falla de una muestra

20 implantes.



Cuadro 3.2 Datos del tiempo de durabilidad de implantes dentales, de registros clinicos

Debido a que se trata de 20 observaciones, las posiciones de los cuartiles son

las calculadas en la descripcion del segundo paso: 5,25; 10,5 y 15,75.

Antes de proceder al tercer paso, los datos se deben ordenar de menor a mayor.

A continuacion se presentan los datos ordenados.

Cuadro 3.3 Datos ordenados del tiempo de durabilidad de implantes dentales, de registros clinicos

A la hora de calcular Q,, los valores de Z'y 0,4 son 5y 0,25, por lo que la

~1’

ecuacion que determina el valor final de Q, es:
Q= X, 025 (X, X))

Los valores correspondientes a X,y X, son 19,7 y 20,1 respectivamente. Por

lo que la ecuacion adopta los siguientes valores:
Q,=19,7+ 0,25 x (20,1 - 19,7) = 19,8

Recuerde que al realizar los calculos de la ecuacion, primero se realiza la
resta (20,1 —19,7), su resultado es multiplicado por 0,25 y por altimo se adiciona
el valor 19,7.

Empleando la ecuacion, los valores correspondientes a Q, y Q, son:
Q,=X,+0,50 x (X —X ) =227+ 0,50 x (24,0 - 22,7) = 234
Q,=X,+0,75x (X, —X,) =269+ 0,75 x (29,1 - 26,9) = 28,6

Finalmente, es posible decir que los valores 19,8; 23,4 y 28,6 particionan
los datos en cuatro conjuntos con igual nimero de observaciones. A la hora de
interpretar los resultados, y teniendo en cuenta el contexto del problema, se puede

decir que el 75% de los implantes dur6 mas de 19,8 anos, que la mitad supero los
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23,4 afos y que solo el 25% super6 los 28,6 anos. También es posible afirmar que
el 50% central de los datos se encuentra entre 19,8 y 28,6 anos.
A modo de resumen, a continuacion, se presenta un ejemplo donde se plantea

el uso de todas las medidas de posicion vistas hasta aqui.

Ejemplo 10

Se conoce que los antidepresivos triciclicos y antihipertensivos pueden influir en
el flujo salival. La disminucion del flujo salival disminuye la limpieza natural de
la cavidad oral, aumentando asi la incidencia de enfermedad periodontal y caries.
Para explorar qué efectos podria tener el nivel de acido ascorbico (NAA) en saliva
en la enfermedad periodontal y caries, un periodoncista tom6 30 muestras salivales

de sus pacientes y midi6 su NAA.

Cuadro 3.4 Datos del nivel en saliva de acido ascérbico (naa) de un conjunto de pacientes

El calculo muestra que la media aritmética del NAA es 0,216 (resultado de
sumar todos los valores y dividir el resultado entre 30).

Para el calculo de la mediana se aprovecha que los valores ya estan ordenados
de menor a mayor y, teniendo en cuenta que se dispone de un namero par de datos,
se calcula la mediana como el promedio de los dos datos centrales. En este caso,
el menor de los datos centrales es el namero 15 (resultado de dividir el tamafo
muestral entre dos) y el mayor es el 16, los cuales corresponden a los valores 0,22
y 0,22. El promedio de estos dos, y por lo tanto la mediana, es 0,22.

El NAA de 0,10 se observa con mayor frecuencia (tres veces), es por tanto, la
moda del conjunto de datos.

La media y la mediana se encuentran en el centro de la distribucion de los

datos, pero la moda se encuentra lejos, a la izquierda del centro. En el este caso,



la media y la mediana son mejores medidas de ubicacion que la moda. De hecho,

en este ejemplo, la moda resulta enganosa como medida de tendencia central.
Por Gltimo, se calculan el primer y tercer cuartil del NAA. Queda como ejercicio

para el lector determinar por qué no se presenta el calculo del segundo cuartil.

Debido a que se cuenta con 30 observaciones, las posiciones de Q, y Q, son:
posicionQ, = (30 + 1) x 0,25 = 31 x 0,25 = 7,75
posicionQ, = (30 + 1) x 0,75 = 31 x 0,75 = 23,25

Disponiendo de estos valores (y descomponiéndolos en £y 0,4) se procede a

utilizar la segunda ecuacion.
Q =X +075x(X,-X) =013+ 0,75 x (0,13 - 0,13) = 0,13
Q,=X,,+0,25x (X, -X,)=0,28 + 0,25 x (0,29 - 0,28) = 0,29

~3

Observe como con estos datos se puede ver que el 50 % central de los valores

de NAA se encuentra entre 0,13 y 0,29.

Medidas de dispersion

Rango

La medida de variabilidad mas simple es el rango, se define como la distancia entre
la observacion mas grande y la mas pequena (Kim & Dailey, 2008a).

Usamos la letra X para simbolizar la variable bajo estudio, denominando cada
una de las 7 observaciones como X, X, ... X . Si se le llama X al mayor valor

entre esas observaciones y X . al menor valor, entonces el rango (r) se define como:

r=X -X

max min

El rango es facil de calcular y es adecuado para variables cuantitativas, sean
de intervalo o de razon. Representa una distancia (calculada a través de una resta),
por lo tanto no debe ser aplicado a variables cualitativas.

Tiene las desventajas de ser inestable e insuficiente, ya que al depender solamen-
te de los datos de los extremos (X . y X ) ignora los 7z — 2 valores comprendidos

min max:
entre ellos. Por tanto, puede no reflejar la dispersion de los valores entre las dos

observaciones extremas.
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Ejemplo 11

A continuacion se introducen tres casos que tienen observaciones extremas co-
munes, por lo que presentan el mismo rango (ya que este es independiente de los
valores intermedios). El rango de los tres casos es 500, sin embargo, los valores se

distribuyen de manera diferente:

* Caso 1: 30, 150, 250, 280, 310, 410, 530.
* Caso 2: 30, 30, 30, 30, 30, 30, 530.
* Caso 3: 30, 530, 530, 530, 530, 530, 530.

Rango intercuartilico

El rango intercuartilico (R1) es una medida de variabilidad que intenta compensar
los problemas del rango. El RI se define como la distancia entre el primer y el
tercer cuartil.

Al igual que el rango, es adecuado para variables cuantitativas, ya sean de
intervalo o de razon. Representa una distancia calculada a través de una resta, por
lo que no debe ser aplicado a variables cualitativas.

Aunque solo depende de dos observaciones, es un poco mas estable que el

rango. Es facil de calcular a partir de los cuartiles (Verga & Caceres, 2004):

RI=0Q,-Q

~I1

Varianza muestral (s?) y desviacién estandar (s)

Para comprender el nivel de dispersion entre las observaciones de la muestra
es necesario medir su variabilidad. LLas medidas de variabilidad mas utilizadas
son la varianza muestral (s?) y la desviacion estandar (s) debido a que presentan
caracteristicas estadisticas que las hacen mas solventes que el rango o el rango
intercuartilico. A diferencia del 7y el RI, estas dos medidas de dispersion usan todas
las observaciones de un conjunto de datos (Kim & Dailey, 2008a). Debido a que su
calculo involucra restas, sumas, potencias y divisiones, la varianza y la desviacion
estandar solo pueden ser utilizadas para variables cuantitativas. La varianza (s?)
se define como el promedio de las distancias al cuadrado entre las observaciones

y su media (X).

o Zi?(xi—)_()z
n-1



Al tratarse de un promedio, posee las mismas caracteristicas de la media
aritmética. Tiene la ventaja de que utiliza toda la informacion, pero, al igual que
la media, es muy sensible a datos extremos.

Debido a que el calculo de la varianza involucra elevar diferencias al cuadrado,
la unidad de medida del resultado final es el cuadrado de la unidad de medida
de los datos originales. Considere, a modo de ejemplo, que si se contara con
observaciones que registren el nimero de caries en un grupo de # personas, la
varianza del niimero de caries estaria expresada en «caries al cuadrado», lo cual
no es muy facil de interpretar.

La desviacion estandar (s) soluciona este defecto de la varianza, ya que es la
raiz cuadrada de la varianza. Por lo tanto, tiene la misma unidad de medida que

las observaciones originales.

2T - X

S =
n—1

Representacion grafica

Si bien existen diversos tipos de representaciones para variables cuantitativas,
este manual presenta el grafico de caja (box-plor) debido a que permite obtener
informacion visual sobre tendencia central, posicion y variabilidad de los datos
recabados. Otros graficos que representan la distribucion de valores de una va-
riable cuantitativa son el histograma (ver capitulo 2), el poligono de frecuencias
y el diagrama de tallo y hojas, entre otros. El box-plot, ideado por John Tukey,
presenta la distribucion de los datos de una variable empleando cinco valores, tres
de los cuales son los cuartiles. Los otros dos valores son el limite superior (LS) y
el limite inferior (LI), e intentan describir la variacion de los datos. La siguiente
figura presenta el grafico de caja correspondiente al nivel acido ascorbico (NAA)

presentado en el ejemplo 10.
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Figura 3.1 Diagrama de caja de nivel de acido ascérbico (NAA)
en saliva de un conjunto de pacientes.

La caja representa la parte central de la distribucion. Esta se construye a partir
de los cuartiles (calculados previamente). La base de la caja corresponde al primer
cuartil (en el ejemplo se calculé un valor de Q, = 0,13). La tapa superior de la caja
corresponde al tercer cuartil (en este caso, Q, = 0,29).

La linea que divide la caja horizontalmente es la mediana (en este caso,
Q, = 0,22). Conste que la mediana no tiene por qué ubicarse en la mitad de la
caja. Debido a la definicion de los cuartiles, es posible afirmar que la caja representa
el 50% central de los datos, de los cuales hay un 25% entre el primer cuartil y la
mediana y otro 25% entre la mediana y el tercer cuartil.

A continuacion se presenta la metodologia utilizada para el calculo de los

limites del grafico.

1. Se calcula el rango intercuartilico (RI). La longitud de las lineas verticales del

grafico se calcula como 1,5 x RI.

2. Bl valor candidato a limite superior (LS) sera el resultado de afnadir una linea

vertical (con la longitud 1,5 x RI) sobre el Q,. La ecuacion resultante es:
LS =Q,+15xRI

Una vez calculado este valor, se compara con el maximo valor observado en

la muestra (X ). El valor final del LS sera el minimo de estos dos valores.

ax

LS=min(LS; X )

max:



3. El valor candidato a limite inferior (LI ) sera el resultado de agregar una linea

vertical (con longitud 1,5 x RI) hacia abajo desde Q,. La ecuacion resultante es:
LI =Q —15xRI

Una vez calculado este valor, se compara con el minimo de la muestra (X __ ).

mn

El valor final del Z7 sera el maximo de estos dos valores.

LI=max(Ll; X )
4. En caso de que los valores finales de LSy 7 sean iguales a los valores candidatos,
aquellos valores que excedan los limites se marcaran en el grafico con un punto y
seran denominados azipicos.
Esta correccion que se realiza sobre los valores limites tiene por motivo evitar

el calculo de limites excesivamente grandes o biologicamente imposibles.

A partir de estas formulas fue posible calcular los valores de los limites para el
ejemplo 10. En primer lugar, el R1=0,29—-0,13=0,16, por lo que la longitud de las
lineas fue 1,5 x 0,16 = 0,24.

Disponiendo de este valor, los valores candidatos de cada limite fueron:
LS =0,29 + 0,24 = 0,53
LI =0,13-0,24 = -0,11
En altimo lugar, teniendo en cuenta que los valores mas extremos de los NAA
son 0,08 y 0,37, los valores finales de los limites resultaron:
LS =min(LS; X _ )= min(0,53; 0,37) = 0,37
LI =max(L{; X . )=max(-0,11; 0,08) = 0,08

Ejemplo 12

Una empresa encargada de manufacturar enjuague bucal realizo un experimento
en un grupo de 20 participantes para determinar el tiempo que los usuarios de su
producto lo mantienen en la boca. Los valores observados (y ordenados) fueron
28, 30, 30, 33, 34, 35, 35, 35, 38, 38, 40, 40, 42, 43, 45, 45, 46, 50, 53 y 65.

El lector puede comprobar que los tres cuartiles correspondientes a estos

datos son 34,25; 39; 45. Por lo tanto el rango intercuartil es 10,75 y los valores
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candidatos a limites son 61,1 para el LSy 18,1 para el Z/. Debido a que el L7 es
menor al valor minimo, el valor final del Z7 es 28. Por otro lado, el LS no supera
al maximo valor de la muestra, por lo tanto LS = 61,1 y el valor 65, que excede al

LS, es clasificado como valor atipico y se marca en el grafico con un punto.

Figura 3.2 Diagrama de caja del tiempo que los usuarios
utilizan el enjuague bucal.




Ejercicios

Ejercicio 3.1

Como parte de su proyecto de tesis para la obtencion del titulo de Magister en
Ciencias Odontoldgicas, un estudiante se propuso investigar si la distancia inter-
canina (DI) difiere entre hombres y mujeres. Para ello realizo mediciones en 20
participantes; 10 hombres y 10 mujeres. Las mediciones de los hombres fueron
5,15 4,95 5,2; 5,75 5,05 5,5; 5,8; 5,435 5,7 y 4,5. Las mediciones de las mujeres fueron
4,3; 445 4,2; 4,85 4,1; 4,7, 4,7; 4,4; 39 y 4,5.

Seleccione una medida de resumen y calctlela tanto para hombres como para

mujeres, para determinar si ambos géneros presentan o no similar DI.

Ejercicio 3.2

A continuacion, se presentan valores de temperatura en la Isla Gorriti y en la
Cuchilla del Perdido. Los valores de la Isla Gorriti son:

21, 16, 30, 22, 20, 36, 30, 20, 19, 15, 24, 17, 25, 22, 20, 36, 29, 28, 19, 31, 23, 27,
24,23,21,27,19, 21, 34 y 18.

Mientras que los valores de la Cuchilla del Perdido son:

25, 26, 23, 25, 27, 25, 25, 25, 25, 14, 24, 25, 21, 25, 23, 24, 24, 25, 35, 24, 23, 24,
25, 25,24, 25,29, 25, 24 y 25.

Evalte la dispersion de la temperatura en ambos lugares.
Calcule el rango y el rango intercuartil para cada uno.
Interprete los valores obtenidos e indique en qué lugar se dan temperaturas

mas homogéneas.
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Ejercicio 3.3

Con el fin de evaluar la implementacion de una nueva campana publicitaria para
promover la asistencia odontologica preventiva en ninos en edad escolar, se registro
el nimero de visitas realizadas por un grupo de 20 nifios de entre 6 y 12 anos de
edad durante los tltimos cinco anos. Se obtuvieron los siguientes datos: 0, 3, 5, 6,
7,10,11,2,1,5,4,8,7,13,3,0,2, 1,9, 4.

Realice un grafico de caja que le permita interpretar la distribucion del nimero

de visitas.



DESCRIPCION BIVARIADA — CAPITULO 4

Analisis de dos variables cuantitativas

Introduccién

En el analisis de los estudios clinicos y epidemiologicos surge la necesidad de deter-
minar la relacion entre dos variables cuantitativas (nimero de caries, profundidad

de sondaje, edad) en una muestra dada. Los objetivos de dicho analisis suelen ser:

* Determinar si las variables estan relacionadas, es decir, si los valores de una
variable tienden a ser mas altos o mas bajos con valores mas altos o mas

bajos de la otra variable.
* Poder predecir el valor de una variable, dado un valor determinado de la
otra variable.

* Cuantificar el grado de concordancia entre los valores de las dos variables.

En este capitulo se presentan dos medidas de asociacion lineal, las mas uti-
lizadas en la practica para cuantificar el grado de asociacion entre dos variables
cuantitativas. Estas medidas de asociacion son la covarianza y el coeficiente de

correlacion de Pearson.

Medidas de asociacion lineal

Covarianza

En el capitulo 3 se introdujo la varianza, que cuantifica la variabilidad de una
sola variable; la covarianza generaliza el concepto de varianza, mide el grado de
asociacion lineal entre dos variables cuantitativas. A continuacion, se presenta la

formula del calculo:

Oxy =

zn: (X-X)(vi-Y)
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Obsérvese la similitud entre esta formula y la correspondiente al calculo de
la varianza (cuya interpretacion no era muy clara debido a las unidades de medida
del indicador).

En cuanto a la interpretacion del valor obtenido mediante el calculo de la

covarianza, solo puede interpretarse en cuanto al sigzzo del valor obtenido.

* Si la covarianza es positiva, esto quiere decir que valores elevados en una
de las variables suelen estar acompanados de valores elevados en la otra y
viceversa (los valores bajos en una suelen estar acompanados por valores

bajos en la otra).

* Si la covarianza es negativa, esto quiere decir que valores elevados en una
de las variables suelen estar acompanados por valores bajos en la otra y

viceversa.

Ejemplo 13

En un estudio epidemioldgico realizado por la Facultad de Odontologia se quiso
indagar sobre la posible asociacion entre la frecuencia de cepillado y el namero
de caries. Para ello se encuestaron 10 pacientes, estos concurrieron a la facultad,
alli se le pregunto6 a cada uno cuantas veces por dia se cepillaba y se le realizo un
examen bucal para determinar el nimero de caries. En el cuadro 4.1 se presentan

los datos obtenidos.

Cuadro 4.1 Frecuencia de cepillado y caries dental, estudio epidemiolégico de la Facultad de Odontologia

Para cuantificar la relacion entre estas variables, se propone utilizar la cova-
rianza. En el cuadro 4.2 X indica los valores de frecuencia de cepillado, mientras

que Y indica los valores de caries.



Cuadro 4.2 Célculos intermedios para hallar la covarianza de la frecuencia de cepillado y caries dental,
estudio epidemiologico de la Facultad de Odontologia

El valor final de la covarianza es —2,7 y, siendo negativo, indica que cuanto

mayor es la frecuencia de cepillado, menor es el nimero de caries.

Correlacion

El mayor inconveniente de la covarianza es que puede adoptar cualquier valor, sea
positivo, negativo o incluso cero. Debido a que su rango de variacion es potencial-
mente infinito, no se puede hablar de un valor «grande» o «pequeno» de asociacion
entre variables. Para subsanar este problema se propone el coeficiente de correlacion.

Covarianza y coeficiente de correlacion son similares, pero difieren en lo que
se puede interpretar de ellos. LLos valores de covarianza no estan estandarizados,
por lo que resulta dificil determinar la fuerza de la relacion entre las variables en
cuestion. El coeficiente de correlacion acota la variacion al rango comprendido
entre los valores —1 y 1, con lo que expresa tanto la direccion como la fuerza de la
relacion lineal entre dos variables. Una fuerte relacion lineal positiva resulta en un
valor cercano a 1, mientras que una fuerte relacion lineal negativa resulta en un
valor cercano a —1. En tltima instancia, un valor del coeficiente de correlacion (y
de la covarianza) cercano a 0 indica ausencia de asociacion lineal entre las variables.

La virtud del coeficiente de correlacion radica en que es independiente de las
unidades de medida de las variables.

El coeficiente de correlacion (denominado 7) se calcula a partir de la covarianza.
Su valor resulta de dividir la covarianza entre el producto de la desviacion estandar
de cada variable.

= oxy
Sy X Sy
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Por lo tanto, una covarianza positiva siempre producira una correlacion positiva
y una covarianza negativa siempre producira una correlacion negativa.

Un detalle que es importante tener en cuenta a la hora de interpretar el coefi-
ciente de correlacion es que si bien expresa la relacion que puede existir entre dos
variables, no permite afirmar que una sea causa de la otra. Por ejemplo, aun en el
caso de que la asociacion sea fuerte, esta se puede deber a que ambas tengan una

misma causa (lo que explicaria su coocurrencia habitual).

Representacion grafica

El coeficiente de correlacion mide la relacion lineal entre dos variables. En un
caso ideal (tedrico) se puede representar a través de una linea recta. Por lo tanto,
al momento de analizar las relaciones entre dos variables es recomendable repre-
sentarlas graficamente y luego calcular el coeficiente de correlacion.

La representacion grafica es llevada a cabo mediante el diagrama de dispersion.
Para su realizacion se debe considerar un eje cartesiano por cada variable, lo cual
se traduce en que los valores de una variable se representan en un eje horizontal
y los de la otra se representan sobre un eje vertical.

Retomando el ejemplo 13, de frecuencia de cepillado y nimero de caries, es

posible representar estos 10 datos mediante el grafico de dispersion en la figura 4.1.
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Frecuencia diaria de cepillado

Figura 4.1 Diagrama de dispersion entre frecuencia de cepillado
y ntimero de caries.

En este caso se puede observar como al aumentar la frecuencia de cepillado

disminuye el nimero de caries.



Ejercicios

Ejercicio 4.1

Ademas de la frecuencia de cepillado, también se consulto a los 10 participantes del
estudio sobre sus habitos alimenticios. Se registré el namero de dias por semana

que consumen productos azucarados. Los datos ampliados se presentan en el
cuadro 4.3.

Cuadro 4.3 Datos ampliados del ejercicio 4.1

Calcule la covarianza entre el nimero de caries y la frecuencia de consumo

de productos azucarados.

Ejercicio 4.2

A partir de los calculos realizados en el ejercicio 4.1, calcule el coeficiente de
correlacion entre la frecuencia de consumo de productos azucarados y el nimero
de caries.

¢Le parece que la asociacion entre ambas variables es fuerte, moderada o baja?

Ejercicio 4.3

A partir de los datos analizados en los ejercicios 4.1 y 4.2, realice el grafico de
dispersion entre la frecuencia de consumo de productos azucarados y nimero de
caries. ¢Es consistente con el valor del coeficiente de correlacion calculado en el

ejercicio 4.2?
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DESCRIPCION BIVARIADA — CAPITULO 5

Analisis de dos variables cualitativas

Introduccién

En este capitulo se extenderan las nociones presentadas sobre frecuencias y pro-
porciones a cuando estas son registradas en dos o mas grupos de interés para el
investigador. Tal como anteriormente el calculo de frecuencias (absolutas o relativas)
apuntaba a la descripcion de un fenémeno medido a través de una variable cua-
litativa, ahora, al segmentar los datos en dos o mas grupos, el interés se centrara,
ademas, en la comparacion de dichas medidas de resumen.

El tipo de analisis realizado en este capitulo se lleva a cabo sobre dos variables
cualitativas, una de ellas hace referencia al fenmeno a describir, mientras que
la otra indica como se agrupan los datos a analizar. Este tipo de situaciones son
muy comunes en la practica, cuando, por ejemplo, se quiere investigar sobre el

efecto de un medicamento o de un cierto factor de riesgo sobre una enfermedad.

Tabla de contingencia

Asi como al trabajar con una tnica variable cualitativa se introdujo el concepto
de distribucion de frecuencias para organizar la informacion, a continuacion se
presenta la zabla de contingencia (o tabla de doble entrada), el homologo bivariado
de la distribucion de frecuencias.

Supongamos que en un estudio se desea comparar el grado de acuerdo de un
grupo de participantes ante la instauracion de una nueva politica segun tengan o no
estudios terciarios. Supongamos que la variable «a favor» se dividia en las clases «de

acuerdo» y «en contra». Una vez recolectados los datos, son volcados en la tabla 5.1.
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Tabla 5.1 Estructura de una tabla de contingencia del grado de acuerdo con la instauracién de una nueva
politica seglin los encuestados posean estudios terciarios

Esta tabla organiza la informacion correspondiente a la ocurrencia simultanea
(o conjunta) y marginal de las clases de las variables relevadas. LLos dos pares de
celdas con rayas azules verticales corresponden a las frecuencias absolutas de cada
una de las variables por separado, la suma de cada par debe dar lo mismo —ya que
se trata del mismo ntmero de participantes— y ser igual al total, que se registra
en la celda punteada. Estas frecuencias se denominan marginales, son las mismas
que se habrian registrado en dos distribuciones de frecuencias separadas.

La verdadera importancia de esta tabla reside en las celdas con rayas verdes
diagonales, donde se sitian las frecuencias simultaneas o «conjuntas», las cuales
indican el namero de casos que corresponden a determinada clase de cada variable
al mismo tiempo.

Lo expuesto hasta aqui (y lo que sigue) también es valido si las variables

involucradas cuentan con mas de dos clases.

Ejemplo 14

Siguiendo con la premisa de que en un estudio se desea comparar el grado de
acuerdo de un grupo de participantes ante la instauracion de una nueva politica
segun tengan o no estudios terciarios, en la tabla 5.2 se presentan las frecuencias

que podrian haberse volcado en la tabla 5.1.

Tabla 5.2 Grado de acuerdo con la instauracién de una nueva politica seguin los encuestados posean
estudios terciarios



A partir de las distribuciones marginales de cada variable es posible verificar que:

* La mayoria de los participantes del estudio estuvieron a favor de la nueva

politica (18 a favor y 11 en contra).
* La mayoria de los participantes contaba con estudios terciarios (17).

* El ntimero total de encuestados fue de 29, que corresponde al total de

frecuencias absolutas en ambas variables.

Al interior de la tabla es posible apreciar que trece participantes estuvieron
a favor de la nueva politica y contaban con estudios terciarios; solo cuatro parti-
cipantes con estudios terciarios estuvieron en contra. De los doce participantes
que no contaban con estudios terciarios, cinco estuvieron a favor y siete en contra.

Continuando con el analisis de las tablas de contingencia, de la misma manera
que con las distribuciones de frecuencia se calcularon frecuencias relativas (para
cada frecuencia absoluta con respecto del total de casos), estas tablas también
admiten el calculo de porcentajes. No obstante, dado que existen tres totales en
la tabla (el general, el de las columnas y el de las filas) se pueden construir tres

tipos de frecuencias relativas, a los que se les suele llamar perfiles.

Perfiles

Los porcentajes de la tabla de contingencia mas sencillos de calcular son los que
resultan de relativizar cada frecuencia (tanto las marginales como las conjuntas)
respecto del total general. Para su construccion basta con realizar una regla de
tres para cada elemento de la tabla. La tabla 5.3 presenta el resultado de aplicar

este procedimiento a los valores de la tabla 5.2.

Tabla 5.3 Frecuencias relativas conjuntas del grado de acuerdo y estudios terciarios

En Gltima fila (distribucion marginal de las columnas) se puede observar que
el 62,1% de los encuestados se manifestaron a favor de la nueva politica. En la
distribucion marginal de las filas (Gltima columna) se observa que el 58,6 % de los

participantes poseian estudios terciarios.
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Vale la pena realizar dos observaciones. La primera es que, al provenir de
las distribuciones marginales, ambas afirmaciones son llevadas a cabo de manera
independiente entre si. La segunda es que asi como las frecuencias absolutas mar-
ginales de la tabla 5.2 sumaban el total general, las frecuencias relativas marginales
de la tabla 5.3 suman 100 %.

Los valores al interior de la tabla reflejan el peso relativo de cada combinacion de
clases de ambas variables respecto del total. Por ejemplo, el 24,1% de los participantes
se manifestaron en contra de la nueva politica y no contaban con estudios terciarios.
En cuanto a la suma de los valores, su calculo asegura que su suma sea 100 %.

A modo de ejemplo se presenta el calculo de algunos valores de la tabla 5.3.

%o(A favor-Estudios terciarios) %o(En contra)
29 . 100% 29 .. 100%
B X | . 4
13 X 100 11 ¥ 100
XxX=———=448 x=———=379
29 29

No obstante, este tipo de analisis no provee mucha mas informacion que
la contenida en la tabla original en tanto que no permite la comparacion de la
frecuencia de las clases de una variable respecto de las clases de la otra. Con este
proposito es que se plantea la construccion del perfil fila (horizontal) y el perfil
columna (vertical). El motivo principal por el que se plantea la construceion de
estos perfiles es que 7o es posible la comparacion de las frecuencias conjuntas de la
tabla si los valores marginales no son iguales.

El perfil fila es la tabla de contingencia que resulta del calculo de porcentajes
de cada valor de la tabla respecto del total de su propia fila. En el caso de la tabla
5.2, al leer la primera fila se observo que de los 17 participantes con estudios tercia-
rios, 13 se manifestaron a favor. Plantear la regla de tres correspondiente permite
concluir que el 76,5% de los participantes con estudios terciarios se manifestaron
a favor. El porcentaje de participantes que se manifestaron a favor en la segunda
fila de la tabla (participantes sin estudios terciarios) se construye del mismo modo,
relativizando mediante una regla de tres las frecuencias conjuntas de dicha fila
con respecto al total de la fila. De esta manera es posible calcular que de los 12
participantes sin estudios terciarios (que representan el 100 % de la fila) el 41,7 %

se manifesto a favor (5 participantes). La tabla 5.4 presenta el perfil fila.



Tabla 5.4 Perfil de grado de acuerdo segun estudios terciarios

Cada fila presenta un valor de 100 % que facilita la lectura de la tabla y la
Gltima fila presenta las frecuencias relativas marginales correspondientes a las clases
de la variable «grado de acuerdo». A partir de esta tabla resulta posible comparar
las proporciones de respuestas a favor de la nueva politica segin se tengan o
no estudios terciarios. En este caso se puede observar que los participantes con
estudios terciarios son mucho mas propensos a manifestarse a favor (76,5 % contra
41,7%). Esta Gltima afirmacion es fundamental, ya que nos permite observar que
en un perfil fila, la comparacion de valores debe realizarse dentro de cada columna.

Analogamente al caso anterior, el perfil columna es la tabla de contingencia
que resulta del calculo de porcentajes de cada valor de la tabla respecto del total
de su propia columna. Retomando la tabla 5.2, la primera columna presenta las
frecuencias de «estudios terciarios» (13 con estudios terciarios y 5 sin) en el grupo
de participantes que se manifestaron a favor (18 participantes). La metodologia
del calculo del perfil columna solo requiere el calculo de reglas de tres en cada

columna. En la primera columna se calcula que 72,2% de los encuestados que se

manifestaron a favor tenian estudios terciarios, mientras que el 27,8 % no los tenia.

Al completar los demas calculos, se obtiene la tabla 5.5.

Tabla 5.5 Perfil de estudios terciarios segtin grado de acuerdo

Debido a que esta tabla de contingencia tiene el valor 100% a lo largo de
la Gltima fila, en e/ perfil columna, la comparacion de porcentajes debe realizarse
entre los valores de cada fila. En este sentido es posible observar que las personas
que se manifestaron a favor fueron mucho mas propensas a contar con estudios
terciarios (72,2%) que los que se manifestaron en contra (36,4%). En este caso se
estan comparando las proporciones de estudios terciarios en los grupos generados

por la variable «grado de acuerdo».
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La importancia de los perfiles fila y columna reside en que a partir de ellos
se hace posible la comparacion de proporciones de un fenémeno entre grupos
generados por otra poblacion. El aspecto importante a tener presente es que cada
situacion particular requiere el calculo de solo uno de ellos.

En el ejemplo presentado la intencion era comparar el grado de acuerdo segin
se tuvieran (o no) estudios terciarios, debido a esto y a la forma en la que se planted
el primer cuadro (con «estudios terciarios» en las filas y «grado de acuerdo» en las
columnas), el perfil fila es el que plantea la respuesta a la pregunta.

Si la variable cuyo comportamiento interno se quiere estudiar esta en las filas,
ese dato se encontrara en el perfil fila. Si la variable cuyo comportamiento interno

se quiere estudiar esta en las columnas, ese dato se encontrara en el perfil columna.

Representacion grafica

La representacion grafica de las tablas de contingencia no presenta mayores difi-
cultades, siempre y cuando se vea a la tabla como una representacion bivariada
de una distribucion de frecuencias. Al tratarse de variables cualitativas, solo es
posible graficar las frecuencias de cada clase.

Como se mencioné anteriormente, existen distintos tipos de frecuencias que
resultan de los distintos perfiles de la tabla. Los dos graficos mas utilizados para

graficar el perfil fila y el perfil columna de una tabla de contingencia son:

* El grafico de barras agrupadas, que ofrece una lectura de uno de los perfiles
de la tabla de contingencia agrupando (horizontalmente) los valores de
una clase que sumen 100 % y separandolos de los valores de otra clase que

también sumen 100 %.

* El grafico de barras estratificado, donde el procedimiento es similar, pero
la agrupacion se da verticalmente, de modo que las barras tienen la misma

altura (con divisiones dentro de cada barra).

A continuacion se presentan los dos graficos correspondientes al perfil fila del
ejemplo, correspondiente al estudio entre «grado de acuerdo» y «estudios terciarios».
El motivo del estudio es comparar el grado de acuerdo segin se tuvieran estudios
terciarios y las clases «con estudios terciarios» y «sin estudios terciarios» se ubicaron en
las filas, por esto la construccion del perfil fila permite satisfacer el estudio (la compa-
racion de las frecuencias absolutas no es posible debido a que el niimero de personas

con estudios terciarios es diferente al nimero de personas sin estudios terciarios).



Para la construccion de cualquiera de los dos graficos es necesario identificar
cuales son los valores que deben agruparse. En la tabla 5.6 se presenta el perfil fila
correspondiente a la tabla 54 y se sefalan los pares de valores que se agruparian

en la confeccidn de las barras.

Tabla 5.6 Valores necesarios para la construccion de los graficos

En el caso del grafico de barras agrupadas, deberian crearse dos grupos de
barras; uno correspondiente a la clase «con estudios terciarios» y otro para la
clase «sin estudios terciarios». Cada uno de estos grupos consistiria de dos barras
situadas una junto a la otra; una para la frecuencia relativa «a favor» y otra para
la frecuencia relativa de la clase «en contra». La figura 5.1 presenta el grafico de

barras agrupadas.
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Figura 5.1 Diagrama de barras agrupadas correspondiente al
perfil fila (datos provenientes de la tabla 5.4).
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En el caso del grafico de barras estratificadas, el procedimiento es el mismo,
con la salvedad de que en lugar de situarlas una junto a la otra, las barras corres-
pondientes a las clases «a favor» y «en contra» se sitian una sobre la otra. La figura

5.2 presenta el grafico de barras estratificadas del ejemplo 14.
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acuerdo
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Estudios terciarios

Figura 5.2. Diagrama de barras estratificadas correspondiente al
perfil fila (datos provenientes de la tabla 5.4).

Medidas de asociacion

El analisis de dos variables cualitativas expuesto hasta aqui se ha basado en tablas
de doble entrada. Estas fueron presentadas como una distribucion de frecuencia
bivariada donde la informacion perteneciente a una muestra de 7 sujetos es resumida
en una tabla con cuatro frecuencias conjuntas (en el caso de dos variables con
dos clases cada una). Mas alla de esto, de la misma forma en que el coeficiente
de correlacion resume toda la informacion de dos valores en un solo valor, el
investigador puede plantearse resumir la tabla en el valor de un tnico eszadistico
(ver «Definiciones» en el capitulo 6).

Estos estadisticos, ademas de reducir la tabla de contingencia a un tnico valor,
pretenden cuantificar lo que en estadistica se denomina /a fuerza de la asociacion
entre dos variables. De aqui en mas, se hablara de asociacion como la intensidad
con la que una clase (o mas) de una variable tiende a aparecer en la muestra

conjuntamente con otra clase (o mas) de la otra variable considerada. Se entendera



por asociacion perfecta que una clase de la variable X aparece siempre con una
clase de la variable Y, mientras que la otra clase de X aparece siempre con la otra
clase de Y. Se entendera por asociacion nula que las clases de las dos variables
coexisten independientemente la una de la otra.

Los estadisticos que se plantean a continuacion pretenden comparar dos
valores de la tabla de contingencia, pero de diferente manera, retomando el ejemplo
del grado de acuerdo segin estudios terciarios. Mediante el perfil fila (tabla 5.4)
se pudo ver que los participantes con estudios terciarios estaban a favor de la
nueva politica en el 76,5% de los casos, mientras que aquellos que no contaban
con estudios terciarios estaban a favor solo en el 41,7% de los casos. Una primera
forma de comparar estos valores seria a través de la diferencia, se podria decir:
«El grado de acuerdo con la nueva politica difiere 34,8 % entre las personas con y sin
estudios terciarios». Sin embargo, no es posible saber qué tan significativo resulta
esto (no sabemos cuanto apoyo hay para cada opcion), por lo que puede conducir
a interpretaciones erroneas. Debido a que la diferencia entre proporciones no
parece ser la mejor opcion, a continuacion se plantean dos métodos que trabajan

con cocientes.

Método 1

El primer método, llamado riesgo relativo o razon de prevalencia, cuantifica qué
tan grande es una de las proporciones de la tabla de contingencia en comparacion
con la proporcion de la misma clase en la otra variable. LLa forma de calculo es a
través de un cociente, por lo que no tiene unidades de medida. Este estadistico
indica qué tanto mayor es el valor del numerador con respecto al del denomina-
dor. Adicionalmente, y como se ilustrara a continuacion, este valor admite una
interpretacion porcentual.

Tanto la tabla 5.4 como la figura 5.1 presentan el perfil fila del ejemplo men-
cionado, en ambos se puede observar que la proporcion de personas a favor de
la nueva politica es de 76,5% y 41,7% en personas con y sin estudios terciarios
respectivamente. Al realizar el cociente entre estas cifras, se obtiene la fuerza de

la asociacion:
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La interpretacion de este valor indica que matematicamente el valor 76,5 es 1,83
veces mayor que el valor 41,7 o, lo que es lo mismo, 83 % mas grande. Esto quiere
decir que, sea cual sea la proporcion (o la frecuencia absoluta) de participantes a
favor entre las personas sin estudios terciarios, la proporcion de personas a favor
entre los participantes con estudios terciarios sera 83 % superior.

Si el valor calculado hubiese sido exactamente igual a 1 (para lo cual las
proporciones en que se dividen deben ser iguales), la fuerza de la asociacion seria
nula, ya que la proporcion de personas a favor —con o sin estudios terciarios—
seria la misma.

Si el cociente hubiese sido realizado de manera inversa,

como las proporciones comparadas siguen siendo las mismas, el resultado refleja
el mismo fendémeno, solo que corresponde a la otra cara de la misma moneda.
En este caso el valor indica que la proporcion de personas a favor entre quienes
no tienen estudios terciarios es 46 % menor a la proporcion entre los que si tienen
estudios terciarios.

Es importante aclarar que, al igual que el 83 % anterior, el 46 % surge de restar
1 al valor del estadistico y multiplicar el resultado por 100.

Resulta equivalente afirmar «las personas con estudios terciarios estan a favor
en una proporcion 83 % mayor» o «las personas sin estudios terciarios estan a favor

en una proporcion 46 % menor».

Método 2

Este método, llamado odds ratio, también desarrolla la comparacion a través de
un cociente, pero no de proporciones, sino de chances (odds).

La chance de ocurrencia de un evento es qué tan posible es la ocurrencia de
ese evento respecto de su no ocurrencia. Para ilustrar este concepto se utiliza el
ejemplo de arrojar un dado y registrar el nimero de la cara superior.

Si interesara la probabilidad de que salga el nimero 3, esa probabilidad es
1/6, debido a que solo uno de los posibles 6 resultados genera el evento «sale el 3».

El caso de la chance es distinto, si interesa la chance de que salga el nimero
3, la division se realiza respecto al nimero de eventos en contra del evento «sale

el 3» y no respecto del total de eventos, por lo tanto la operacion es 1/5.



Finalmente, para el calculo del estadistico en cuestion se comparan las
chances del evento de interés, una para cada clase de la variable que define los
grupos a comparar. A continuacion se presentara, paso a paso, el calculo de
este estadistico en el ejemplo de «grado de acuerdo» segin «estudios terciarios»,
utilizando el perfil fila.

Como se mencioné anteriormente, el primer paso consiste en el calculo de
las chances; es posible calcularlas a partir de las probabilidades. La chance de un
evento puede ser calculada dividiendo la probabilidad de la ocurrencia de dicho

evento entre la probabilidad de la no ocurrencia de ese mismo evento:

p(evento)
[1 — p(evento))

chance(evento) =

De esta manera, a partir del perfil fila es posible calcular la chance de estar a
favor en los dos grupos a comparar.
Grupo con estudios terciarios:
76,5 %

chance(a favor) = (100 % — 76,5 %) =3,25

Grupo sin estudios terciarios:

41,7 %
chance(a favor) = (100 % — 417 %) = 0,72

Obsérvese que las chances no poseen unidades de medida.
Finalmente, el valor de la fuerza de la asociacion se calcula comparando estos

valores a través de un cociente de chances (0dds ratio).

3,25
0,72

= 4,31

Por lo tanto, es posible afirmar que la chance de estar a favor de la nueva
politica entre los participantes con estudios terciarios es 351% mayor a la chance
de estar a favor entre los participantes sin estudios terciarios. La obtencion del
351% fue llevada a cabo del mismo modo que se interpret6 el valor de la fuerza
de la asociacion con el método 1 (restar 1 al valor del estadistico y multiplicar el
resultado por 100).
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En caso de que el cociente de chances fuese realizado de manera inversa, el
resultado seria inverso, reflejaria el mismo fenémeno visto desde el punto de vista

del otro grupo.

0,72

= 0,22
3,25

Como en este caso el numerador lo ocupa la chance del grupo «sin estudios
terciarios», este resultado indica que la chance de estar a favor entre los partici-
pantes «sin estudios terciarios» es 78 % menor que entre participantes «con estudios
terciarios».

Resulta equivalente afirmar «las personas con estudios terciarios tienen 351 %
mas chance de estar a favor» o «las personas sin estudios terciarios tienen 78 %

menos chance de estar a favor».

Consideraciones finales

En el ambito de la epidemiologia, las comparaciones llevadas a cabo mediante
los valores planteados a lo largo de este capitulo son llamadas riesgo relativo (RR)
y odds ratio (OR). Tanto el RR como el OR no poseen unidades de medida y su
rango de valores posibles va de cero hasta infinito, pasando por el valor 1, que
equivale a igualdad de chances, también equivale a igualdad de riesgos, que a su
vez equivale a la situacion en que la fuerza de la asociacion entre las dos variables
consideradas es nula.

En el ambito de la epidemiologia la eleccion del estadistico a utilizar suele
estar determinada por el tipo de estudio a partir del cual se generaron los datos.
El calculo del RR no se recomienda en estudios de tipo retrospectivo, debido a que
la asignacion inicial de los participantes es a partir de la presencia/ausencia de la
enfermedad estudiada y el caracter aleatorio esta dado por la presencia/ausencia
del factor de riesgo considerado (por lo que las proporciones de enfermedad que
surgen del perfil adecuado no representan las proporciones de enfermedad en la
poblacion general).

El RR es recomendado en estudios de caracter prospectivo, donde los par-
ticipantes (con y sin el factor de riesgo bajo estudio) estan sujetos a desarrollar o
no la enfermedad.

En el capitulo 9 de este manual se profundiza en estos dos estadisticos debido

a su extenso uso en estudios epidemiologicos.



Ejercicios

Ejercicio 5.1

Se llevo a cabo un estudio para evaluar el efecto de dos nuevos tratamientos

sobre la gripe. El total de 100 participantes fue dividido en dos grupos de 50.

En el tratamiento A se recuperaron 35 participantes, mientras que en el B solo
se recuperaron 18.

Sittie en una tabla de contingencia los valores correspondientes.

Ejercicio 5.2

Una clinica odontologica realizé una encuesta a 202 pacientes con el objetivo de
evaluar el impacto del habito de fumar sobre la enfermedad periodontal. De los
84 fumadores, 62 presentaron enfermedad periodontal. En total se encuestaron
124 pacientes que no presentaban enfermedad periodontal, de los cuales 102 eran

no fumadores.

* Plantee una tabla de contingencia que resuma la informacion proporcionada.

Tenga en cuenta que para completarla debera calcular algunos valores por
diferencia atendiendo a que los totales marginales resultan de la suma de

las frecuencias conjuntas.

* Seleccione y plantee el perfil adecuado para saber si los fumadores son mas

propensos a desarrollar enfermedad periodontal que los no fumadores.
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Ejercicio 5.3

La tabla 5.7 es una tabla de contingencia donde se volco informacion proveniente de

un estudio para evaluar el efecto del consumo de dulces sobre la presencia de caries.

Tabla 5.7 Tabla de contingencia, estudio sobre el efecto del consumo de dulces

Calcule las frecuencias faltantes en la tabla y, si corresponde, calcule el perfil
que le permita analizar si la proporcion de personas con caries es distinta entre las

personas que consumen dulces y las que no. Represente sus hallazgos graficamente.



BREVE INTRODUCCION A LA ESTADISTICA INFERENCIAL — CAPITULO ©

Introduccion a la inferencia estadistica

Introduccién

La inferencia estadistica es una etapa crucial en el proceso de informarnos acerca
del mundo que nos rodea, ya que nos ayuda a entender nuestro entorno y a tomar
decisiones acerca de como actuar frente a determinadas circunstancias.

La inferencia es el conjunto de procedimientos estadisticos utilizados para
deducir propiedades de determinadas cantidades (paramerros poblacionales) en la
poblacion, a partir de cierta informacion obtenida mediante algin esquema de
muestreo.

Formalmente, se trata de la seleccion de un modelo probabilistico que re-
presente el fendmeno investigado, la evaluacion de dicho modelo y los resultados

que provee.

Definiciones

Para obtener un manejo adecuado de los procesos inferenciales es fundamental
conocer (y dominar) los modelos probabilisticos en los que se basara el proceso
inferencial. También es necesario conocer ciertos conceptos como poblacion, mues-
tra 'y parametro.

El concepto de poblacion se refiere a un conjunto de elementos, sujetos o
eventos con ciertas caracteristicas de interés, sobre los cuales se quiere responder
alguna pregunta o llevar a cabo algun experimento. Estas poblaciones pueden
consistir de elementos reales (por ejemplo, el conjunto de personas de una ciudad,
las piezas dentales de una persona) o de un conjunto, que incluso puede ser infinito,
de elementos hipotéticos (por ejemplo, todos los posibles valores de la temperatura
ambiente en un momento dado, todos los posibles partidos de ajedrez).

Un objetivo habitual de la inferencia estadistica es obtener algun tipo de

informacion de la poblacion de interés.
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Cuando contar con la totalidad de la poblacion es imposible (o poco practico),
la investigacion es llevada a cabo sobre una muestra. 1a muestra es un subcon-
junto (de tamafio manejable) de la poblacion. Dentro del ambito de la inferencia
estadistica es deseable contar con muestras obtenidas mediante algln tipo de
esquema aleatorio (al azar) que, a priori, otorgue a cada miembro de la poblacion
una probabilidad positiva de ser seleccionado para integrar la muestra. De esta
manera se evitan eventuales errores (sesgos de seleccion), que podrian invalidar los
resultados inferenciales.

Habiendo definido estos dos conceptos, es posible comparar los papeles que

desempenan la estadistica inferencial y la estadistica descriptiva:

* La estadistica inferencial tiene como proposito inferir (extraer conclusiones)

acerca de las propiedades de la poblacion bajo estudio.

* La estadistica descriptiva intenta describir los datos recabados en la muestra,
sin siquiera asumir que esta proviene de una poblacion mayor o si fue hecha

mediante un procedimiento probabilistico.

Una definicion técnica de lo que es un pardmetro requiere de conocimientos
de probabilidad y modelos probabilisticos que exceden el objetivo de este ma-
nual. Por lo tanto, se definira a un parametro como «aquella cantidad o valor que
caracteriza a cierto conjunto de datos». Al referirse a un valor que resume una
cierta caracteristica al nivel de la poblacion, se habla de parametros poblacionales
(o sencillamente pardmetros).

La contraparte muestral de los parametros poblacionales se define como esza-
distico, que puede verse como una funcion de los datos observados.

De esta manera, la inferencia estadistica intenta realizar afirmaciones sobre los

parametros a partir de los estadisticos (es decir, de los datos observados y procesados).

Poblacion Muestra
/"N elementos ™ /'n elementos ™
p : media poblacional X :media muestral
o? : varianza poblacional . s? :varianza muestral

m : proporcion poblacional p :proporcidon muestral

Parametros (a menudo) Estadisticos calculados a partir
\ desconocidos ) | de los datos )
\'\._ A \.\_ S

Figura 6.1 Analogias entre valores propios de la poblacion y la muestra.




En la figura 6.1 se presentan algunas caracteristicas de interés en una poblacion
y en una muestra. En primer lugar, se presenta la cantidad de elementos de cada
una, vale aclarar que el tamano muestral 7 siempre es menor o igual al tamano de
la poblacién V (en algunas ocasiones incluso asume que la poblacion cuenta con
una cantidad infinita de elementos).

Luego se presentan algunos valores comunmente utilizados, los parametros
son valores que caracterizan la totalidad de la poblacion (se suelen escribir con
letras griegas) mientras que los estadisticos son sus equivalentes muestrales (se
suelen escribir con letras latinas).

En resumen, la mayor diferencia entre los parametros y los estadisticos es
que los valores de los estadisticos pueden ser calculados una vez que la muestra
es relevada, mientras que los parametros no son conocidos (ya que se trabaja con
una muestra por la imposibilidad de trabajar con la poblacion; si se trabaja con
toda la poblacion no es una muestra, sino un censo).

La siguiente figura presenta un ejemplo sencillo que pretende aclarar los
conceptos anteriores. Se presenta un experimento donde una bolsa contiene bolillas

numeradas del uno al cinco y se extraen tres de ellas, sin reponerlas.

P ST,
ll 1 ll |l 2 I|
S S

N

( 3 II

S
T, Pl
I| 4 |I Iu 5 |I
N S N

b=3

Figura 6.2 Ejemplo de poblacion, muestra, parametro y estadistico.

La seleccion de la muestra es realizada al azar, de esa manera todos los elemen-
tos de la urna pueden ser seleccionados. En este caso, los elementos seleccionados

resultaron ser el dos, el tres y el cinco.
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Pese a que el valor poblacional de la media era 3, el valor del estadistico equi-
valente fue 3,3, la diferencia entre ambos se debe a las variaciones en el mecanismo
aleatorio de seleccion de la muestra. Es debido a este caracter aleatorio de la
muestra que el valor de los estadisticos calculados a partir de ella resulta aleatorio.

En el ejemplo anterior se seleccion6 una de las posibles diez muestras. La
tabla 6.1 expone las diez posibles muestras junto con el valor de la media muestral

en cada una de ellas:

Tabla 6.1 Distribucion en el muestreo de la media muestral

El valor del estadistico es desconocido hasta seleccionar la muestra, pero
gracias al cuadro anterior es posible observar que los valores 2,7; 3,0 y 3,3 son mas
probables a los valores 2,0 y 4,0. Esta coleccion de valores es llamada distribucion en
el muestreo, e indica cules son los valores mas (o menos) probables de un estadistico.

La distribucion en el muestreo de un estadistico dado juega un papel funda-
mental en la inferencia estadistica, ya que presenta la variacion de un estadistico a
través de todas las posibles muestras. En el ejemplo que se expuso anteriormente,
por motivos didacticos, se obtuvo una tabla de valores relativamente pequefa, pero
en experimentos mas complicados la distribucion en el muestreo no se expone en
una tabla, sino que es una formula a partir de la cual se pueden obtener propiedades
probabilisticas de un estadistico.

En la practica se cuenta con una sola muestra, conformada por 7 elementos,
sin embargo, existen desarrollos tedricos que permiten llevar a cabo procedimientos
inferenciales a partir de esta Ginica muestra y el cumplimiento de ciertos supuestos.

A continuacion, empleando el ejemplo 4.7.7 del libro Biostaristics for Oral
Healthcare (Kim & Dailey, 2008b), se describiran muy someramente los procedi-

mientos inferenciales mas comunes (Borrell & Crawford, 2012). El ejemplo plantea



una situacion donde se pretende estudiar el impacto del habito de fumar sobre el
éxito de la colocacion de implantes dentales. Al tratarse de un estudio que busca
conocer la asociacion entre dos variables cualitativas, los datos se presentan en
forma de tabla de contingencia (tabla 6.2) (Kim & Dailey, 2008Db).

Tabla 6.2 Numero de pacientes segun habito de fumar y resultado del implante

Resultado del implante

Fumador Fracaso Exito Total
Si 9 38 47
No 10 166 176

Total 19 204 223

En el capitulo 5, correspondiente al analisis de tablas de contingencia, se
propuso el calculo de perfiles fila y perfiles columna como una forma de comparar
las proporciones de las clases de una variable segn las clases de la otra. Ante esta
tabla podria plantearse cual es la proporcion de éxito de los implantes cuando
los pacientes son fumadores o no. En este sentido el calculo del perfil fila resulta

adecuado.

Tabla 6.3 Distribucién del resultado del implante segun hébito de fumar

Resultado del implante

Fumador Fracaso Exito Total
Si 19,1% 80,9% 100%
No 57% 94,3% 100%

Total 8,5% 91,5% 100%

A partir de la tabla 6.3 es posible observar que los pacientes que fuman poseen
una proporcion de fracasos de implante mas elevada que los que no fuman. Una de
las maneras en las que se puede cuantificar la relacion entre ambas proporciones
es a través del odds ratio (OR), que en esta tabla es de 3,93. Segun este resultado,
los pacientes que fuman tienen una chance de que su implante falle que equivale
a casi cuatro veces la chance de fallo que tienen los pacientes que no fuman (ver

capitulo 5).
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Procedimientos inferenciales

Tanto las proporciones presentadas en la tabla 6.3 como el valor del OR han sido
calculados a partir de la muestra de 223 pacientes, por lo cual son estadisticos
que estiman sus equivalentes poblacionales (la poblacion estaria conformada por
el grupo de pacientes con implantes, hayan sido exitosos o no).

Al calcular el valor de un estadistico, se esta llevando a cabo el procedimiento
inferencial mas sencillo: la estzimacion puntual.

Los siguientes procedimientos inferenciales surgen al considerar que las esti-
maciones puntuales son realizadas a partir de una muestra aleatoria de la poblacion
bajo estudio, por lo que dichas estimaciones no tienen por qué coincidir (por lo
general no coinciden) con los parametros poblacionales que intentan representar.
De esta manera surge la idea de cuantificar el grado de incertidumbre que poseen
dichas estimaciones.

Para cuantificar el grado de incertidumbre es necesario tener en cuenta la
definicion considerada en el muestreo que se expuso anteriormente (tabla 6.3).

El procedimiento que se expone a continuacion tiene como objetivo, en lugar
de un Gnico valor (estimacién puntual), proponer un rango de valores en el cual
se encuentre el parametro poblacional desconocido. Este método se denomina
estimacion por intervalos o calculo de intervalos de confianza.

Retomando al ejemplo anterior, el valor del OR se estim6 en 3,93. A partir
de este valor se procede a calcular un intervalo de confianza y se obtiene el rango
de valores comprendido entre 1,49 y 10,44. Es decir que este procedimiento de
estimacion por intervalos estaria indicando que el valor de OR, que es desconocido,
puede llegar a tener valores tan pequenos como 1,49 o tan grandes como 10,44.

En este caso puede observarse que el intervalo calculado a partir de esta
muestra tiene una amplitud considerable, pero no contiene al valor 1, descartandolo
como posible valor del OR poblacional. El valor 1 tiene especial importancia al
estimar un OR, ya que representa una situacion donde las chances estimadas en
ambos grupos serian indistinguibles.

La amplitud del intervalo depende de varios factores; uno de ellos es el ta-
mano muestral, al aumentar el tamafio muestral, la muestra se aproxima mas
a la poblacion y las estimaciones se vuelven mas precisas, lo cual se traduce en

intervalos mas angostos.



Otro factor relevante es la confianza del intervalo. El intervalo calculado
anteriormente posee una confianza del 95%, esto quiere decir que, si se repitiera

infinitamente el experimento consistente en

1. recolectar los datos de personas que reciben implantes;
2. registrar si fuman o no;
3. registrar si el implante tuvo éxito o fallo;

4. calcular un intervalo de confianza;

entonces el 95% de dichos intervalos incluiria el verdadero valor del parametro
poblacional desconocido (en este caso el OR). La teoria probabilistica que sustenta
estos resultados y posibilita los métodos de calculo de los intervalos esta mas alla
del cometido de este manual.

Por altimo, se plantea el método de pruebas de hipotesis, donde, a partir de la
formulacion de una hipotesis que tenga el investigador, se trata de contrastar qué
tanto conforman los datos con dicha hipotesis. Para ello es necesario formular la hi-

potesis del investigador en términos estadisticos, es decir, empleando un parametro.

Ejemplo 15

En la tabla 6.2 se present6 una tabla de contingencia donde se resumen los datos
de un estudio donde se investigo la relacion entre el habito de fumar y la falla
de un implante. Una hipodtesis natural que diera origen a este estudio podria ser:
«El que una persona sea fumadora tiene relacion significativa con la propension a
que sus implantes fallen».

Para abordar este problema mediante una prueba de hipotesis, se deberia
identificar un parametro que indique en qué casos se estaria cumpliendo (o no) la
hipotesis del estudio. Como se mencion6 anteriormente, dos variables cualitativas
(con dos clases cada una) no estan asociadas si su OR es igual a uno. De esta manera,
las dos hipotesis que componen la prueba serian «el OR es igual a uno» y «el OR

es distinto de uno». En términos estadisticos se escribiria de la siguiente manera:
H:OR=1 H)Vl
H:OR#1 H)?#1

De estas dos, la primera es llamada /Aipotesis nula, ya que hace referencia a

una situacion donde la relacidon entre las variables consideradas es nula. En con-

traposicion, la otra hipotesis es llamada simplemente Apotesis alternativa.
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El procedimiento en si consta de diversos pasos, pero en lineas generales: se parte
de una situacion en la que se adopta como cierta a la hipotesis nula, luego se calcula un
estadistico y a partir de este, empleando un criterio de decision, se toma la decision de
rechazar o no rechazar la hipotesis nula. El criterio utilizado para tomar esta decision
es la comparacion de dos cantidades: el p-valory el nivel de significacion de la prueba.

El nivel de significacion (cominmente denominado error de tipo I'y denotado
por a) indica la probabilidad de rechazar la hipdtesis nula. Este valor es fijado por
el investigador (en general es del 5%). Esto implica que: partiendo de la base de que
la hipotesis nula es cierta, si el experimento que dio lugar a los datos se repitiese
infinitamente y la prueba de hipotesis se realizara en cada una de dichas repeticiones,
el 5% de las veces que se rechazara la hipotesis nula se estaria cometiendo un error
(si el investigador eligiera un nivel de significaciéon menor al 5%, estaria siendo mas
exigente en cuanto al error que esta dispuesto a tolerar).

Por otro lado, el p-valor (que se calcula a partir de los datos observados) indica
cudl es la probabilidad de observar un valor del estadistico ain mas extremo al
observado. Alternativamente, el mismo criterio de decision puede formularse a
partir de la comparacion del valor del estadistico y un cierto valor critico. Este
ultimo es obtenido empleando el nivel de significacion previamente establecido.

En la mayoria de las pruebas los criterios para rechazar la hipotesis nula serian:

* Que el p-valor sea menor al nivel de significacion.

* Que el valor del estadistico (tipicamente en valor absoluto) sea mayor al

valor critico.

Ambos criterios son equivalentes, ya que es posible pensar en ellos como dos

caras de una misma moneda.

Ejemplo 16

Continuando con el ejemplo anterior, tras definir las hipotesis a partir del OR,
el siguiente paso es el calculo de un estadistico. Sin entrar en los pormenores
estadisticos del asunto (y yendo directamente a la etapa del criterio de decision)
el resultado de la prueba consistiria en comparar el valor del estadistico (que es
2,77) con el valor eritico (que con un nivel de significacion del 5% es 1,96). De esta
manera, se estaria en condiciones de rechazar la hipotesis nula de que el OR sea 1
(situacion de no asociacion) en favor de la hipotesis alternativa de que el OR sea
distinto de uno. De esta forma se llegaria a la conclusion de que la asociacion entre

las variables habito de fumar y falla del implante es significativa.



Ejercicios

Ejercicio 6.1

Un nutricionista quiere estimar cuanto sodio consumen los nifos de menos de
diez afnos en Uruguay. Para ello, a partir de una muestra de 75 nifos, obtiene un
consumo promedio de 2993 miligramos de sodio al dia.

¢Seria capaz de identificar el parametro y el estadistico en esta situacion?

Ejercicio 6.2

Si bien este manual no ahonda en los fundamentos probabilisticos sobre la esta-
distica inferencial, indique cuales de los siguientes aspectos podrian reducir la

amplitud de un intervalo de confianza.
a. Disminuir la confianza del intervalo.
b. Que la variable analizada presente menor variabilidad.
¢. Trabajar con una muestra de mayor tamano.

d. Todas las anteriores.

Ejercicio 6.3

En el capitulo 4 se present6 al coeficiente de correlacion de Pearson como una
medida de la asociacion lineal entre dos variables cuantitativas. (Como formularia
una prueba de hipotesis para comprobar si existe o no evidencia que permita
respaldar la hipotesis de que personas con mas afos de edad presentan mayores
niveles de caries? (Recuerde que la direccion de la correlacion no interfiere en el

calculo).
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INDICADORES Y MEDIDAS DE FRECUENCIA — CAPITULO 7

Concepto y caracteristicas de los indicadores
epidemiologicos

Introduccién

Los indicadores son herramientas que utiliza la epidemiologia para resumir, gene-
ralmente desde el punto de vista cuantitativo, informacion referida a condiciones
de vida y nivel de salud en una comunidad o grupo de personas. Desde el punto
de vista estadistico se conocen como medidas de frecuencia, pueden ser tasas, pro-
porciones, odds, medidas de riesgo, razones o diferencias.

Utilizando el método epidemiologico podremos utilizar estas herramientas en
diversos momentos y procesos de trabajo. En algunos casos seran nuestro punto
de partida para elaborar diagnosticos de salud comunitarios y en otros estaran al
final del proceso de diseno de una investigacion epidemiologica, al realizar lo que
llamaremos operacionalizacion de las variables en estudio.

En este capitulo se considera la utilizacion de indicadores a la hora de realizar
un diagnostico epidemioldgico y se presenta la forma en que se calculan en general.
En los capitulos 10 a 13 se abordaran los indicadores especificos de cada una de las
enfermedades mas prevalentes o graves en odontologia: enfermedad periodontal,

caries, trastornos témporo mandibulares, cancer oral.

Indicadores al realizar un diagnéstico sociocomunitario

Los indicadores seran ttiles a la hora de realizar un diagnostico sociocomunitario
(diagnostico poblacional), ya que brindan la informacion necesaria para facilitar
la seleccion de qué problemas de salud abordar, identificar alternativas, recursos
e intervenciones y, sobre todo, para monitorear los cambios. Para todo esto sera
estratégico que estén integrados en un sistema de informacion, un conjunto de
datos que al procesarlos y analizarlos pasan a tener sentido (es como si los datos

nos hablaran, nos dijeran cosas sobre ese grupo de personas).
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Partiendo del concepto de epidemiologia de Rouquayrol (Rouquayrol ez al.,
2014), expresado ya al comienzo de este manual, queda claro que el propésito
al trabajar en epidemiologia con las poblaciones es conocer la distribucion y los
determinantes del proceso de salud-enfermedad para que sirva como base para
las intervenciones en salud.

Si ademas nos declaramos inscriptos en el paradigma de la epidemiologia
critica, y acompafamos la conceptualizacion que hace el profesor Breilh de dicho
paradigma y de la determinacion social de la salud (entendida como derecho
humano y como proceso multidimensional, socialmente determinado, donde in-
tervienen aspectos socioecondmicos, culturales, psicologicos y biologicos, entre
otros), nuestro foco estara en una bateria de indicadores y procesos que buscaremos
integrar para luego intervenir en favor de la salud.

Entendemos que los indicadores socioeconémicos y culturales estan en la
base de la explicacion de los procesos de salud y enfermedad, por lo que tendran
crucial importancia a la hora de realizar el analisis.

Segin los aspectos de la realidad sobre los cuales resumen informacion los

indicadores, encontraremos varios tipos:

* Sociodemograficos: cuantifican procesos vitales, como los nacimientos y las

muertes (por ejemplo, la tasa de natalidad, la de mortalidad).
* Estructurales: geograficos, politicos, de estructura social y clases sociales.

* Epidemiologicos (de morbilidad y mortalidad): permiten conocer las enfer-
medades existentes (por ejemplo, la proporcion de enfermos de diabetes en

la poblacion, el CPOD, la tasa de mortalidad infantil).

* Socioculturales: permiten conocer las caracteristicas socioculturales de los

grupos humanos (por ejemplo, trabajo, educacion, alimentacion).

* Ambientales: caracteristicas de una zona (por ejemplo, nivel de polucion,
nivel de agroquimicos toxicos, nimero de basurales). Los indicadores am-
bientales pueden incluir factores econémicos cuando refieren al conjunto

de las caracteristicas naturales y sociales de existencia.

* De los servicios de salud: permiten caracterizar y monitorear los servicios
de salud existentes (por ejemplo, nimero de policlinicos en una zona de-
terminada, namero de consultorios odontologicos, personal de salud en la

zona o institucion considerada).



Cuando el diagnostico que se propone realizar es a nivel de una comunidad
concreta, se hara referencia a un diagnostico local (mesodiagnostico), y cuando se
trabaja a nivel de las poblaciones se estara realizando un andlisis de la situacion de
salud (diagnostico macro). El primero terminara con la instalacion de un programa
de salud y el segundo con la instalacion de una politica en salud.

De acuerdo al concepto expuesto, el personal de salud que utilice indicadores
debera tener claro su propdsito, ya sea para seleccionar alguno de los indicadores
antes mencionados, ya sea para construir aquellos que mejor describan la situacion

de salud que le interese mostrar, evaluar, o sobre la cual se trabajara.

i Comision Sectorial de Ensefianza




eaqnday el 3p pepisianun



INDICADORES Y MEDIDAS DE FRECUENCIA — CAPITULO &

Los indicadores en el proceso de
operacionalizacion de variable en
una investigacion

Al desarrollar un proceso de investigacion epidemiologica para conocer las ca-
racteristicas de una comunidad o poblacion podemos desarrollar investigaciones
cuantitativas (descriptivas, analiticas o experimentales) o cualitativas (observacion
participante, grupos focales, entre varios otros).

En estos casos (especialmente en una investigacion cuantitativa) el proceso
de investigacion epidemiologica incluye operacionalizar las variables en estudio.
La operacionalizacion incluye al menos dos etapas, una fundamentalmente teo-
rico-conceptual y otra metodologica. En la primera se define conceptualmente la
variable y en la segunda se lleva el concepto a una dimension observable que podra
ser resumida con uno o mas indicadores.

Cuando se estudian situaciones de vulnerabilidad de grupos humanos expuestos
a procesos malsanos que incluyen factores de riesgo corresponden estudios prospec-
tivos (de cohorte) o retrospectivos (de caso-control) (procedimientos desarrollados
por la epidemiologia tradicional). Cuando se busca evaluar la eficacia de una terapia
preventiva o medicamento se desarrollaran estudios experimentales. En todos los
casos, al desarrollar el disefio metodologico del estudio (pensar como se realizara,
con qué personas, procedimientos, instrumentos, personal, etc.) se debera realizar
la operacionalizacion de las variables.

Para cualquiera de los tipos de estudio mencionados se debera tener claro
el objetivo y la conceptualizacion de los procesos a estudiar. Luego se intentara
descomponer esos procesos, en general complejos, en caracteristicas observables
y medibles. Estas caracteristicas cuantificadas son los indicadores.

Desde el punto de vista metodologico, los diagnosticos comunitarios son muy
similares a un estudio epidemiologico descriptivo, solo que se le agregan, muchas
veces, técnicas de investigacion cualitativa (entrevistas, grupos focales) que aportan
otra dimension de los procesos; ademas, se pretende que la comunidad se involucre

para buscar en conjunto la priorizacion y resolucion de los problemas.
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Ejemplo 17

En una investigacion en pacientes adultos que concurren a la Facultad de Odon-
tologia demandando atencion, se quiere conocer el nivel de enfermedad bucal.
El estudio se centra en una primera etapa en la enfermedad caries dental.

En la etapa del diseno metodologico se seleccionara, por ejemplo, el criterio
de esmalte cavitado, propuesto por la OMS para estudios poblacionales (WHO,
2013), dejando fuera del conteo las etapas previas de la caries dental.

A su vez, si se quiere conocer el nimero de personas que tienen una o mas
caries con cavidad en la poblacion, se estara trabajando con un indicador que
reporta el namero relativo de personas con caries para esa poblacion (prevalencia,
ver capitulo 9); si lo que interesa es saber el nimero de caries en cada individuo, se
trabajara con un indicador de conteo (1, 2, 3 caries). En el primer caso se utilizaran
fundamentalmente la proporcion o la tasa (medidas de frecuencia, capitulo 9), y

en el segundo la media o la mediana (medidas de resumen, capitulo 2).



INDICADORES Y MEDIDAS DE FRECUENCIA — CAPITULO 9

Medidas de frecuencia, relaciones entre
variables y comparacion de poblaciones

Uno de los objetivos de la epidemiologia es cuantificar en frecuencia y magnitud
los fenomenos en las poblaciones humanas. Cuando se estudia un fenémeno en
una poblacion se puede estar interesado en ver con qué frecuencia ocurre y, si se
trata de una enfermedad, saber si se relaciona con alguna caracteristica de esa
poblacion. Uno puede seguir profundizando el estudio e indagar qué tan fuerte
es esa relacion entre la enfermedad y la caracteristica seleccionada.

Para estudiar la periodontitis en la poblacion de estudiantes de tercer afio de
la Facultad de Odontologia, en primer lugar se estudiaria la cantidad de enfermos,
en segundo lugar se indagaria sobre la relacion entre la periodontitis y el habito de
fumar, y en tercer lugar se buscaria qué tan fuerte es esa relacion. En este capitulo
se estudiaran indicadores que permitan abordar los tres niveles.

La medida mas basica para estudiar la frecuencia de un fenémeno de salud
es la frecuencia absoluta (nimero) de casos, pero tiene poca utilidad a la hora de
dimensionar el fenomeno en estudio. La frecuencia absoluta permite cuantificar
el fenémeno pero no permite comparar (concepto ya visto en el capitulo 5, donde
se presentaron los perfiles fila y columna). No es lo mismo considerar el hallazgo
de 5 casos de caries incipiente en una poblacion de 50 nifios (10 %) que en una
poblacion de 1000 (0,5%). Es asi que se consideran otras medidas de frecuencia
que son cocientes, donde importa el numerador pero también el denominador.

Las medidas de frecuencia se establecen a partir de dos conceptos epidemio-
logicos fundamentales: prevalencia e incidencia. 1.a prevalencia se relaciona con
el nimero de casos de un fenémeno en la poblacion y la incidencia refiere a la
velocidad de avance de ese fendmeno; estos conceptos se abordaran en profundidad
mas adelante.

Las relaciones entre las variables y comparacion de poblaciones se realizan

utilizando proporciones, tasas y razones.
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Proporcién

Numero de casos de una cierta clase comparado con una muestra (o poblacion)
determinada. Cuando se compara con una poblacion se expresa i, cuando se
compara con una muestra se expresa .

Es una relacion entre dos eventos posibles, donde el numerador forma parte

del denominador.

x 100

= A
proporcion = ———

Normalmente se expresan en porcentaje. Por ejemplo, si de 30 alumnos (A+B),
17 son mujeres (A) y 13 son hombres (B), la proporcién de mujeres es:
17 17

p(mujeres) = T8 " 100 = 20

x 100 = 56,7%

En el capitulo 5 se usan proporciones para construir los perfiles de las tablas

de contingencia y calcular frecuencias relativas.

Ejemplo 18

Porcentaje de aprobacion segun el grado de estudio (perfil fila):

Analizando el cuadro, se puede afirmar que la proporcion de alumnos que
estudia poco y aprueba el examen es casi del 56 %, mientras que la proporcion
de alumnos que estudia mucho y aprueba es del 75%. Parece acertado entonces
afirmar que, en la poblacion de alumnos estudiada, el estudiar mucho aumenta la

probabilidad de aprobar un examen.



Prevalencia

La prevalencia de una enfermedad se expresa como proporcion.

Nro. de casos

revalencia = —
s Poblacion

Prevalencia puntual: Nimero de personas enfermas (o con la condicion en estudio)

en un momento del tiempo en relacion con la poblacion considerada.

Prevalencia por periodo: nimero de personas enfermas (o con la condicion en estu-
dio) en un periodo determinado (normalmente a la mitad del periodo), en relacion

con la poblacion considerada. Puede expresarse en valores absolutos o relativos.

Incidencia

Implica considerar la velocidad a la que ocurre el fendmeno en estudio, por lo que
involucra la dimension tiempo. Se trata de contar los nuevos casos en un periodo
de tiempo determinado y se vincula con el concepto de 7iesgo, que nos permite
cuantificar la probabilidad del evento en un tiempo determinado (diferente de
riesgo relativo).

Esta medida no ofrece informacion individual. Es una medida adecuada cuan-
do se busca probar una hipotesis etiologica y se trata de una enfermedad cronica.

Si las personas consideradas participan en el estudio durante el mismo periodo,
la incidencia se calcula como el nimero de nuevos casos en la poblacion en el
periodo de tiempo elegido (por ejemplo, en un afo).

Pero esto no sucede en la practica, por eso se calcula la densidad de incidencia:
el nimero de nuevos casos/persona-tiempo. Esto implica considerar cuanto tiempo
estuvo cada individuo en el estudio (¢un mes?, ¢dos?, cun afio?) y ese valor se coloca
en el denominador. Dado esto, el tiempo de seguimiento solo representa una parte

del tiempo en que la persona corre el riesgo de contraer la enfermedad.
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Ejemplo 19

En un estudio de seis anos de duracion se observaron 5 personas (figura 9.1) con
diferentes tiempos de seguimiento y 3 desarrollaron la enfermedad. De haberse
observado las cinco personas durante todo el periodo, la incidencia acumulada
seria de tres nuevos casos en cinco personas en estudio por seis anos (3/5 * 6); el
riesgo de contraer la enfermedad seria de un 10 % cada persona-ano.

Sin embargo, solo la persona B fue observada durante el periodo completo,
en el resto los periodos de observacion fueron menores: la persona A estuvo tres
anos en el estudio, la persona B estuvo seis afos, las personas C y D estuvieron
dos anos y la persona E estuvo cinco anos. Por otra parte, una vez que una persona
contrajo la condicion, segiin de que condicion se trate, puede ser contraproducente
continuar el seguimiento.

Si se suma el tiempo que estuvieron en el estudio las 5 personas, se obtiene
el valor de 18 anos. Se dice entonces que el denominador de la tasa es 18 perso-
na-afo. La densidad de incidencia sera 3/18 = 0,16 persona-ano. Si se multiplica
la densidad de incidencia por 100, se puede expresar como porcentaje. Se dice

que la incidencia fue de 16,6 % cada persona-ano.

Figura 9.1 Tiempos de seguimiento en que la persona tiene riesgo de contraer la
enfermedad (Argimon Pallas & Jiménez Villa, 2013)

Esta afirmacion es valida bajo dos asunciones: el riesgo de contraer la enfer-
medad no varia a lo largo del tiempo y la tasa de incidencia en las personas que
se pierden durante el seguimiento es la misma que en aquellos que siguen bajo
observacion. Ademas, el denominador debera ajustarse al problema en estudio
(hay ocasiones en que sera necesario considerar unidades de tiempo menores para

medir los periodos de seguimiento, como un mes, o medio afio).



Proporcion de incidencia acumulada

La proporcion de incidencia acumulada (TIA) se calcula en los estudios de cohorte,
donde se parte de individuos sanos, y da idea del riesgo promedio de un individuo
de contraer la enfermedad en el periodo de tiempo considerado.

La TTA mide «nuevos casos» cada «cantidad de personas sanas al comienzo»,
no tiene unidades y varia entre 0 y 1. Al principio del estudio vale 0, y si toda la
muestra contrae la enfermedad pasa a valer 1.

Si el objetivo de un estudio es predecir el cambio del estado de salud de un
individuo en funcion de alguna caracteristica, sera util estimar el riesgo de que se

contraiga la enfermedad.

Ejemplo 20

Se considera un estudio longitudinal realizado en el ano 1987 sobre candidiasis y
personas portadoras del virus HIV-1, involuer6 123 personas libres de candidiasis al
comienzo del estudio. Cada una de las personas fue acompanada durante tres anos,

21 desarrollaron candidiasis al menos una vez. Entonces se podra calcular la TTA:

21
774 = T3 0,17

0 17% en tres anos.

Para calcular la TTA de esta forma no deberia haber pérdidas (abandono de
individuos en el estudio) durante todo el periodo. De haber pérdidas, el calculo
se debera realizar de otra forma, considerando el peso relativo de cada individuo
segun el tiempo que permanecio en el estudio y si se enfermé o no. Los individuos

que abandonan el estudio se denominan censurados.
e

Considerando la relacion entre prevalencia e incidencia, se puede afirmar que la
prevalencia depende de la incidencia (velocidad de ocurrencia) y de la duracion
de la enfermedad (dias, meses, afios). No es lo mismo una enfermedad cronica
que en una aguda en cuanto al tiempo de duracion y la velocidad de avance. Por
ejemplo, la pérdida de insercion periodontal es de avance lento y se acumula en el
tiempo, en cambio la inflamacion gingival es de avance mas rapido y puede remitir
a los pocos dias con un buen cepillado.

Contar exclusivamente con datos de prevalencia suele ser insuficiente. Para co-

nocer las caracteristicas de la enfermedad es necesario contar con ambos indicadores.
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Odds ratio / chance

El odds rario (chances) ya fue visto en este manual como medida de asociacion de
variables cualitativas (capitulo 5). Ahora se hara foco en su utilidad para comparar
poblaciones en estudio. Se trata de una medida utilizada sobre todo en la cultura

anglosajona.

Ejemplo 21

Se dara un ejemplo de la vida deportiva para facilitar su comprension. Penarol y
Nacional jugaron 10 partidos. En 6 de ellos gand Penarol y Nacional gano en 4
(tabla 9.1). Basados en los datos que tenemos, ¢quién tiene mayor probabilidad de
ganar en un proximo partido?

Se puede responder que Pefarol tiene 6 en 10 (o sea 60 %, usando proporcio-
nes) y también se puede decir que Nacional tiene 4 en 10 (40 %). Otra forma de
expresar esta relacion compara las veces a favor que tiene un equipo con las veces
en contra. Para ello se usan las chances: se dice que Penarol tiene 6 resultados en
que gana, contra 4 que tiene Nacional.

Expresando en forma matematica la relacion entre la proporcion o probabilidad

de que un fenémeno ocurra y la chance, seria asi:

p(evento)
[1-p(evento)]

chance(evento) =

Esto significa que el numerador y el denominador son proporciones comple-
mentarias, es decir que ambas refieren a un mismo total (en este ejemplo, los 10
partidos).

En este caso, la chance de que gane Penarol, aplicando la formula anterior, sera:

plevento) 6/10 0,6 0,6

chance(evento) = = = = = 1,5

[1-p(evento)] 1-0,6 1-0,6 04

De acuerdo a lo ya visto en el capitulo 5, esto se interpreta como que Pefarol
tiene 1,5 chances de ganar, o lo que es lo mismo, Pefarol tiene 50 % mas chance
de ganar que Nacional.

También, cuando se conoce la chance se puede calcular la probabilidad:

odds

pfobclbl/lddd = W



Entonces la probabilidad de que gane Penarol sera en este caso:

B 1,5 L5
p(P.gana) = 1+15 25 =0,6

Como ya se vio, en el 60 % de los casos gana Penarol.
Continuando con ejemplos futbolisticos (tabla 9.1), puede observarse que cuan-
do se trabaja con tablas de contingencia que relacionan dos variables cualitativas,

también se pueden aplicar las chances:

Tabla 9.1 Partidos ganados segun la condicion de locatario del club de fatbol Pefiarol

Ganador
Pefarol  Nacional Total
Visitante Pefiarol 2 3 5
Locatario Pefiarol 4 1 5
Total 6 4 10

Si no se toma en cuenta quién es locatario, la chance de ganar de Penarol sera:

6/10 06 06
[1-6/10] 1-0,6 0,4

chance(P.gana) = =1,5

Como se puede observar, la chance no es una probabilidad. Se puede avanzar
un poco mas y ponerle condiciones a esa chance, en este ejemplo se puede comparar
la chance de ganar de Penarol de acuerdo a si es o no es locatario.

Para esto se aplicaran los conceptos del capitulo 4 y se trabajara con los

perfiles fila de la tabla:

* La chance de que gane Penarol, dado que es locatario es

4/5 4 4
1-4/5 1

* La chance de que gane Penarol, dado que es visitante es de

2/5 2
1-2/5 3 = 0,66

Mas adelante se volvera sobre estos conceptos al hacer referencia a medidas

de asociacion.
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Tasa

La tasa es un caso especial de proporcion (puede ser de incidencia o de prevalencia),
mide el nimero de veces que se produce un fenémeno en una poblacion en un
tiempo y lugar dados. Sirve para comparar distintas poblaciones o incluso para
comparar la misma poblacion antes y después de determinadas acciones médicas
(por ejemplo, vacunacion). Refiere a un fendmeno que ocurre con respecto al total
de una poblacion.

Se calcula mediante un cociente que tiene en el numerador la cantidad de casos
de la enfermedad y en el denominador la cantidad de poblacion, considerando
un tiempo y espacio determinados. Este cociente se multiplica por una constante
para que resulte facilmente entendible.

La tasa general (TG) se calcula de la siguiente manera:

Hecho que ocurre en la poblacion

7G = x K

LPoblacion a la mitad del periodo en esa area

Donde K es un valor que depende de la magnitud del cociente. Cuando
K =100, la tasa se expresa como un porcentaje (o casos cada 100, que es lo mis-
mo). Cuando K = 1000, la tasa se expresa en casos cada 1000 personas; cuando
K =10000, la tasa se expresa en casos cada 10.000 personas.

Las TG consideran a toda la poblacion en el denominador, mientras que las
tasas especificas (TE) solo a la porcion que se quiere estudiar por algin motivo
en particular.

La razon por la cual se toma la poblacion a la mitad del periodo es arbitraria,

es una determinacion demografica que permite hacer comparaciones internacionales.

Ejemplo 22

Si se considera la tasa de mortalidad infantil (TMI), que es una tasa de prevalencia
entre el nimero de nifos fallecidos antes del primer ano de vida sobre el total de
los ninos nacidos vivos en ese afo, esta tasa especifica se expresa de la siguiente
manera:

N. de ninos fallecidos antes del primer aiio de vida

TMI = x 1000

1otal de ninos nacidos vivos



Es importante senalar que la TMI se calcula de manera diferente a otras tasas

puesto que es una tasa especifica pautada internacionalmente.

Ejemplo (afio 2018):

269 .
TMI = — oo = 0,007 = 7%

Se interpreta: cada 1000 ninos que nacen en un ano, en ese ano mueren 7

ninos antes de cumplir un ano.

Ejemplo 23

En el cuadro 9.1 se considera el nimero de defunciones y la poblacion del Uruguay
en el ano 2011. A partir de esta seran calculadas la tasa bruta de mortalidad y las

tasas especificas de mortalidad en Montevideo y en el interior.

Cuadro 9.1 Ntimero de defunciones y poblacién del Uruguay en el afio 2011

Defunciones Poblacién
Montevideo 14288 1319108
Interior 18778 1967206
Total 33066 3286314

La tasa bruta de mortalidad sera:

33066 o
TG =~ o * 1000 =10,1%

Se interpreta que fallecen 10,1 personas cada mil habitantes.

. 14288 o
TE(Montevideo) = 1319108 1000 = 10,8 %o
., _ 18788 Cace
7TE(Interior) = 1967206 1000 = 9,5 %o
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Tasas estandarizadas

Las tasas estandarizadas se usan cuando se quieren comparar dos o mas poblaciones
que difieran en su composicion por factores que necesariamente han de tenerse
en cuenta para que dicha comparacion sea correcta (sexo, edad, etnia). No es lo
mismo saber que murieron 100 personas en el afio 1985 en la poblacion de Pert
que en la poblacion de Alemania. Para poder compararlas es necesario realizar
un procedimiento matematico complejo directo e indirecto que permita tener en
cuenta las caracteristicas mencionadas y tomar una poblacion de referencia que
habilite las comparaciones. Esto escapa al proposito de este manual, por lo que

no se describe aqui el procedimiento de tal calculo.

Razones

En algunos casos hay cantidades que no pueden ser sumadas porque refieren a

distintas entidades. En estos casos se utilizan razones, que son un cociente:

A

razon = ———
B

Por ejemplo, si en una ciudad hay 400.000 hogares y 1.200.000 habitantes,

la razon de habitantes por hogar es:

12
razon(hab./hogar) = % =3

Se interpreta como «3 habitantes cada hogar».



Tabla 9.2 Resumen de las medidas de frecuencias mas usadas en epidemiologia

Proporciones, razones y tasas

Operacién matematica  Unidades

. A Un ndmero dividido No
Cociente —
X entre otro. corresp.
A El numerador esta inclui- .
Proporcion ———— do en el denominador N? tiene
A+ B (A+B) unidades.
A El numerador (A) no Puede
Razén — estd incluido en el nume-  tener
B rador (B). unidades.
En el denominador se
A especifica la duracién del Tiene
Tasa = periodo A y el tamafio ©
NA, 8 unidades.

de la poblacién enla
mitad del periodo N.

Ejemplos

Indicador

No corresponde.

Individuos libres de
caries.

Relacién entre
mujeres y hombres
en una poblacién.

Tasa de mortalidad
infantil (Tm1).*

Descripcién

No corresponde.

10 individuos con
caries en una poblacién
de 100:

10/100 = 0,1

10 % de la poblacién
total son individuos
libres de caries.

Hay 10 hombres y 5
mujeres: 10/5.
Larazénes2aT;hay 2
hombres por cada mujer.

TMI, afio 2018:
269/40139 = 0,0067
0,0067 x 1000= 67
Se expresa como
67 %o: 67 por mil.

* La T™i se calcula colocando en el numerador el total de defunciones de menores de un afio ocurridas en un afio

dado y en el denominador el ndmero de nacidos vivos en ese mismo afio.
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Medidas de asociacion

En los estudios analiticos o experimentales, ademas de cuantificar la frecuencia con
la que se presenta determinado evento en el grupo con el factor de riesgo (grupo
expuesto) y en el grupo que no lo presenta (grupo control), interesa conocer qué
tan fuerte es la relacion entre el evento estudiado y la presencia o ausencia de
dicho factor de riesgo.

Una manera de hallar la fuerza de asociacion es comparando ambos grupos
mediante cocientes; los mas utilizados son el riesgo relativo (RR) y el odds ratio
(OR). Como se vio en el capitulo 5, ambas medidas pueden calcularse a partir de

tablas de contingencia.

Tabla 9.3 Estructura genérica de una tabla de contingencia

Exposicion Enfermos Sanos Total
Si A B A+B
No C D C+D

Total A+C B+D A+B+C+D

Riesgo relativo (razon de incidencias)

El riesgo relativo indica qué tanto mas probable es que se desarrolle una enfermedad
en el grupo expuesto en relacion con el grupo control. Se calcula mediante el
cociente entre la incidencia en el grupo expuesto respecto de la incidencia en el
grupo no expuesto, por lo que también se denomina razon de incidencias o razon
de riesgos.

Considerando la disposicion de valores de la tabla 9.3, se podrian definir las
incidencias entre los expuestos (7) y los no expuestos (/) de la siguiente manera:
/= L /] = L
© A+PB ° C+D

Al comparar estos valores mediante un cociente (y no una resta, ver capitulo 5)

se obtiene el RR:



Ejemplo 24

Se realiz6 un estudio basal en 180 escolares que iban a ser beneficiados con un
programa educativo para prevenir la aparicion de caries. Del total de ninos, se
registro que 60 presentaban un consumo elevado de bebidas azucaradas, mientras
que los restantes 120 mantenian un consumo bajo.

Si se quisiera saber si el consumo elevado de bebidas azucaradas es un factor
de riesgo de caries en esta poblacion, se podria comenzar aplicando el perfil fila
(ver capitulo 5). En este caso se pretende, ademas, con un solo indicador dar una
idea de qué tan fuerte es la asociacion entre el alto consumo de bebidas azucaradas
(variable independiente) y la caries dental (variable dependiente).

Estos datos se sintetizan en la tabla 9.4.

Tabla 9.4 Presencia de caries segin consumo de bebidas azucaradas

Consumo Caries sin Caries Total
Elevado 20 40 60
Bajo 20 100 120

Total 40 140 180

Si se calcula la incidencia en los nihos que presentaban un consumo elevado
de bebidas azucaradas (grupo expuesto) y en el grupo de nifos que presentaban
un consumo bajo (grupo control), se observa que esta resulta mayor en el grupo

de los expuestos.

20 1 20 1
L7600 "3 L0 "6

Para expresar qué tanto mayor (fuerza de la asociacion) es la incidencia, uti-
lizando el RR:

0,33

RR==4717

=2

Esto significa que en el grupo de los ninos expuestos, la incidencia de caries
era el doble de la del grupo de ninos no expuestos.

Cuando este cociente es 1, el riesgo es el mismo en ambos grupos (expuesto y
no expuesto). Como el grupo de los expuestos se coloca en el numerador, cuando
el cociente es mayor que uno se interpreta que pertenecer al grupo de los expuestos
es un factor de riesgo, y cuando el cociente es menor que uno se interpreta como
que el pertenecer al grupo de los expuestos es un factor protector (el riesgo de

desarrollar enfermedad es menor en ese grupo con respecto al grupo no expuesto).
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Odds ratio (or)

El odds ratio o cociente de chances es la medida de asociacion, puede utilizarse en
estudios analiticos (de cohorte), experimentales o transversales. Este indicador
relaciona mediante un cociente la chance de enfermar entre los expuestos con la
chance de enfermar entre los no expuestos.

En los estudios de caso-control no se recomienda utilizar el RR debido a que
el diseno de estudio (el investigador selecciona por un lado una muestra de casos
y selecciona a los controles de acuerdo a sus posibilidades logisticas) implica que
los grupos no provienen de una misma cohorte dividida en un grupo de expuestos
y otro de no expuestos, lo que hace que no sea correcto calcular incidencias con
esos datos.

Para ejemplificar los calculos de este indicador, se presenta el proceso de

célculo del OR segtn los valores de la tabla 9.3.

1. Calculo de la chance de enfermedad entre los expuestos.

A

chance(expuestos) = ——

B

2. Calculo de la chance de enfermedad entre los no expuestos.

C

chance(no expuestos) = ———

D

3. Calculo del OR a partir de las chances de los dos pasos anteriores.

chance(expuestos)  A/B  AD

chance(no expuestos) Cc/D  BC

Luego de este razonamiento, es posible observar que el calculo involucra una
multiplicacion cruzada de los elementos de la tabla de contingencia. No obstante,
la mecanizacion de esta operacion no se recomienda, ya que se debe ser cuidadoso
en cuanto a la interpretacion final del indicador (si la tabla se confecciona de

manera diferente los resultados seran incorrectos).



Ejemplo 25

Un grupo de investigadores trabaja sobre la influencia del ambiente en la salud

humana y se propuso investigar si la presencia de platanos (ZPlatanus occidentalis)

en los barrios se asocia con el aumento de casos de enfermedades respiratorias.

Para ello se conform6 una muestra de 25 personas, de las cuales 15 vivian en una

zona de Montevideo donde habia platanos y 10 en una zona donde no habia.

Tabla 9.5 Casos de enfermedad respiratoria segun la presencia de platanos

Zona Enf. Resp. s/ Enf. Resp. Total
c/platanos 10 5 15
s/platanos 6 4 10

Total 16 9 25

Si sobre los valores de la tabla 9.5 se lleva a cabo el razonamiento indicado

anteriormente, se obtienen las siguientes cifras:

1. Calculo de la chance de contraer una enfermedad respiratoria entre los
que viven en una zona con platanos.

=2

, 10
chance(c. platanos) = 5
2. Calculo de la chance de contraer una enfermedad respiratoria entre los

que no viven en una zona con platanos.

chance(s. platanos) = —— = 1,5

4

3. Calculo del OR a partir de las chances de los dos pasos anteriores.

chance(c. platanos) 2
- = =1,33
chance(s. platanos) 1,5

El OR de enfermar entre los expuestos es de 1,33.

De esta manera, el cociente de chances de presentar un caso de enfermedad
respiratoria entre quienes viven en una zona con platanos respecto de quienes no
es de 1,33.

También se puede expresar como que quienes viven en barrios con platanos

tienen 33 % mas chance de contraer una enfermedad respiratoria.
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Si se analiza la situacion considerando como referencia el grupo de personas
que viven en un barrio sin presencia de platanos, los pasos 1 y 2 seran iguales y

el paso 3:

3. Calculo del OR de contraer una enfermedad respiratoria para las personas
que viven en zonas sin platanos, con respecto a los que viven en zonas

con platanos:

chance(s. plitanos) 1,5 - 075

chance(c. platanos) 2

El OR de contraer enfermedad respiratoria quienes viven en zonas sin platanos
es 0,75. Como el resultado es menor de 1, se considera que vivir en un barrio
sin platanos tiene un efecto protector con respecto a contraer una enfermedad
respiratoria.

Se puede afirmar que quienes viven en barrios sin platanos tienen 25 % menos
chance de desarrollar una enfermedad respiratoria con respecto a los si viven en

zonas con platanos.



INDICADORES DE ENFERMEDADES BUCALES — CAPTULO 10

Enfermedad periodontal

Breve descripcion clinico-epidemioldgica

Se puede conceptualizar a la enfermedad periodontal como una patologia que afecta
a alguno de los tejidos de soporte del diente (encia, ligamento periodontal, hueso).

Desde el punto de vista epidemiologico, puede afirmarse que la EP es una
enfermedad cronica cuya distribucion esta modelada socialmente mediante la
politica y la economia (Sheiham & Nicolau, 2005). Desde el punto de vista fisio-
patologico se constata que los tejidos periodontales pueden verse afectados por la
presencia de un biofilm que produce una respuesta inmunoinflamatoria que puede
danarlos (Page ez al., 1997). Dos caracteristicas clinicas relevantes de la EP son la
pérdida de insercion dsea (PIP) y la presencia de bolsa periodontal (BP). La bolsa
periodontal —un surco gingival profundizado por un proceso patologico— es una
de las caracteristicas clinicas mas importantes de la EP (Genco & Borgnakke, 2013).

Mientras que la investigacion clinica se concentra en las llamadas causas proxi-
males, como microorganismos actuantes y mecanismos patologicos e inmunologicos
del huésped, el que la EP tenga un patron social de produccion y desarrollo ha
sido abordado y demostrado en varias revisiones sistematicas (Sheiham & Nicolau,
2005; Thomson ez al., 2012; Borrell & Crawford, 2012; Lencova ez al., 2006).

Dia a dia surge evidencia acerca de la asociacion entre las enfermedades pe-
riodontales y las enfermedades generales, de ahi la importancia de un diagnostico
periodontal preciso (Khader ez a/., 2006; Chavarry ez al., 2009; Lockhart ez al.,
2012; Graziani ez al., 2018; Suvan ez al. 2011).

A pesar del creciente desarrollo de técnicas microbiologicas e inmunoldgicas,
estas ain no van mas alla de la identificacion de signos clinicos en el diagnostico
periodontal (Research, Science and Therapy Committee, 2003).

Cuando se analizan los factores asociados a la EP, algunos son sistémicos y
otros locales (Genco & Borgnakke, 2013). Aquellos sobre los que hoy existe sufi-
ciente evidencia son: habito de fumar, presencia de enfermedades como diabetes
tipo 1 y 2 con ausencia de control médico, y osteoporosis; posiblemente también

se encuentren asociados la obesidad y el estrés (Genco & Borgnakke, 2013).
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Al estudiar la EP desde el punto de vista individual se piensa en el diagnostico
del paciente para su posterior tratamiento. Sin embargo, a nivel epidemiologico
interesa la situacion general de las poblaciones, por lo tanto se utilizan estadisticos
que resuman dicha situacion para poder luego realizar intervenciones o compara-
ciones entre poblaciones o grupos.

Con tal de confeccionar dichos estadisticos, es importante tener un criterio
claro para clasificar a los individuos en sanos o enfermos, es decir, para la defini-
cton de caso. Pese a esto, no se ha estandarizado aun la definicion de caso de EP
desde el punto de vista epidemioldgico, existen algunos indicadores que toman en
cuenta algunas piezas indice y otros que toman la boca completa, lo cual dificulta
la comparacion. Se suele usar la profundidad al sondaje o bolsa periodontal (BP)
y la pérdida de insercion (PIP) mayor o igual a 4 mm.

El elemento mas critico no parece ser el nimero de cuadrantes o sextantes
elegidos, sino los sitios de los dientes examinados (Beltran-Aguilar ez a/., 2012).

Ya sea usando registros parciales o totales, entre un 20 % y un 40 %) de los
adultos sufre EP. Si analizamos los casos mas graves, por ejemplo, bolsas mayores
a 6mm (indice CPI), se constata que los individuos son entre el 10% y el 15% de

los adultos (Petersen & Beahni, 2012; Oppermann ez a/. 2015).

Indicadores de enfermedad periodontal usados
en epidemiologia

Indice periodontal comunitario (cpi)

El indice periodontal comunitario (CPI, por su sigla en inglés) resume la situacion
de las siguientes condiciones periodontales: sangrado, sarro y bolsa.

Este indice fue propuesto por la OMS en 1997, en sustitucion del indice perio-
dontal comunitario de necesidades de tratamiento (CPITN, por su sigla en inglés),
que estaba en uso en la década de los ochenta. El CPITN no solo informaba sobre
la presencia de enfermedad periodontal, sino también sobre las necesidades de
tratamiento. Las necesidades de tratamiento se retiraron porque el tratamiento de
la enfermedad periodontal es individual y en diferentes pacientes con un mismo
tratamiento la evolucion puede ser diferente.

Es un indice de boca parcial, ya que la divide en sextantes y selecciona dientes

indices que representaran a los diferentes sextantes (figura 10.1).



Figura 10.1 Esquema de la division de la boca en sextantes segln el indice CPI.

Examen clinico y registro

Deben examinarse los dientes indice, o todos los dientes que queden en el sextante
cuando no existe el diente indice. Si en el sextante hay menos de dos piezas, el
sextante se considera excluido (figura 10.1).

Para el examen clinico se utiliza una herramientaespecialmente diseniada: la
sonda CPI de la OMS. Es una sonda que tiene una esfera de 0,5 mm en su extremo
y esta graduada con tres bandas negras. La primera banda negra va desde los
3,5 alos 5,5mm, la segunda va desde los 5,5 a los 8,5mm y la tercera va desde los

8,5 a los 11,5 mm (figura 10.2).
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Figura 10.2 Sonda CPI de la Organizacion Mundial de la Salud.

Medicion y resumen del sangrado

Cada diente indice se examina recorriendo todo el perimetro y observando si existe

sangrado al sondaje (sonda OMS, con punta redondeada.).

Medicion de la bolsa periodontal

En cada diente indice se miden seis puntos (tres vestibulares y tres palatinos o
linguales) y se anota la medida del sitio que tiene la peor condicion. La presencia
de bolsa periodontal se mide como la distancia entre el margen gingival y el fondo
del surco.

Cuando la primera banda negra de la sonda es visible, se considera que no
hay bolsa periodontal (0,5 a 3,5mm). Cuando el margen gingival queda dentro de
la primera banda negra (3,5 a 5,5mm) estamos en presencia de bolsa periodontal
incipiente (4 a Smm). Cuando el margen gingival queda por fuera de la primera
banda negra —cuando esta ya no se ve— se considera que la bolsa es profunda

(6 0 mas mm).



Registro de la enfermedad periodontal con el criterio cpi

Este indicador codifica la peor condicion observada en cada diente indice en el
siguiente orden: bolsa (peor condicion), sarro y sangrado.

Para el indicador CPI, un diente indice se codifica con la siguiente escala: 0
(sano), 1 (sangrado), 2 (sarro), 3 (bolsa incipiente), 4 (bolsa profunda); si no existen
piezas indice para examinar y quedan menos de dos piezas en el sextante, se codifica

como 5 (sextante excluido). Los codigos para cada condicion son entonces:

0. Sano

1. Hemorragia observada, directamente o utilizando el espejo bucal, después

de la exploracion.

2. Sarro observado durante la exploracion con la sonda, la primera banda

negra de la sonda es completamente visible.

3. Bolsa de 4-5mm (margen gingival dentro de la primera banda negra de la

sonda).
4. Bolsa de 6mm o mas (no se llega a ver la primera banda negra de la sonda).

5. Sextante excluido (existen menos de dos dientes).

Figura 10.3 Indice periodontal comunitario; c6digos y posicion de la sonda CPI.

Pérdida de insercion periodontal (pip)

Hay otra condicion que no esta incluida en el CPI y que es necesario valorar para
saber si hay EP: la pérdida de insercion periodontal (PIP). Se valora en cada
diente indice como la distancia entre el limite amelocementario y el fondo del

surco. Se usan las mismas bandas que en el CPI (figura 10.2): O (hasta 3mm); 1
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Modificaciones al cpi para relevamientos nacionales

Ya que el CPI registra solo la peor situacion del sextante, en el ano 2003 un
grupo de investigadores brasileros (Ministério da Satde, 2009) disené un sistema
de registro donde se anota la situacion de cada diente indice con respecto a las
tres condiciones relevadas, sarro, hemorragia y bolsa (figura 10.4). Esto permite
obtener la prevalencia de cada condicion en la poblacion a partir de la situacion

de los dientes indice.

Figura 104 Planilla de registro adoptada en el Primer Relevamiento Nacional de Salud Bucal en
Poblacion Joven y Adulta Uruguaya 2010-2011 para el registro de la EP (tomada del relevamiento
nacional de salud bucal Projeto SB Brasil 2010).

Ejemplo 26

A los efectos de entender las diferencias entre ambos criterios, se presenta el
siguiente caso:

Un individuo presenta sangrado y sarro en todos los sextantes. Ademas, en el
36 presenta bolsa incipiente (4-5mm) y profunda (6 mm o mas); en el 37 presenta
bolsa incipiente. En el 46 tiene también bolsa profunda. El sextante 26-27 tiene

solo una pieza y el sextante que contiene al 11 no tiene piezas dentales.



Tabla 10.1 Comparacién entre el sistema cpi oms, 1997, y la Modificacion Brasil, 2003, aplicada al ejemplo 26

Situacién de los dientes Ciriterio OMs Modificacién Brasil 2003

indice 1997

Sangrado Sarro Bolsa patol. Excluido
Sextante 16-17 2 X X - -
Sextante 11 5 - - - X
Sextante 26-27 5 - - - X
Sextante 31 2 X X - -
Sextante 36-37 4 X X X -
Sextante 46-47 4 X X X -

Al finalizar el examen periodontal, la OMS propone al menos reportar el
siguiente resumen:

* % de sujetos con tejidos periodontales sanos.

* % de sujetos con hemorragia.

* % de sujetos con sarro (calculo dental).

* % de sujetos con bolsas de 4-5mm como peor condicion.

* % de sujetos con bolsas profundas (> 6) como peor condicion.

* promedios de sextantes excluidos del examen.

* % de sujetos con pérdida de fijacion en el grado mas alto.

Recordar que con el sistema de registro propuesto por Brasil podemos registrar

la prevalencia de cada condicion.
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Ventajas y desventajas del cpi
Ventajas: rapido, reproducible, internacionalmente reconocido.

Desventajas:

* Mucha de la informacion recogida no se utiliza (solo se registra la peor

situacion de cada uno de los seis sextantes).
* Se subestima, en términos generales, la prevalencia de la EP.

* El CP1I presenta los valores de profundidad de bolsa en forma categorica (0,

1, 2), por lo que no es posible obtener una dimension real de la enfermedad.

* Presenta valores de profundidad de bolsa y no de pérdida de insercion.

Al no medir las secuelas de la enfermedad, esto lleva a subestimarla.

Algunos autores plantean que el CPI tiende a subestimar la prevalencia de la
patologia, mientras que otros entienden que la sobreestima. Segin Ainamo (1975),
este indicador tiende a sobreestimar la severidad y a subestimar la prevalencia en
edades avanzadas. Mas recientemente, Kingman y Albandar (2002) establecieron
que los registros parciales tienden en general a subestimar la prevalencia, depen-
diendo de si se desprenden de un muestreo de la boca completa (como el CPI) o
de algin sector de la boca en particular y del niimero de sitios examinados. Los
autores senalan que debe tenerse especial atencion en la interpretacion de los
hallazgos provenientes de estudios epidemiologicos de la EP que utilicen el CPI,
ya que los errores sistematicos pueden producir graves errores de clasificacion
de los individuos, con consecuentes falsos negativos que pueden distorsionar las
asociaciones de la EP con otros problemas de salud.

Un estudio en adultos del ano 2007 en el que se compararon varios protocolos
de registros parciales, incluido el CPI, confirmo la sobreestimacion en general
(bolsas medias y severas) de la EP en un 25% con respecto al examen de boca
completa (Vettore ez al., 2007). Este estudio coincide con otros en los que en general
los dientes indice llevaron a una sobreestimacion de la media de la profundidad
de bolsas periodontales mayores de 4 mm.

Sin embargo, al examinar individuos jovenes o una poblacion en que la pre-
valencia era baja, los registros de bolsas moderadas y profundas fueron similares
a los de boca completa (Agerholm & Ashley, 1996). Otro estudio en adolescentes
y adultos jovenes, del ano 2012, concluy6 que el CPI subestimaba la prevalencia

de EP (Peres ez al., 2012).



En conclusion, parece ser que en adultos este indicador sobreestima la pre-
valencia de enfermedad periodontal (excepto las bolsas incipientes). Sin embargo,
si la prevalencia es baja o se trata de individuos jovenes, la prevalencia de bolsas

incipientes y profundas es similar al de boca completa.

CPI (oms, 2013)

La tltima publicacion de la OMS con respecto al CPI data del ano 2013 e incluye
algunas modificaciones. Mide hemorragia gingival, bolsas periodontales y pérdida
de insercion periodontal (ya no considera el sarro). Se sigue utilizando la misma
sonda.

No se divide la boca en sextantes, salvo para la medicion de la pérdida de
insercion periodontal (PIP). La medicion de sangrado y bolsas periodontales se
realiza en todos los dientes presentes en boca, menos los terceros molares. Se miden
seis puntos en cada diente (tres vestibulares y tres palatinos o linguales) y se anota

la medida del sitio que tiene la peor condicion.
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Ejercicio 10.1

Del conjunto de los pacientes que concurren a seccion Registro de la Facultad de
Odontologia se seleccion6 un grupo de adultos de 35 a 44 anos en los cuales se

estudio la periodontitis y se obtuvieron los datos que se ven en los cuadros 10.1
y 10.2.

Calcule la prevalencia de:

a) Periodontitis (definida como bolsa + PIP al menos en un sextante) y de

bolsas incipientes y profundas.

b) Calcule el promedio de bolsas incipientes y profundas por sextante en esta

poblacion.

¢) Interprete los resultados obtenidos y realice un informe epidemioldgico.

Cuadro 10.1 Medidas de bolsa periodontal en un grupo de adultos de 35 a 44 afios

id  Sextante1 Sextante 2 Sextante 3 Sextante 4 Sextante 5 Sextante 6

1 masde6mm 4-6mm hasta4mm masde 6mm  hasta 4mm 4-6mm

2 hasta4mm 4-6 mm hasta 4 mm hasta4mm  hasta 4mm 4-6mm

3 masdeé6mm hasta4mm méasde 6mm 4-6mm hasta 4 mm 4-6mm

4 4-6mm hasta4mm  hasta4mm  hasta4mm  hasta4mm  hasta4mm
5 masde6mm 4-6 mm hasta4mm  hasta4mm  hasta4mm  masde 6mm

6 hasta4mm masde6mm masdeé6mm  hasta4mm  hasta4mm  hasta 4mm

7  hasta4mm  hasta4mm masde6mm  hasta4mm 4-6mm hasta 4mm
8  hasta4mm hasta4mm  hasta 4mm hasta4mm  hasta4mm  mas de 6mm
9 masde 6mm 4-6mm méasde 6mm mas de 6mm 4-6 mm hasta 4 mm
10 hasta4mm 4-6mm 4-6mm 4-6mm mas de 6mm 4-6mm

1 4-6mm hasta4mm  hasta 4mm hasta4mm  hasta4mm  mas de 6mm

12 hasta4mm hasta 4mm hasta 4mm hasta 4mm hasta 4mm hasta 4mm

13 hasta4mm  hasta4mm 4-6mm 4-6 mm hasta 4mm 4-6mm
14 masde6mm masde6mm hasta4mm  hasta4mm masde6mm mas de 6mm
15 hasta 4mm hasta4mm  hasta 4mm 4-6mm hasta4mm  hasta 4mm
16 hasta 4mm hasta4mm  hasta4mm  hasta4mm  hasta4mm  hasta4mm
17 4-6mm hasta4mm  hasta 4mm hasta 4 mm hasta4mm  hasta 4mm
18 masde6mm hasta4mm  hasta4mm  hasta4mm hasta4mm  hasta 4mm
19 hasta4mm hasta4mm  hasta4mm  hasta4mm masde6mm  hasta4mm
20 4-6mm hasta4mm  hasta4mm  hasta4mm  mdsde 6mm 4-6 mm



Cuadro 10.2 Medidas de pérdida de insercion periodontal en un grupo de adultos de 35 a 44 afios

id

Sextante 1
profunda
sano
sano
incipiente
incipiente
sano
incipiente
profunda
profunda
sano
sano
profunda
profunda
incipiente
incipiente
sano
sano
profunda
sano

Sano

Sextante 2

profunda
sano
sano
sano
sano
sano
profunda
sano
profunda
incipiente
incipiente
profunda
sano
sano
sano
profunda
sano
sano
profunda

profunda

Sextante 3

sano
sano
sano
incipiente
incipiente
incipiente
profunda
sano
sano
sano
sano
sano
sano
incipiente
profunda
sano
sano
incipiente
sano

sano

Sextante 4

profunda
profunda
incipiente
sano
incipiente
sano
profunda
sano
sano
profunda
sano
sano
incipiente
sano
incipiente
sano
incipiente
incipiente
sano

sano

Sextante 5

incipiente
incipiente
sano
sano
sano
sano
sano
sano
sano
incipiente
sano
sano
profunda
profunda
incipiente
sano
sano
sano
sano

sano

Sextante 6
sano
profunda
sano
incipiente
sano
sano
sano
profunda
sano
sano
sano
profunda
sano
incipiente
sano
sano
profunda
sano
sano

incipiente
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Abordaje y uso de los indices de ep en la clinica

El examen periodontal completo incluye: valoracion de inflamacion gingival, pérdida
de insercion, profundidad de sondeo, aumento de corona clinica — recesion gingival,
biofilm y sarro supragingival; y se complementa con la valoracion de la reabsorcion
0Osea, la movilidad y la presencia de furcas (Page & Eke, 2007).

Se presentaran a continuacion los indicadores mas usados en la clinica.

Indicadores de valoracion del periodonto superficial

indice de placa (O'Leary, 1972)

Cada diente erupcionado es subdivido en cuatro sectores: vestibular, lingual, mesial
y distal. Se aplica entonces una solucion reveladora y se determinan las superficies
tefidas en la union dentogingival.

Es un indicador dicotomico e identifica la presencia de biofilm con 1y la
ausencia con 0. En la ficha clinica periodontal se registraran solo las superficies

coloreadas. Al final se obtiene un porcentaje de superficies que presentan biofilm:

superficies con score 1

total de superficies con biofilm = x 100

total de superficies examinadas

indice de sangrado gingival (Ainamo & Bay, 1975)

Como simplificacion del indice de inflamacion gingival de Silness y Loe (1964),
Ainamo y Bay (1975) desarrollaron un indicador dicotomico (ausencia 0 / presencia 1),
a partir de un sondaje suave del surco gingival. Cada diente erupcionado se divide
en cuatro superficies (mesial, vestibular, lingual y distal). El porcentaje total se

obtiene a partir de la siguiente formula:

total de superficies con superficies con score 1

= x 100
sangrado al sondaje total de superficies examinadas



Sarro supragingival (O'Leary, 1967)

En este caso la ficha clinica contempla la valoracion por vestibular o lingual/palatino,
0 y 1 segn corresponda. El calculo del total de superficies se obtiene a partir de

la siguiente formula:

total de superficies con superficies con score 1 100
= X

sarro supragingival total de superficies examinadas

Indicadores para la valoracién del periodonto profundo

En este caso consideramos la pérdida de insercion (PIP) y la profundidad de sondeo
(PS) a partir de una sonda periodontal milimetrada. La diferencia entre ambas
medidas se conoce como aumento de corona clinica (en adelante ACC).

De los indicadores mencionados, la PIP representa la mejor estimacion de
enfermedad y se calcula de forma indirecta, a partir de la suma de la PS + ACC de
cada sitio examinado (Research, Science and Therapy Committee, 2003).

En este caso todos los dientes erupcionados deben ser examinados en seis sitios:
mesiovestibular, vestibular, distovestibular, mesiolingual/palatino, lingual/palatino,
distolingual/palatino (Susin ez a/., 2005).

En 1999 se presento la clasificacion de las EP, donde se establece que el cuadro
destructivo mas comun es la periodontitis cronica (Armitage, 1999).

Definir cuando una persona tiene periodontitis es complejo (Savage ez al.,
2009). La bolsa periodontal determina el diagndstico de periodontitis. Sin em-
bargo, con un solo sitio en el que se mida PS mayor o igual a 4 mm no se llega con
exactitud al diagnostico periodontal. Debe haber por lo menos dos superficies con
PS mayor o igual a 4mm y que no sean sobre el mismo diente, ademas de conjugar
hallazgos clinicos y radiograficos (Eke ez a/., 2012).

La clasificacion de localizada se determina a partir de la existencia de hasta
30% de sitios con PI; por encima de este valor se considera generalizada.

La severidad se establece de la siguiente forma, a partir de la PIP, leve = 1-2mm,
moderada = 3-4 mm, severa = 5Smm (Armitage, 1999). En este caso, indepen-
dientemente de la cantidad de sitios, primara el score de mayor grado por sobre
el resto.

Si bien tanto para la extension como para la gravedad partimos de medidas

registradas en sitios, nuestro diagnostico final sera sobre el individuo.
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INDICADORES DE ENFERMEDADES BUCALES — CAPITULO 11

Caries dental

Breve descripcion clinico-epidemiologica

La caries dental es el mayor problema de salud publica en la mayoria de los paises
industrializados, afecta a entre un 60 y 90 % de los escolares y a la mayoria de los
adultos (Petersen, 2003).

Desde el punto de vista fisiopatologico, es una enfermedad compleja y dina-
mica localizada en la superficie dentaria, caracterizada por un desequilibrio en los
procesos de desremineralizacion, producido por la fermentacion bacteriana de los
carbohidratos de la dieta. Si a lo largo de un periodo de tiempo predominan los
momentos de pérdida mineral de los tejidos duros dentarios hacia el biofilm y la
saliva, esta pérdida resultara en el establecimiento de una lesion de caries (Fejerskov,
2004; Kidd & Fejerskov, 2004).

Diversos factores intervienen para determinar el proceso de la caries dental,
algunos actGan directamente en la superficie del diente (saliva, biofilm, dieta y
flior), mientras que otros influyen en la forma en que las personas actian (cono-
cimiento, actitud, comportamiento, grado de escolaridad, nivel socioeconémico,
renta) (Fejerskov & Manji, 1990).

Para entender la causalidad de caries dental en una poblacion se debe ampliar
el concepto de causalidad para que incluya las variables no biologicas, estas no
deben ser consideradas como factores de confusion de relaciones causales, sino
como partes de una red de causas posibles. En forma breve, podemos decir que
la caries dental se desarrolla y progresa como resultado de estructuras sociales que
desencadenan comportamientos y reacciones psicologicas, que a su vez aceleran
el proceso biologico (Baelum ez a/., 2008).

Por lo tanto, desde el punto de vista de la epidemiologia y la salud colectiva,
puede considerarse una enfermedad cronica, explicada a través del analisis de
la dieta, la exposicion a fluoruros y patrones de conducta, que se manifiesta con
cambios microbiologicos en la composicion del biofilm y es afectada por el flujo

salival (Selwitz ez al., 2007).
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Los factores socioculturales mencionados pueden considerarse integrantes de
los determinantes de la salud (Dahlgren & Whitehead, 2007), estos contextualizan
y permiten explicar las diferentes patologias bucales, incluida la caries dental. Y es
por esto que el proceso de la enfermedad debe ser sujeto a un control permanente a
lo largo de la vida, con el fin de evitar consecuencias irreversibles (Maltz ez al., 2010).

Para entender la medicion de la caries dental en las poblaciones (Alves ez al.,
2016) es necesario explicar algunos conceptos particulares de esta enfermedad
bucal y repasar conceptos estadisticos como la unidad de medida y las medidas de

Jfrecuencia de caries dental (capitulo 9).

Criterios para el diagndstico de caries

Dado que la caries dental ocurre en forma continua, desde la desmineralizacion
mas temprana hasta la cavidad, es importante manejar criterios claros para las
condiciones bajo las cuales se considera que la enfermedad esta presente. Esto
permitira tomar las mejores decisiones de tratamiento y lograr asi el mejor resultado
de salud para el paciente. Estos criterios deberan describir las etapas clinicamente
relevantes del proceso de la enfermedad.

Para caries dental existen multiples conjuntos de criterios, muchos difieren
en su umbral diagnostico. A la hora de considerarlos debera tenerse en cuenta el
objetivo del diagnostico asociado; por ejemplo, en ciertas ocasiones el objetivo no
es el tratamiento inmediato, sino un diagnostico epidemiologico (poblacional) que
podra tener diferentes propdsitos (como una primera aproximacion al problema y
la planificacion de acciones de salud colectiva).

El umbral diagnostico de la caries dental es la fase de su historia natural a partir
de la cual se considera a una pieza o superficie dentaria, efectivamente, con caries.
Existe una gran controversia sobre aquello que debe considerarse /lesion de caries.
La polémica principal se da con el registro de las lesiones iniciales que atn no se han
convertido en cavidad. Estas lesiones iniciales aparecen como fisuras descoloridas
y sin pérdida de sustancias, o como una mancha blanca en superficies lisas visibles,
o como sombras interproximales detectables radiograficamente. El problema es
que no todas estas lesiones sin cavidad progresan a lesiones con cavidad en dentina
(que requieren tratamiento quirtrgico restaurador), de hecho, con un tratamiento
de control de minima intervencion (o incluso sin él), una buena proporcion de ellas

se mantendran estaticas o incluso se remineralizaran (Pitts, 1993).



Tradicionalmente los investigadores europeos han registrado caries en una
escala que se extiende a través un rango completo de la enfermedad, desde la
lesion inicial mas temprana detectable hasta la lesion con la afectacion pulpar
(Pitts & Fyffe, 1988). Esta es conocida como la escala C-C, (tabla 11.1) y se basa
en criterios publicados por la OMS en 1979 (WHO, 1979).

Empero, los investigadores del Reino Unido y Estados Unidos, entre otros, han
registrado la caries como presente o ausente. Este criterio dicotomico se basa en
una inspeccion visual (en las mejores condiciones posibles de limpieza e iluminacion
del diente) realizada por un examinador entrenado y calibrado. Se diagnostica
caries cuando la lesion afecta la dentina (cavidad franca), es decir C, (Cortés, 1999).

La OMS actualmente utiliza un criterio similar al dicotomico: registra un diente
como cariado «cuando en una lesion en una fosa o fisura, o superficie dental lisa,
se observa la presencia de una cavidad evidente, un socavado en el esmalte, o un
reblandecimiento en el tejido dentario de las paredes o piso de la cavidad» (WHO,
2013), dando mas importancia a la presencia de cavidad que a la penetracion en la
dentina. La OMS propone el uso de la sonda CPI para confirmar la evidencia de
caries en la superficie dentaria. Senala, también, que ante la duda de la existencia

de caries debe optarse por considerar sana la pieza.
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Tabla 11.1 Comparacién de los criterios para el diagnéstico de caries (escala C-C, y escala dicotomica)

Diagnéstico a través del rango completo de caries Diagnéstico desde la lesién de dentina (C))
Escala C-C, Escala dicotémica

0: Sano, no hay evidencia de caries clinica tratada o no tratada
(ligera tincién permitida en una fisura que de otro modo seria
sana).
C.: Caries inicial, no hay pérdida clinicamente detectable de
sustancia. Para fosas y fisuras: puede haber manchas significativas,
decoloracién o puntos asperos en el esmalte que no atrapan al ) ) o
o ; . ~ 0: Sano, no hay evidencia de caries clinica trata-
explorador, pero la pérdida de sustancia no puede ser diagnosti- ) o »
o ) da o no tratada (ligera tincién permitida en una
cada con certeza. Para superficies lisas: pueden ser &reas blancas . B
L ) fisura que de otro modo seria sana).
y opacas con pérdida de brillo.
CZ: Caries de esmalte, pérdida evidente de sustancia dental en
fosas o fisuras, o en superficies lisas, sin piso o pared blanda o
esmalte socavado. La textura del material dentro de la cavidad
puede ser calcdrea o desmenuzable, pero no hay evidencia de
que la cavitacién haya penetrado en la dentina.
C.: Caries de dentina, piso blando detectable, esmalte debilitado  1: En fosas y fisuras de superficies oclusales
o una pared ablandada, o el diente tiene un relleno temporal. o superficies lisas, cuando al pasaje suave del
En superficies proximales la punta del explorador debe ingresar explorador se capta una discontinuidad y se
a la lesion facilmente. presenta uno o mas de los siguientes:
C,: Involucracién pulpar, cavidad profunda con probable afec- 2. Ablandamiento en la base del drea.
tacién de la pulpa. Esta lesion no debe sondearse (generalmente  b. Opacidad adyacente al &rea que pro-
en el andlisis de datos de esta se incluye con C)). porciona evidencia de socavamiento o
desmineralizacién.
c. Ablandamiento del esmalte en el &rea

adyacente que el explorador puede raspar.

Recientemente, en 2002, en un intento por conseguir un criterio diagnostico
de caries universal, un grupo de reconocidos investigadores propuso un sistema
de evaluacion y deteccion de caries internacional (ICDAS, por su sigla en inglés).
A partir de varios estudios clinicos y epidemiologicos este sistema registra seis
puntos de escala ordinal sobre el grado de profundidad de las lesiones (yendo
de lesiones superficiales hasta las mas profundas) (Pitts, 2004), combinados con
una escala dicotomica que evalta la progresion de caries dental (activa/inactiva)
(Nyvad ez al., 1999). Este método necesita un meticuloso entrenamiento y calibrado
de los examinadores, asi como muy buena iluminacion, un campo operatorio seco
y un examen clinico mas largo. Como resultado, las puntuaciones del indice CPO
donde la caries se mide sobre una gama completa de estadios son mas altas que
aquellos que solo consideran el componente C desde la presencia de cavidad en
dentina (desarrollado mas adelante en este capitulo). Los requerimientos logisticos
mencionados pueden dificultar su utilizacion en relevamientos poblacionales.

Sin embargo, alin no existe consenso sobre si el registro de lesiones sin cavidad

debe ser utilizado en las encuestas de vigilancia epidemiologica. Algunos autores



argumentan que, al llevarse a cabo la vigilancia en intervalos de varios afios, seria
posible saber si la caries dental esta aumentando o disminuyendo a través del
registro de las lesiones mas avanzadas. A su vez recomiendan solo la medicion de
lesiones con cavidad, porque el método diagnostico es mas simple y fiable para
los examinadores, ademas no requiere de un campo seco e iluminado, por lo que
resulta de menor costo (Burt ez al., 2008). Por otro lado, cuando el objetivo es
fundamentalmente monitorear medidas preventivas poblacionales de salud bucal
(por ejemplo, el impacto de un programa de fluoracion del agua), se argumenta
que las lesiones iniciales dan cuenta de todo el proceso de caries, y en periodos
mas cortos estas si podrian captar la variacion de las estimaciones de caries de una
poblacion con una prevalencia mas baja de la enfermedad, que seria imposible de
captar si solo se toman en cuenta las lesiones avanzadas. Por lo tanto, seria mas
adecuado registrar ambos tipos lesiones (con y sin cavidad).

Si bien la discusion persiste en la literatura, trabajando en salud colectiva se
entiende que la decision final del investigador (incluir o excluir las lesiones iniciales
o moderadas de la caries dental) debe basarse en el objetivo del estudio y los
recursos disponibles, por lo que cobra especial importancia la identificacion del

criterio diagnostico para definir el componente cariado C del CPO en el estudio.

Unidades de medida de la caries dental

La medicion de caries dental puede ser realizada en diferentes unidades de medida

(Chaves, 1962), pueden verse simplificadas en la figura 11.1:

1. Unidad individuo: Podemos tomar a los miembros de una poblacion y
clasificarlos en dos grupos: los individuos que presentan o presentaron

caries en el pasado y los que no presentan ni presentaron caries.

2. Unidad diente: Podemos contar los dientes, y clasificar la poblacion en va-
rios grupos: los que no tienen y nunca tuvieron dientes cariados, y aquellos

que tienen o tuvieron 1, 2, 3 0 mas dientes con caries.

3. Unidad superficie dentaria: Podemos contar las superficies dentarias y
clasificarlas en varios grupos: las que no tienen y nunca tuvieron caries y

aquellas que tienen o tuvieron 1, 2, 3 o mas superficies con caries.

4. Unidad lesiones: Podemos contar las lesiones que presenta cada individuo,
esto es muy familiar para el paciente, que generalmente pregunta «;cuantas

[lesiones de] caries tengo?». Pero lo mas interesante de clasificar la poblacion
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no es la cantidad de lesiones presentes, sino la severidad de estas, puesto
que la cantidad de lesiones suele coincidir con las superficies afectadas en

la mayoria de los casos.

Figura 11.1 Unidades de medida para caries dental (modificado de Chaves, 1962).

Principales indicadores epidemioldgicos de caries dental

Indice cpo

El indice CPO es el mas utilizado para medir la enfermedad caries dental. Fue
descrito por Klein y Palmer en 1937 y adoptado por la OMS (Cortés, 1999). Este
indice mide el presente y el pasado de la caries dental en un individuo o una
poblacion, y puede aplicarse en la denticion permanente (CPO) o, luego de las
modificaciones introducidas por Gruebbell en 1944, en la denticion decidua (CEO).

C refiere a dientes con lesiones de caries dental no tratadas, I indica la
pérdida dentaria por causa de caries dental y O cuenta las piezas con obturacion
o restauracion como consecuencia de caries dental. Para la denticion temporaria,
en el componente P antiguamente se registraba la extraccion indicada por caries y
solo debe usarse cuando el nifio se encuentra en una edad en la que la exfoliacion
normal no seria una explicacion suficiente para la ausencia de la pieza dental y se
registra con la letra ¢ (WHO, 2018).

El indice CPO es el resultado de la suma de estos valores. Cuando la unidad

de observacion es el diente (tabla 11.2), el indice se expresa como CPO-D o ceo-d,



entretanto si la unidad observada es la superficie dentaria, el indice sera CPO-S o

ceo-s (Arana ez al., 2005).

Tabla 11.2 Indices de caries (modificado de Antunez & Peres, 2013)

Indice Unidad Objeto Componentes
ceod dientes denticién temporaria «cariados»  «extraido por caries» «obturados»
superficies L . ) _ '
ceos ) denticién temporaria «cariados»  «extraido por caries» «obturados»
dentarias
CPO-D dientes denticién permanente «cariados»  «perdido por caries» «obturados»
superficies L ) ) )
CPO-S dp - denticién permanente «cariados»  «perdido por caries» «obturados»
entarias

En el caso de un individuo adulto, el indice puede adoptar valores de 0-28
(excluyendo terceros molares) cuando la unidad es el diente (CPO-D), o valores
de 0-128 cuando la unidad es la superficie dentaria (CPO-S) (12 dientes anteriores
con 4 superficies y 16 dientes posteriores con 5 superficies).

En una poblacion el CPO o ceo se calculan como el promedio del grupo, por
lo que pueden asumir valores decimales (figura 11.2), o sea la suma de los valores
de cada individuo dividido entre el nadmero total de individuos examinados (Burt
et al., 2008).

Ademas es un indice irreversible, una vez producida la lesion de caries dental,
esta no revertira, manteniéndose en ese estadio (podra ser obturada o extraida).
En consecuencia, el indice puede incrementar o permanecer estable, y con la
variacion de la constitucion de los componentes ya afectados (cariado, perdido u
obturado) no variara el valor total del CPO (Arana ez al., 2005).

Figura 11.2 Calculo de indice CPO-D y CPO-S a nivel individual (A) y CPO-D a nivel poblacional (B).
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Limitaciones del indice cpo

El CPO es simple, versatil, estadisticamente manejable y fiable cuando los exa-

minadores han sido entrenados y calibrados. Sin embargo, presenta limitaciones:

1. Sus valores no estan relacionados con el nimero de dientes en riesgo, un valor
de CPO es un recuento de aquellos dientes que el examinador juzgé afectados por
caries, no tiene denominador. El valor de CPO, por tanto, no muestra directamente
la intensidad del dano. Por ejemplo, en un nino de 7 anos de edad con un valor de
CPO-D = 3,0 y con 9 dientes permanentes en su boca, resulta que el 33% de sus
dientes han sido atacados por la caries dental en un corto tiempo. Mientras que
en un adulto con 32 dientes y con el mismo CPO-D = 3,0, el valor presenta apenas

un 11% de los dientes afectados, y en un periodo de tiempo mucho mas largo.

2. En individuos adultos su valor se satura rapidamente, sobre todo si se reporta
sobre la unidad diente (si el individuo presenta un COP-D = 32 y en un periodo

posterior presenta una nueva lesion, esta no podra ser registrada).

3. El CPO no mide la gravedad de la enfermedad caries, da el mismo valor a un

diente con una lesion leve como a uno con lesion severa.

4. El cPO da el mismo valor a las piezas dentarias con lesiones de caries no tratadas,
a las piezas perdidas y a las obturadas; no discrimina entre la historia y el presente

de la enfermedad.

5. Los datos del CPO no expresan la funcionalidad del sistema estomatognatico.
Si el individuo presenta 3 piezas perdidas y estas estan en el mismo sextante, el
individuo podra tener una masticacion deficiente. En este sentido el CPO también
es de poca utilidad para la estimacion de las necesidades de tratamiento (el indice

no fue disenado para tal fin).

6. Cuando contamos los dientes perdidos en el componente P solo es valido contar
aquellas piezas perdidas a causa de caries dental. Los dientes pueden perderse
por razones periodontales en adultos mayores, y por razones de ortodoncia en
adolescentes. Se requieren entonces reglas de decision para determinar qué hacer

frente a estos casos.



7. El indice CPO puede sobrestimar la experiencia de caries en dientes a través
de restauraciones preventivas y sellantes de fosas y fisuras. En un estudio epide-
miologico existe el riesgo de contar estas restauraciones dentro del componente
O del CPO, a pesar de que estos dientes son sanos. En estos casos, el valor del
CPO sera inflado (Burt ez al., 2008). Las restauraciones de resina compuesta que
se han colocado por razones estéticas y los sellantes no deberian ser incluidos en

el CPO, deben ser contabilizados por separado.

8. Los valores de CPO no pueden compararse de un grupo a otro sin tener en
cuenta el criterio diagnostico de caries, ya que no existe un criterio universal de
lo que es un diente con caries dental. LLa comparacion entre grupos donde caries
dental fue registrada como lesion cavitada con otro donde se registro desde lesiones
sin cavidad es claramente invalida (a menos que el estudio que utiliz6 el criterio
no cavitado hubiera registrado separadamente el nimero de dientes con lesiones
cavitadas, en cuyo caso se podrian comparar los dientes con lesiones cavitadas en

ambos estudios).

9. Desde el punto de vista estadistico, cuando se trabaja a nivel poblacional (pro-
medio de dientes C, P y O) debe tenerse en cuenta la distribucion de los valores de
la variable en la poblacion estudiada, ya que muchas veces los valores no presentan
una distribucion homogénea y presentar solo el valor promedio podria dar una idea
equivocada del problema en la poblacion. En estos casos resulta atil acompanar el
valor promedio del CPO-D con el del desvio estandar y también calcular el valor
de la mediana del CPO-D.

10. El CPO deberia presentarse siempre con sus componentes discriminados.
Es cuestionable usar un indice para la enfermedad que es tan dependiente de
los juicios de tratamiento de muchos profesionales. También es cuestionable que
combine un tratamiento previo (componentes P y O) con necesidad de tratamiento
actual (componente C), esto no se usa en otras areas de la vigilancia en salud

publica (Burt ez al., 2008).

A pesar de estas limitaciones, con algunas especificaciones el CPO sigue siendo el

principal indice utilizado para expresar el estado de caries dental en una poblacion.
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Indice significativo de caries (sic)

El indice significativo de caries (SIC, por su acronimo en inglés) fue introducido
por Brathall (2000) con el fin de llamar la atencion sobre las personas con los
valores mas altos de caries dental en cada poblacion. El SIC es una nueva forma de
presentacion de los datos del CPO-D; da una imagen mas precisa de la distribucion
asimétrica de caries dental en la poblacion, especialmente en los paises desarro-
llados —que habitualmente llegan a la conclusion erronea de que la situacion de
caries esta controlada en toda la poblacion, mientras que un grupo carga con la
enfermedad— (Burt ez a/., 2008). El SIC se calcula clasificando a los individuos
de acuerdo a sus valores CPO-D, se ordena del valor menor al mayor, se divide la
poblacion en tercios, se selecciona el tercio de la poblacion con los puntajes mas
altos de caries y se calcula el promedio CPO-D de ese subgrupo (Brathall, 2000).

El SIC advierte a las autoridades de las necesidades especiales de intervencion
preventiva y de tratamiento de caries dental en el subgrupo con mayores niveles
de enfermedad.

Al ser una extension del indice CPO, presenta las mismas desventajas que
aquel. Es importante considerar que este indice es mas significativo cuando la
prevalencia de la caries dental es baja y tiene distribucion asimétrica (por ejemplo,
distribucion de frecuencias con cola a la derecha, que es la que predomina hoy en

el mundo), es en esos casos que resulta mayor la diferencia entre el promedio de
CPO y SIC (Burt ez al., 2008; Mehata, 2012).

Indice de cuidados odontolégicos

El indice de cuidados odontologicos fue propuesto por Walsh (1970) y para su
calculo son utilizados los componentes del CPO-D. Este indice resulta del cociente
de la proporcion del namero de dientes obturados (componente O) y el nimero
total de dientes con experiencia de caries (componentes C, P y O). Se aplica para
evaluar y comparar la efectividad de programas de atencién odontologica.

Es un indice que no esta definido para la evaluacion individual, es decir, se
usa solamente para datos agregados. Su valor procura reflejar la capacidad del
sistema de salud para dar respuesta a las necesidades de tratamiento odontologico

de grupos especificos.
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Otros indices (osb y Ds)

En un intento de medir la salud oral y no la enfermedad, Sheiham y colaboradores
en 1987 propusieron dos indices nuevos mediante la ponderacion de los dientes
sanos y obturados, uno sobre la pérdida dentaria y el otro sobre los dientes cariados.
El primero toma en cuenta el numero de dientes funcionales (suma de dientes
obturados y dientes sanos) y asume un valor de 0-28 (excluyendo terceros molares).
A este indice de dientes obturados y sanos se lo identifica con la sigla FS-T ( filled
and sound teeth; en espanol seria OSD, obturados y sanos dientes).

El segundo busca medir la cantidad de tejido dental sano y asume un valor
de 0-128. Toma en cuenta el numero de dientes equivalente a sanos y va por la sigla
DS (T-Health es la denominacion anglosajona). Para calcular el DS se le asigna un
peso numérico a cada diente dependiendo de su estado: 4 (diente sano), 2 (diente
obturado), 1 (diente con caries). Al dar peso al diente saludable, este indice intenta
medir la influencia de la prevencion primaria.

Cabe senalar que el CPO-D aumenta con la experiencia de caries, mientras
que los indicadores OSD y DS disminuyen segin aumenta la experiencia de caries
(Benigeri ez al., 1998).

Schuller y Holst (2001) realizaron un estudio para examinar la relacién entre
CPO-D y OSD en diferentes poblaciones. Demostraron que el CPO-D es mas ade-
cuado para describir la variacion en poblaciones con menores niveles de enfermedad,
mientras que el OSD es mas adecuado para describir la variacion en poblaciones
con altos niveles de enfermedad.

En conclusion, estos dos indices (OSD y DS) con el enfoque de medir la salud
bucal y la funcionalidad (en lugar de la enfermedad) merecen mas atencion de la
que han recibido. En este sentido, se recomienda utilizar tanto el CPO-D como el

OSD para describir el estado bucal de una poblacién (Burt ez al., 2008).
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International Caries Detection and Assesment Sistem (icDas)

Como mencionamos anteriormente, el ICDAS (sistema internacional de evaluacion
de deteccion de caries) fue creado en un intento de proponer un sistema de detec-
cion de caries internacionalmente aceptado. Su version inicial fue creada en 2002
por un grupo de caridlogos y epidemiologos (Pitts, 2004), y luego de pequefios
ajustes su version final fue publicada en el 2007 (Ismail ez al.).

El 1CDAS utiliza un sistema de identificacion de tres digitos [X-Y-Z] para el
registro de las superficies dentarias. El primer lugar, X, se dedica al estado de las
superficies (no restaurada, sellada, obturada). El segundo lugar, Y, se dedica a la
presencia y profundidad de las lesiones de caries, abarcando desde los primeros

cambios visuales en el esmalte hasta la cavitacion extensa (tabla 11.1).

Tabla 11.1'Y — Descripcion de los criterios de profundidad del icoas

Puntuacién Ciriterio

Sano. Luego de un breve secado (5 segundos) no hay evidencia de actividad de caries (cambio
cuestionable en la translucidez, mancha blanca o acastafiada del esmalte). Se registraran como sanos
los siguientes defectos: hipoplasias del esmalte, fluorosis, desgaste dental (desgaste, abrasién y erosién)
y manchas extrinsecas o intrinsecas.
Primer cambio visual del esmalte. Luego de un breve secado (5 seg.) se observa una opacidad blanca
o acastafiada que no es consistente con la apariencia clinica del esmalte sano (diferente, ademas, de
las caracteristicas mencionadas en el c6digo 0). En superficies oclusales este cambio de color se limita
al fondo de las fosas y fisuras.
Cambio visual evidente del esmalte. Incluso con el diente himedo se observa una opacidad blanca
2 o acastafiada. En superficies oclusales este cambio de coloracién no se difunde a las paredes laterales
de las fosas y fisuras.
Discontinuidad del esmalte sin exposicién de dentina o sombra subyacente. Incluso con el diente
himedo se observa opacidad blanca o acastafiada. Luego de un breve secado (5 seg.) se observa
3 una pérdida de la estructura dentaria. Esto se verad como una microcavidad (pero la dentina no es
visible en las paredes o en la base de la cavidad). En las superficies oclusales la entrada de las fosas y
fisuras se ve mas ancha de lo normal.
Sombra oscura subyacente de la dentina con o sin ruptura del esmalte. Esta lesién aparece como
una sombra de dentina oscura visible a través de una superficie de esmalte (aparentemente intacta)
4 que puede mostrar o no signos de rotura localizada. La apariencia de sombra a menudo se ve mas
facilmente cuando el diente estd mojado. El &rea oscurecida es una sombra intrinseca que puede
aparecer en color gris, azul o marrén.
Cavidad detectable con dentina visible, involucra menos del 50 % de la superficie. Cavitacién en esmalte
opaco o descolorido que expone la dentina subyacente. Luego de un breve secado (5 seg.) se observa
evidencia de pérdida de la estructura dental: cavitacién franca (coloracién amarilla, marrén o marrén
oscura). La sonda Pl puede usarse para confirmar la presencia de una cavidad aparente en la dentina.
Cavidad detectable extensa con dentina visible, involucra el 50 % o mas de la superficie. Se observa
pérdida obvia de la estructura del diente, la cavidad es profunda y amplia y la dentina es claramente
visible en las paredes y en la base. Una cavidad extensa implica al menos la mitad de la superficie de
un diente y puede llegar a la pulpa.



El tercer lugar, Z, se dedica a la evaluacion de la actividad de caries, utilizando
el sistema Nyvad (tabla 11.2). Antes de comenzar con el examen clinico, los dientes
deben limpiarse cuidadosamente y se debe contar con muy buena iluminacion;
ademas, las superficies dentarias deben estar secas (puede emplearse suavemente
aire comprimido o gasas), y cuando se requiera verificacion tactil solo podra em-

plearse una sonda CPI para explorar la lesion (Braga ez a/., 2009).

Tabla 11.2 Z — Caracteristicas de la actividad de caries segiin Nyvad para cddigos de profundidad de icoas

Cédigo

DA Signos de lesiones activas Signos de lesiones detenidas

La superficie del esmalte es blanco-amarillenta; La superficie del esmalte es de color blanco,
opaca con pérdida de brillo, se siente 4spera cuando  café o negro. El esmalte puede ser brillante y
la punta redonda de la sonda es pasada suavemente  se siente duro y liso cuando la punta redonda
por la superficie. La lesion esta en una zona de de la sonda es pasada suavemente por la
1,203  retencién de placa, es decir, en la entrada de fosas y  superficie. Para superficies lisas, la lesién de
fisuras, cerca del margen gingival o, para las superfi-  caries normalmente se encuentra a cierta
cies proximales, por debajo o por encima del punto  distancia del margen gingival. La lesién puede
de contacto. La lesién puede estar cubierta por placa no estar cubierta por placa gruesa antes de la
gruesa antes de la limpieza limpieza.

La dentina se siente suave o con consistencia de

4,506 La dentina es brillante y dura al sondaje suave.

cuero al sondaje suave.

Medidas de frecuencia
y caracteristicas relevantes para medicion de caries dental

Si bien las medidas de frecuencia fueron mencionadas en el capitulo 8, la existencia

de particularidades en la medicion de caries amerita hacer algunas especificaciones.

Prevalencia

La prevalencia es la proporcion de individuos afectados por una enfermedad en
un momento dado, en nuestro caso se trata de individuos con por lo menos una
lesion de caries, medida que se expresa con un valor de 0 a 100 %.

La prevalencia de caries en la odontologia (figura 11.2B) cuantifica en una
poblacion a todos los individuos que tienen uno o mas dientes afectados (por
ejemplo, si de un grupo de 10 personas, 7 tienen caries, la prevalencia es del 70 %).
Esta medida es obtenida a través de una tnica recoleccion de datos, en una unidad

de medida, en un momento del tiempo (medida caracteristica de los estudios
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transversales). La prevalencia diferencia individuos afectados por la enfermedad e
individuos libres de caries, sin embargo no es posible distinguir individuos afectados
de forma leve, moderada o severa. Historicamente en odontologia se empleo el
indice de Knutson, que cuantifica el inverso de la prevalencia de caries, o sea,
la proporcion de individuos con CPO igual a O (libres de caries). En el ejemplo

anterior el libre de caries es 3 de 10 personas, es decir el 30%.

Incidencia

La incidencia refiere a la velocidad de avance de la enfermedad. Representa la
proporeion de individuos que desarrollan la enfermedad en cierto periodo de tiempo,
contabilizandose solo los nuevos casos desarrollados en ese periodo, medida que
se expresa con un valor de 0 a 100 %.

La incidencia de la caries representa la proporcion de individuos libres de
caries que desarrollan por lo menos una lesion de caries a lo largo de un periodo de
acompanamiento. Se obtiene a partir de por lo menos dos recolecciones de datos, en
una unidad de medida, en diferentes momentos del tiempo (medida caracteristica
de los estudios longitudinales). Para considerar a un individuo como un nuevo
caso (caso incidente), este debe presentarse como libre de caries en el momento de

la primera recoleccion de datos, o sea, en riesgo de desarrollarla.

Severidad

La severidad se refiere al tipo de tejido dentario involucrado, asi como a la presencia
o no de cavidad. La severidad aumenta segin el grado de involucramiento de los
diferentes componentes del 6rgano dentino-pulpar.

De manera general, las lesiones de caries coronaria pueden clasificarse en
lesiones no cavitadas, lesiones cavitadas en esmalte y lesiones cavitadas en dentina.

Ademas, pueden ser clasificadas de acuerdo a su actividad (activas/inactivas).

Extension (o experiencia)

La extension es el nimero de dientes (indice CPO-D) o superficies (indice CPO-S)
que presentan lesiones o tratamiento por caries. En las poblaciones esta medida
suele calcularse como el promedio del indice CPO-D y CPO-S (ver indice CPO al

inicio de la seccion «Principales indicadores...»).



Ejercicios

Ejercicio 11.1

Los siguientes datos provienen de una guarderia de una ONG para ninos de hasta
cinco anos de edad, para la cual se esta planificando un programa de atencion
a la salud bucal. Ademas de las lesiones tardias (lesiones de caries con cavidad,

nivel c,) se registraron lesiones iniciales (lesiones de caries sin cavidad, nivel c ,).

Pac  Edad Sexo c¢d c/d e/d of/d ¢, eof/d ceofd pr/t:jzzia priz::er;cia
1 2 M 3 2 0 0 3 2 1 1
2 3 M 1 0 0 0 1 0 1 0
3 4 F 4 2 2 1 7 5 1 1
4 2 M 1 0 1 1 2 3 1 1
5 4 F 0 0 0 0 0 0 0 0
6 3 F 1 0 0 0 1 0 1 0
7 3 F 2 1 0 1 3 2 1 1
8 2 M 0 0 0 0 0 0 0 0
9 3 F 1 1 0 0 1 1 1 1
10 4 F 3 1 1 2 6 4 1 1

a) Calcule la prevalencia de caries de esta poblacion (historia y presente de
la enfermedad caries dental) a partir del criterio diagnostico de lesiones
iniciales y de lesiones tardias. ¢Como interpreta los resultados?

b) Calcule la extension de caries (historia y presente) a partir del criterio
diagndstico de lesiones iniciales y de lesiones tardias (criterio OMS). ¢Cémo
interpreta los resultados?

¢) ¢Cuales son los pacientes que presentan mayor c,eo (criterio OMS)/d y

5
¢ ,eo/d:
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Ejercicio 11.2

Tomando en cuenta los datos del ejercicio 11.1.

a) Calcule la extension de caries presente (componente c) a partir del criterio
diagnostico de lesiones iniciales y de lesiones tardias. ¢(Como interpreta los

resultados?

b) Calcule la extension de tratamientos realizados (componente o) en la

poblacion.
¢) ¢Como interpreta los resultados?

d) Prepare un reporte epidemioldgico con los resultados.

Ejercicio 11.3

Tomando en cuenta los datos del ejercicio 11.1.

a) Calcule el SIC (historia y presente) a partir del criterio diagnostico de
lesiones iniciales y de lesiones tardias (criterio OMS). ¢Coémo interpreta
los resultados?

b) Calcule la extension de caries por sexo a partir del criterio diagndstico
de lesiones iniciales y de lesiones tardias (OMS). ¢Como interpreta los
resultados?

¢) Calcule la extension de caries segin la edad a partir del eriterio diagndstico

de lesiones iniciales y de lesiones tardias. ¢Como interpreta los resultados?

d) Construya una tabla y un grafico donde se describa la situacion de caries

(utilizando c,eo/d) y como influye el sexo en ella.



INDICADORES DE ENFERMEDADES BUCALES — CAPITULO 12

Cancer bucal

Breve descripcion clinico-epidemiologica

El diagnostico de cancer de boca, en la mayor parte de los casos, es tardio. Cerca
del 60% de los pacientes llegan a los consultorios odontologicos o médicos con
lesiones avanzadas (Seoane-Romero ez a/., 2012). Hay dolor minimo en la fase inicial,
lo que puede explicar en parte la demora en buscar ayuda profesional. La falta de
estrategias de despistaje (screening) impide el diagnostico precoz.

El cancer bucal aun tiene un prondstico generalmente negativo, con valores
de sobrevivencia de menos de 50 % a los cinco afos para cancer de lengua, cavidad
bucal y oro-faringe, y valores notablemente mayores (90 %) para el cancer de labio
(Warnakulasuriya, 2010).

De acuerdo con la séptima clasificacion de la Unién Internacional Contra el
Cancer (UICC), revisada junto a la American Joint Comittee on Cancer (AJCC),
el carcinoma espinocelular (CEC) de cavidad bucal se clasifica en cuatro estadios
clinicos. Esta clasificacion se basa en el sistema TNM que se considera el tamafo
(T), las metastasis regionales en nodulos linfaticos (N) y las metastasis a distancia
(M). Este sistema es mundialmente reconocido para describir la real extension del

tumor, su prondstico y estrategias terapéuticas (Edge ez al., 2010).
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Tabla 12.1 Descripcion de cada clase del sistema de clasificacién

Tumor primario (T)
TX  Tumor primario no puede ser evaluado.
To Sin evidencia de tumor primario.
Tis Carcinoma in situ.
T Tumor de 2cm o menos en su mayor dimensién.
T2 Tumor de entre 2 y 4cm en su mayor dimensién.
T3 Tumor mayor a 4 cm en su mayor dimensién.
T4a  El tumor primario tiene una ligera invasién local de estructuras adyacentes.”
T4b  Eltumor primario tiene una gran invasién de estructuras adyacentes.™”

Metastasis regionales (N)
NX  Nédulos linfaticos regionales no pueden ser evaluados.
No  Sin evidencia de nédulos linféticos regionales.
N1 Un linfonodo homolateral menor a 3cm en su mayor dimensién.
N2a  Unlinfonodo homolateral entre 3y 6 cm en su mayor dimensién.
N2b  Multiples linfonodos homolaterales de no mas de 6 cm.
N2c  Linfonodos bilaterales o contralaterales de no mas de 6 cm.
N3 Linfonodos de mas de 6 cm en su mayor dimensién.
Metastasis a distancia (M)

Mo No hay metastasis a distancia.
M1 Hay metastasis a distancia.

* Hueso cortical maxilar o mandibular, musculatura de lengua, seno maxilar, piel facial.

** Espacio masticatorio, placas pterigoideas, base de craneo o carétida interna.

Tabla 12.2 Etapas anatémicas y grupos de pronéstico segun el sistema de clasificacion mm

Estadio clinico Clasificacién TNM
Estadio 0 Tis No
Estadio | T No
Estadio Il T2 No

T3 No

. T N1

Estadio Ill T2 N

T3 N1

T4a No

T4a N1

Estadio Iva i N2

T2 N2

T3 N2

T4a N2

Cualquier T N3

Estadio IvB

T4b Cualquier N
Estadio Ivc Cualquier T Cualquier N

Mo
Mo
Mo
Mo
Mo
Mo
Mo
Mo
Mo
Mo
Mo
Mo
Mo
Mo
Mo
M1



Indicadores de cancer bucal

A pesar de que el cancer es una enfermedad de baja frecuencia, presenta una gran
mortalidad en todo el mundo; es por esto que las tasas de prevalencia de esta
patologia se expresan cada 100.000 personas. Las tasas que se utilizan para realizar
las comparaciones entre paises deben estandarizarse por edad, ya que la estructura
etaria de las poblaciones generalmente difiere. Se utilizan las tasas estandarizadas
por edad para expresar la prevalencia y la incidencia de la enfermedad (se muestra
un ejemplo en la tabla 12.3).

En 2012 se reportaron cerca de 14,1 millones de nuevos casos y 8,2 millones de
muertes por esta enfermedad. Se prevé que el nimero de nuevos casos aumente en
aproximadamente un 70 % en los proximos veinte afios (IARC/OMS, 2014) siendo,
por lo tanto, necesaria una mejora en los abordajes diagnosticos y terapéuticos de
esta enfermedad (Ferlay ez al., 2010).

El cancer de cabeza y cuello (CCC) es la sexta neoplasia maligna mas comin
y esta asociada a gran morbilidad y mortalidad. El carcinoma espinocelular es mas
comun dentro de las neoplasias malignas de cabeza y cuello (CECC) (Warnaku-
lasuriya, 2009). En el afio 2012 en el mundo hubo mas de medio millon de casos
de CECC, 274.000 de ellos en boca (WHO, 2008). Dentro de las CECC, tres de
cada cuatro casos nuevos ocurren en paises en desarrollo, en ellos esta neoplasia
representa cerca del 3% del total de cancer (Jemal ez a/., 2007). En 2012 se esti-
maron 325.000 muertes por CECC en el mundo (Winn ez a/., 2015).

En Uruguay, en 2014, la Comision Honoraria de Lucha Contra el Cancer
(CHLCC) publicé un relevamiento de cancer en el pais en el periodo 2007-2011.
Ese estudio muestra que el cancer oro-faringeo posee mayor mortalidad en hombres
(7 = 1079 casos), ocupando el noveno lugar, con una mortalidad de 6,5 casos cada
100.000 individuos. Con respecto a la incidencia anual, en el periodo 2007-2011 se
observo una tasa de incidencia de 10,33 casos por 100.000 habitantes. En mujeres,
en el mismo periodo, fueron identificados 404 casos, con una tasa de incidencia de
2,76 casos por 100.000 habitantes (Barrios ez a/., 2014). En la mujer los canceres

buco-faringeos no entran en los primeros diez puestos de frecuencia.

Comision Sectorial de Ensefianza

—_
w
~




Tabla 12.3 Incidencia, mortalidad y prevalencia a los 5 afios de cancer de labio y de cavidad oral

Region Incidence Mortality 5-year prevalence
N (%) ASR N (%) ASR N (%) Prop
w) w)
World Men 198975 5.5 97940 (2.1) 2.7 467157 18.0
2.7 3.1
‘Women 101398 25 47413 (1.3) 1.2 234992 9.1
(.3 )
Both 300373 4.0 145353(1.8) 1.9 702149 13.5
sexes 2.1 2.2)
WHO African Region Men 80509 (3.0) 3.4 5026 (2.4) 22 18446 (3.9) 73
‘Women 5475 (1.4) 2.0 3504 (1.4) 1.4 12766 (1.4) 4.9
Both 13484 (2.1) 2.7 8530(1.9) 1.8 31212(2.3) 6.1
SCXCS
WHO American Region Men 31898 (2.2) 59 8532 (1.3) 1.5 94953 (2.5) 269
‘Women 17302 (1.2) 2.6 4271(0.7) 0.6 48526 (1.2) 13.1
Both 49200 (1.7) 42 12803 (1.0) 1.0 143479 19.9
sexes (1.8)
WHO East Mcditerrancan Men 11601 (4.4) 5.1 6185(3.2) 28 27236 (5.9) 129
Region Women 9080 (3.1) 4.1 4812 (2.7) 23 21570 2.9) 10.7
Both 20681 (3.7) 4.6 10997 (3.0) 2.5 48806 (4.1) 11.8
sexes
WHO Europe Region Men 45567 (2.3) 7.1 18642 (1.7) 2.9 118151 332
2.5)
Women 20366 (1.2) 2.4 6560 (0.8) 0.7 51933 (1.1) 13.4
Both 65933 (1.8) 4.6 25202(1.3) 1.7 170084 228
sexes (1.8)
‘WHO South East Asian Region Men 70816 (8.7) 8.9 45247 (7.3) 5.7 122976 18.4
9-9)
Women 32648 (3.6) 4.0 20487 (3.7) 2.5 58034 (2.8) 8.9
Both 103464 6.4 65734 (5.6) 4.1 181010 13.7
sexes (6.0) (5.5)
‘WHO Western Pacific Region Men 31013 (1.2) 2.7 14292 (0.8) 1.2 85233(1.9) 114
Women 16511(0.9) 1.3 7776 (0.7) 0.6 42123 (0.9) 5.8
Both 47524 (1.0) 2.0 22068 (0.7) 0.9 127356 8.6

Fuente: Torre ez al., 2015.

Universidad de la Republica

w
oo




INDICADORES DE ENFERMEDADES BUCALES — CAPITULO 13

Trastornos témporo mandibulares (1)

Breve descripcion clinico-epidemiologica de los v
y el bruxismo

McNeill (1993) define con la terminologia genérica trastornos temporo mandibulares
(TTM) a un grupo heterogéneo de desordenes psicofisiologicos con caracteristicas
comunes de dolor oro-facial, disfuncion masticatoria o ambas.

El bruxismo ha sido definido como una actividad muscular mandibular repe-
titiva caracterizada por el apretamiento o frotamiento de los dientes o por empuje
mandibular (Lobbezoo ez al., 2013).

Si bien son entidades patologicas diferentes, el bruxismo puede ser considerado
un factor predisponente, iniciador o perpetuante de los TTM (Okeson, 2013). El rol
causal del bruxismo para TTM ha sido demostrado, y su abordaje incluye terapias
conductuales, dispositivos intraorales, medicacion, higiene del suefio y técnicas
de relajacion (Luiz de Barreto Aranha ez al., 2018).

Los estudios epidemiologicos de bruxismo y trastornos temporomandibulares
a nivel mundial no difieren de los de nuestro pais. Los valores pueden variar segin
la metodologia utilizada en los diferentes estudios, pero siempre se refleja una alta
prevalencia.

Seglin un estudio realizado en Uruguay (Riva ez al., 2011), padecer o haber
padecido bruxismo tiene una prevalencia de un 71,95% en Montevideo y de un
62,17% en el interior. La prevalencia de «tener la sensacion al despertar de haber
dormido apretando los dientes» fue de 30,72% en Montevideo y 23,19% en el interior.
Para complementar estos datos estadisticos, los autores obtuvieron informacion
acerca de la autopercepcion de estrés con la pregunta «Se considera usted una
persona nerviosa, estresada?», se hallo que mas del 50% de los encuestados se
consideraban nerviosos o estresados (Riva ez a/., 2011).

Los TTM son afecciones que presentan alta prevalencia con respecto a la po-
blacion general. La prevalencia de signos en una poblacion europea es de un 34,5%

aproximadamente (Jussila ez /., 2017). Otro estudio realizado en Australia mostro
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una prevalencia de sintomas de TTM del 77,2% en una cohorte de estudiantes de
odontologia (Lung ez al., 2018).

Otro estudio de prevalencia muestra valores del 29,1%, donde el signo mas
prevalente fue el ruido articular (17,4 %), seguido de movimiento anormal de man-
dibula (12,3%). En este mismo estudio se encontré diferencia significativa entre
géneros, siendo mas prevalente en las mujeres (Xie ez al., 2018).

En una revision publicada en 2018, con articulos donde la muestra se componia
de ninos y adolescentes de entre 10 y 19 anos, utilizando el Diagnostic Criteria
for Temporomandibular Disorders (DC/TMD), se encontraron resultados que
fluctGan entre el 7,3% y el 30,4 %, donde el diagnostico mas prevalente fue el dolor
miofascial, seguido del desplazamiento discal con reduccion (Christidis ez a/., 2019).

En Uruguay, el 55% de la poblacion presenta por lo menos un sintoma de
TTM y el 44% de la poblacion presenta por lo menos un signo (Riva ez a/., 2011).
Estos estudios coinciden con los mencionados en sefalar una mayor prevalencia

en mujeres (Riva ez al., 2011).

Principales indicadores epidemioldgicos

Indicadores de bruxismo

El polisomnograma ha sido tomado como patrén oro en investigacion para diag-
nostico de bruxismo del sueno, aunque se podria considerar un examen de dificil
lectura para el odontologo general y poco accesible para los pacientes.

El autoreporte de bruxismo extraido de la anamnesis a través de las siguientes

preguntas ha sido asociado también a presencia de TTM del tipo dolorosos:

* :Se despierta con sensacion de haber dormido apretando los dientes?

* :Se despierta con sensacion de cansancio en sus musculos masticadores?

* ¢:Le comentan en su casa que hace ruido con los dientes mientras duerme?

Las facetas de desgaste dentarias han sido tradicionalmente asociadas a bru-
xismo, sin embargo su etiologia es multifactorial y no se asocian al diagnostico
ni a la severidad de este. Su hallazgo establece la presencia de bruxismo en un

determinado momento de la vida del paciente, pero no determina la presencia de

un bruxismo activo.



Para el relevamiento de la poblacion uruguaya (en adultos) se utiliz6 la presencia
de facetas de desgaste en ctspides de caninos superiores como indicador de padecer
o haber padecido bruxismo.

La respuesta positiva a la pregunta «se despierta con sensacion de haber
dormido apretando los dientes?» se utiliz6 como indicador de la presencia de

bruxismo activo y del suefio.

Indicadores de 1™

Teniendo en cuenta el DC/TMD, se deben considerar el dolor y la disfuncion como
indicadores de presencia de TTM (Schiffman ez al., 2014).
Los indicadores que se presentan a continuacion se registran como variables

categoricas dicotomicas.

Dolor

En TTM el sintoma dolor puede llevar a confusion entre su origen muscular o
articular, especialmente por la cercania de las estructuras anatomicas. Para el
diagnostico diferencial debe identificarse el polo lateral de las articulaciones tém-
poro-mandibulares (ATM) del masetero profundo. La identificacion se realiza
solicitando al paciente que realice movimientos de apertura y protrusion, sintiendo
su traslado en el pulpejo del dedo indice. Si el dolor es de origen articular, el
paciente relatara el dolor que le es familiar.

El dolor a nivel muscular puede ser mialgia o dolor miofascial. A nivel articular,
artralgia. Para identificarlos se tienen en cuenta los siguientes criterios/variables

en el diagnostico:

Dolor muscular:
* Mialgia:
* Confirmacion del dolor en una localizacion correspondiente a una
estructura muscular.
* Dolor a la palpacion en temporal o masetero.
*  Dolor a la maxima apertura no asistida o asistida.

* Dolor que le es familiar a la apertura o a la palpacion.

* Dolor miofascial:
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* Dolor sostenido e identificacion de patrones referidos.

Dolor articular:
* Artralgia:
* Dolor a la palpacion en el polo lateral (1kg de presion).

* Dolor que le es familiar al mover o palpar.

Disfuncion

Las disfunciones son alteraciones del rango de movimiento mandibular. Para diag-
nosticarlas se debe identificar uno de los siguientes sintomas:

* Registro de ruido en las articulaciones en el altimo mes.

* Examen clinico:

1. Desplazamiento discal con reduccion: chasquido al menos en 1 de 3

palpaciones articulares laterales.

2. Desplazamiento discal sin reduccion con apertura limitada: apertura

asistida menor a 40 mm.

3. Desplazamiento discal sin reduccion ni limitacion de la apertura: apertura
asistida mayor o igual a 40 mm. Debera estar asociada a otras variables

de origen muscular y datos de resonancia magnética.
4. Enfermedad articular degenerativa:
* Crepitacion a la palpacion.

* Crepitacion reportada al movimiento.
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