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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue conocer el estado dental de piezas endodonciadas en correlacién con
las variables de restauracion coronaria, nivel de estudio, condicion laboral y acceso a servicios odon-
toldgicos. Para ello, se analiz6 una poblacion de individuos, compuesta por sujetos concurrentes a los
cursos de posgrado de Endodoncia del Circulo Odontolégico de Cérdoba y al servicio de la Catedra
“B” de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Cérdoba. Se hicieron
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tratamientos controlados durante dieciocho meses. La muestra total la conformaron 144 pacientes y
se trataron 174 casos. Solo asistieron a control el 48,6% de los pacientes, de los cuales se evaluaron 89
dientes. El estudio mostr6 37 casos con restauracion coronaria definitiva sin fracturas, 52 dientes sin
restauracion, 21 con fracturasy 1 se perdid. Se observo un incremento de fracturas en control a los 18
meses. La tasa de fracturas evidencié un mayor porcentaje en pacientes con nivel de estudio alto,
menor en pacientes sin trabajo, y mayor en pacientes con trabajo estable y precario. El tipo de atencién
no se diferencid, pero los porcentajes observados sugieren que los atendidos en asistencia publica ten-
drian mas probabilidad de fracturas. Se observé un mayor porcentaje de restauraciones definitivas en
atencion privada y menor en consultorios publicos. El elevado porcentaje de inasistencia a controles
motivo un analisis especifico, del cual se pudo concluir que a mayor estabilidad laboral, de estudios y
de asistencia privada, mayor fue la asistencia a controles. Estos datos revelan informacioén importante
para establecer politicas publicas de la atencion posendodoncia.

Palabra claves: endodoncia, restauracidn coronaria, condicidn social.

ABSTRACT

The aim of this study was to know the dental state of endodontic pieces in correlation with different
variables such as coronary restoration, level of study, employment status and access to dental services.
To do so, we analyzed a population composed of subjects who participated in two different graduate
courses at the Circulo Odontolégico de Cérdoba and the “Chair B” of Endodontics of the Faculty of
Dentistry, National University of Cérdoba. Treatments were clinically and radiographically controlled
for eighteen months. The total sample included 144 patients and 174 treatments. Only 48.6% patients
attended the control, 89 teeth of whom were evaluated. The study showed 37 cases with definitive
coronary restoration without fractures, 52 teeth without restoration, 21 with fractures, and 1 was lost.
The fracture rate showed an increase in patients with high level of study, a decrease in unemployed
patients, and an increase in both patients with stable and precarious work. The kind of attention did
not differ, but the observed percentages suggest that patients treated in public services would be more
likely to suffer from fractures. There was a higher percentage of definitive restorations in private serv-
ices, and lower in public ones. The high percentage of non-attendance to controls motivated a specific
analysis, from which it is possible to conclude that the more job stability, studies and private access to
dental services, the more the attendance to controls. These data reveal important evidence in order to
establish public policies of post-endodontic services.

Key Words: Endodontics, Coronary Restoration, Social Status.

INTRODUCCION

En endodoncia durante aios se ha prestado gran atencion a las posibles causas de fracasos post-en-
dodoncia; en funcién de esto, numerosas investigaciones se han abocado a estudiar si la mayor inci-
dencia esta producida por la calidad técnica del tratamiento endodoéntico o por los procedimientos
restauradores finales a la terapia, generando opiniones dispares entre los autores.
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Safaviy col. Vs Siqueira y col. @; Moreno y col. ©® entre otros, mencionan que el factor de mayor inci-
dencia esta dado por la calidad técnica del tratamiento. Otros se han centrado en un enfoque diferente,
sugiriendo que el prondstico no depende exclusivamente de la calidad del tratamiento, sino que esta
influenciado por la falta de una restauracion coronaria efectiva postratamiento *>7.9.

Torabinejad y col.”), Khaya y col."?, demostraron el ingreso de bacterias hasta la region apical, a treinta
dias de haber inoculado microorganismos en la porcidn cervical de piezas dentarias obturadas. Mo-
hammandi y col. ® en su trabajo relatan que los tiempos de contaminacion se encuentran unidos con
el sellado coronal y que la contaminacion se produce entre 2 a 12 semanas, dependiendo del material
provisional utilizado.

Hila y col. MV expresan que uno de los principios basicos de la endodoncia es lograr mantener el éxito
del tratamiento a corto, mediano y largo plazo. Por lo tanto, lo recomendable seria no solo prevenir la
contaminacion durante las maniobras de la terapia y efectuar una correcta limpieza, conformacion y
obturacion canalicular, sino también, con posterioridad, completar la restauracion coronaria lo mas
rapido posible.

Nageswar ' opina que una vez contaminados los conductos, estos pueden albergar diferentes especies
de microorganismos, subproductos bacterianos, endotoxinas, predisponiendo al diente a un posible
fracaso.

Por ello, Zmener!'¥ aconseja que de no ser posible la reconstruccion inmediata, se debe proteger la
camara pulpar con una barrera intracoronaria, utilizando materiales que ofrezcan un sellado para evi-
tar el ingreso de liquidos bucales, o bacterias y proteger asi la estructura dentaria, hasta que se coloque
la restauracion definitiva. Pero no solo la filtracion es un factor problematico en dientes endodonciados
sin reconstruccion coronaria, la pieza tratada se debilita por la terapia y ello puede crear condiciones
para la fractura del diente.

En la literatura existen controversias respecto al origen de esta debilidad; algunos sefialan que el diente
-a] carecer del aporte sanguineo por el tratamiento- pierde humedad, en consecuencia, la dentina se
deshidrata y se diseca, situacion que produce con el tiempo un diente menos eldstico, mas fragil y
sujeto a sufrir fracturas, mucho mds vulnerable que aquellos que mantienen su vitalidad 4.

Otros no coinciden con este concepto y sugieren que estos dientes no son mas débiles que los vitales,
consideran que el origen de la debilidad y la pérdida de resistencia esta provocada por la pérdida de
estructura dentaria, producida por remocién del tejido cariado, la preparacion de la cavidad de acceso
y la instrumentacion del conducto radicular, especialmente a nivel cervical *>19.

El diente cuando mantiene su vitalidad se comporta como un cuerpo de estructura hueca, laminada
y pretensada, cuando recibe cargas funcionales, la morfologia de sus ctspides y fosas le permiten dis-
tribuir las fuerzas sin ocasionar dafo a la estructura dentaria. Bertoldi'” considera que este compor-
tamiento se pierde cuando se realiza la endodoncia, ya que se eliminan rebordes marginales, vertientes
internas de ctspides y el techo de la camara pulpar, lo cual aumenta la incidencia de fracturas.

El objetivo del presente estudio fue conocer el estado dental de piezas dentarias endodonciadas, en
correlacion con las variables restauracion coronaria, nivel de estudio, condicion laboral y acceso a ser-

vicios odontologicos.
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MATERIAL Y METODOS

La presente investigacion epidemioldgica clinica estuvo enmarcada dentro de un estudio observacional,

prospectivo-descriptivo, de corte longitudinal.

La muestra la conformaron 144 pacientes que concurrieron por demanda espontanea o derivados a rea-

lizarse un tratamiento endoddntico, los cuales fueron atendidos por odontélogos en los cursos de posgrado

del Circulo Odontolégico de Cérdoba (COC), y por profesionales que desarrollan su formacion en el Ser-
vicio de la Catedra “B” de Endodoncia, de la Facultad de Odontologia (FO), de la Universidad Nacional
de Cérdoba (UNC), Argentina.

El comité cientifico y ético de la UNC aprob¢ el estudio y se obtuvo el consentimiento informado por

escrito de todos los pacientes.

Los registros postratamiento lo realizaron los integrantes del proyecto, los cuales convocaron a los sujetos

participantes del estudio a control clinico- radiografico semestral durante un periodo de 18 meses.

Para la calibracion interexaminadores se utiliz6 el test de Kappa, con un porcentaje del 90%, recomen-

dado por Landis y Koch en 1977 19).

Se establecieron los criterios de inclusion y exclusién y se elaboraron los instrumentos para la reco-

leccion de datos:

« Historia Clinica: sobre la cual se asentaron los datos personales, de diagnéstico, tipo de tratamiento
y consentimiento.

o Planillas de relevamiento de datos: a los efectos de obtener informacién en relacién a la condicién
inicial y condicion cronolégica, estudiando los cambios en la tendencia temporal, comprobando
la situacion individual de cada diente tratado.

 Para su confeccion se siguieron los siguientes parametros:

*  Control clinico- radiogréfico: normas de garantia de calidad del tratamiento endoddntico que
determina la Asociaciéon Americana de Endodoncia 9.

* Evaluacion de los materiales restauradores: criterios clinicos de evaluacion de Ryge®. A fin de
mantener las condiciones de estandarizacion de las peliculas radiograficas previas, finales y de
control, se utilizé un posicionador Rinn XCP (Rinn Corp, Elgin, Illinois, EEUU).

« Encuesta: con el objetivo de recabar informacién confiable sobre dimension socioeconémica-cul-
tural y lugar de atencién (publico o privado).

Las variables a estudiar fueron: dientes perdidos, dientes preservados: presencia o no de restauracion
coronaria, presencia o no de fracturas, tipo de actividad laboral, grado de educacién alcanzado y tipo
de atencion sanitaria.

Para los contrastes estadisticos se aplicaron pruebas de Chi-cuadrado: Chi* de Pearson, Test Exacto
de Fisher y Test de Correlacion de Spearman, segun correspondiera para analizar posibles asociaciones
y correlaciones entre los factores: estado dental segtin restauracion; nivel de estudios; condicion laboral;
lugar de atencion (publico o privado) y asistencia a controles. Ademas, se calculd el riesgo relativo de
fractura y tipo de restauracion de acuerdo al ambito de atencion (publico o privado). En todos los
casos se fijo el nivel de significacion estadistica en 0,05.
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RESULTADOS

El analisis y procesamiento de los datos, en funcién de las diferentes variables estudiadas, permitié
caracterizar las siguientes situaciones:

De los 144 pacientes que conformaron la muestra total se trataron 174 casos, no asistieron al control
74 pacientes (51,4%) y asistieron a control 70 (48,6%), de los cuales se evaluaron 89 elementos denta-
rios.

El estado dental segtin tipo de restauracion tal como se expresa en la Tabla 1, evidenci6 que del 100%
de los dientes con restauracion coronaria definitiva 37 casos (42%), permanecian sin fracturas al mo-
mento de los controles, en tanto de los 52 casos (58%) de las piezas sin restauracion definitiva, 30 casos
(57,7%) no sufrieron fracturas, 21 casos (40,4%) presentaron fractura coronaria o corono-radicular y
1 solo se perdid (1,9%). Las diferencias entre estos grupos resultaron significativas.

Teniendo en cuenta estos resultados, al momento de analizar la variable dependiente del estado dental,
se segmento la muestra y se analizaron solo los casos de elementos “sin restauracion definitiva’, con el
tin de determinar si otros factores socio-econdémico-culturales suponen un riesgo adicional de frac-
tura.

En relacion al estado dental, y el tiempo transcurrido hasta el control con la tasa de fractura, los re-
sultados mostraron un porcentaje mayor de dientes fracturados en el control a los 18 meses (55,6%),
sugiriendo que el tiempo transcurrido hasta realizarse el control podria ser un factor relevante, aunque
estadisticamente no resulto significativa esta tendencia, desde el punto de vista de la salud bucal si re-
sulta significativo este efecto (Tabla 2).

El estado dental en correlacion con el nivel de estudios, tal como se muestra en la Tabla 3, expuso un
porcentaje mas elevado de dientes fracturados (50%), en pacientes con nivel de estudios alto, pero es-
tadisticamente no se demostré una asociacion significativa entre el nivel de estudios y la tasa de frac-
turas.

El estado dental en relacion a las condiciones laborales, exhibié una tasa de fractura dentaria menor
en el grupo de pacientes sin trabajo (31,3%), los grupos con trabajo estable 50% y con trabajo precario
de 44,4% registraron un mayor porcentaje, pero estas diferencias porcentuales no resultaron estadis-
ticamente significativas (Figura 1).

La tasa de fractura segtin acceso a servicios odontologicos expuso que la incidencia de fractura dentaria
no se diferenci¢ significativamente entre los pacientes con asistencia publica y los pacientes con asis-
tencia privada, pero debido a los porcentajes observados, se sugiere tomar en consideracion este factor,
ya que el riesgo relativo asociado (RR) fue de 1,43; esto significa que los pacientes con asistencia publica
tendrian 1,43 veces mas probabilidad de fractura que los asistidos en consultorios privados (Tabla 4).
Profundizando un poco mas, si bien el tipo de atencién podria considerarse como factor de riesgo en vista
de los resultados recién examinados, tal como se venia analizando, el factor determinante que subyace es la
restauracion, ya que el porcentaje de restauracion definitiva en consultorios publicos fue de 28%, en contraste
con los privados, donde este porcentaje fue de 59%. Las probabilidades de no recibir una restauracion de-
finitiva en consultorios ptiblicos es 1,83 veces mayor que en los privados (Tablas 4a-4b).

En funcion a los resultados obtenidos, se realizé un andlisis complementario en relacion a comparar
el tipo de atencion (publico o privado) con el nivel de estudios de los pacientes y con el factor trabajo
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(sin trabajo, precario y estable), considerando solo los que no tenian restauracion definitiva, donde se
verificaron diferencias significativas (Tablas 5y 6).

El elevado porcentaje de inasistencia a los controles motivé un andlisis especifico, con el objetivo de
averiguar si existieron factores socio-econdmico-culturales asociados a dicho nivel de inasistencia.
La situacion laboral resultd significativamente diferente entre los pacientes que asistieron a controles
y los que no asistieron: el 40,5% de los pacientes que no asistieron, no trabajaban; en contraste con el
28,6% de personas sin trabajo que asistieron a controles. Aunque estadisticamente no resulto signifi-
cativa la asociacion entre la variable trabajo y asistencia o no a controles, se verifico correlacion entre
las variables: a mayor estabilidad laboral, mayor porcentaje de asistencia a controles (Tabla 7).
Respecto el nivel de estudios versus asistencia a control, resulté significativamente menor en los pacientes
que no se presentaron respecto a los pacientes que fueron a controlarse; también se verifico correlacion
entre las variables: a mayor nivel de estudios, mayor porcentaje de asistencia a controles (Figura 2).

Se comprobé que los porcentajes de asistencia a controles variaron significativamente segun el servicio
asistencial, solo el 37,3% de los pacientes con asistencia publica asistieron a controles, contra el 85,3%
de asistencia en los privados (Tabla 8).

DISCUSION

Si bien existen diversos disefios y métodos para evaluar resultados posendodoncia, en el presente es-
tudio la tipificacion se realizo a través de controles clinicos-radiograficos.

Se pudo observar que de un 100% (n=174) de los casos tratados solo el 51% (n=89) de los dientes
fueron controlados.

En cuanto a las restauraciones, 37 casos (42%) de las piezas con restauracion coronaria definitiva per-
manecian sin fracturas al momento de los controles. En dientes que mostraron una adecuada confor-
macién, homogeneidad en la masa de obturacién y ausencia de microfiltracion, los resultados que
concuerdan con lo reportado por otros autores, como Ray y Trope ), obtuvieron un 91,4% de éxito
cuando los dientes conservaron una endodoncia de calidad y una rehabilitacién coronaria adecuada.
Tavares y col.? consiguieron un 91% de éxito en dientes con tratamientos endoddnticos adecuados,
sobre un 61% de inadecuados, disminuyendo la prevalencia de periodontitis apicales en los restaurados
en un 29%, en comparacion con los deficientes restaurados 41%.

Lima Machado @?; Moreno y col.®’; Balto ®; Gillen y col. ®, destacan la importancia de una apropiada
endodoncia y restauracion coronaria para mantener la salud de los tejidos perirradiculares a distancia
del tratamiento.

El trabajo expuso que de las piezas dentarias sin restauracion coronaria definitiva -52 casos (58%)-,
un 57,7% sin fractura, un 40,4% fracturados y solo 1 (1,9%) se perdio.

En nuestra evaluacion, estos dientes con fracturas presentaron pérdida del sellado coronario temporal,
recidiva de caries y recontaminacion de los conductos. Concordando con Ray y Trope ) quienes men-
cionan que las fracturas coronarias reciben cada vez mas atencién como causa principal de fracasos
en el tratamiento de conductos, ya que la exposicion del material de obturacion radicular a los liquidos
bucales conduce a la disolucion del sellador, estableciendo una via de penetracién microbiana hacia
los tejidos periapicales.
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Por el contrario Ricucciy col.?, luego de realizar su analisis de los tejidos periapicales, desde el punto
de vista histolégico y bacterioldgico sobre raices expuestas a caries y biofilm oral por un tiempo pro-
longado, sugirieron que los conductos correctamente preparados y obturados resisten la penetracion
bacteriana, aiin en presencia de caries, fractura o pérdida de la restauracion, ya que la filtracion fue
circunscripta a la porcidn coronaria del conducto.

Moreno y col. ® revelaron mejor estado perirradicular sobre dientes con endodoncias y restauraciones
adecuadas, respecto a endodoncias adecuadas con restauracion inadecuada, pero su analisis de regre-
sién mostro que el factor mas importante que influy6 sobre el estado perirradicular fue la calidad del
tratamiento endoddncico, concluyendo que el tipo y presencia de restauracion posterior no tenia nin-
guna asociacion con las condiciones en los tejidos periapicales.

Nuestros resultados no fueron coincidentes con esos estudios, sino con otros autores: Aquilino y col.
@7 demostraron que dientes endoddnticamente tratados no restaurados, se perdieron a una tasa 6.0
veces mayor que los restaurados. Chugal y col. ®® sobre 400 dientes tratados mostraron una tasa de
éxito del 80%, en los restaurados, contra un (60%) de los no restaurados o restaurados temporalmente.
El nuestro estudio observamos mayor porcentaje de dientes fracturados en los individuos con alto
nivel de estudio, diferencias que si bien no fueron significativas, no coinciden con lo expresado por
Garcillan ® y Cuenca ®,) quienes insindan que la mayoria de las enfermedades orales estan asociadas
con los bajos niveles de educacion. En este sentido, Roux ©V opina que la poblacion, en general, iden-
tifica las causas de enfermedad y los mecanismos de prevencion, pero su comportamiento y practicas
no se corresponden acordes a esos conocimientos.

La condicioén laboral respecto a las fracturas expuso un menor porcentaje en pacientes sin trabajo, los
grupos con trabajo estable y precario registraron mayor proporcion, diferencias porcentuales que si
bien no resultaron significativas, concuerdan con lo expresado por Gilbert 2, respecto a que la barrera
de los recursos financieros no necesariamente es coherente con las tasa de utilizacion de los servicios
de salud entre individuos con diferentes niveles socioeconémicos.

La incidencia de fracturas no se diferenci6 entre pacientes con asistencia publica o privada, pero los por-
centajes observados sugieren que los individuos con asistencia publica tendrian mas probabilidad de
fractura que los asistidos en consultorios privados. Esto motivd un analisis complementario, donde se
compar tipo de atencion, nivel de estudios y trabajo, considerando solo los que no tenian restauracion
definitiva, el cual evidencié diferencias significativas. En este sentido, concordamos con los conceptos
vertidos por Medina ®¥ respecto a que los individuos mds pobres tienen menor nivel de educacion, y
presentan mayores necesidades de atencion, por lo general insatisfechas. Moreira et al. ®¥ identificaron
como principales barreras que afectan a la utilizacion de servicios odontolégicos: la baja escolaridad, los
pocos ingresos econdémicos y la escasa oferta de servicios publicos de atencién en salud bucal.

Nuestra investigacion tuvo una muestra menor debido a que los pacientes no acudieron a control, lo
que coincide con otra publicacién donde no mas de un 10% de los pacientes asistieron al control a
largo plazo ©%.

Esto derivo en realizar un analisis especifico sobre la situacion basal, que expuso que a mayor nivel de
estudios, mayor estabilidad laboral, mayor porcentaje de asistencia a controles; también vari6 segun
el servicio asistencial que poseian los pacientes, menor asistencia los con atencion publica con respecto
a los privados. Concordando con Cantarini y col.*® quienes mencionan que los individuos atendidos
en servicios publicos o universitarios, por lo general no concurren a la reconstruccién definitiva, o lo
hacen tardiamente.
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CONCLUSION

Aunque el tratamiento endodéntico sea el adecuado, si el tratamiento restaurador del diente no se
cumple, el resultado final sera el fracaso.

La carencia de recursos econémicos e ignorancia de la poblacién en materia de salud, ademas de cierta
infraestructura que ofrezca la facilidad para tratamientos, trae como consecuencia dientes endodon-
ciados no restaurados o fracturados. La ausencia de restauracion posendodoncia debe recibir mas
atencion en la practica odontologica; mientras siga existiendo una inequidad de acceso entre los que
pueden acceder a la atencion dental y los que no pueden hacerlo, no lograremos disminuir la morbi-
lidad de piezas dentarias endodonciadas. Si bien la endodoncia estd inmersa en algunas instituciones
de salud publica odontolégica, el problema radica en que funcionan como estancos separados, faltando
la multidisciplina; por lo tanto, probablemente se realiza el trabajo adecuado, pero la integracion es
un problema acuciante para los pacientes, que una vez realizado el tratamiento endoddntico, no reciben
repuesta para su atencion integral.
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ANEXO
Restauracién definitiva
Estado Dental n,% Total
No Si
N 30 37 67
Sin Fractura
% 57,7% 100,0% 75,3%
N 21 0 21
Fracturado
% 40,4% 0,0% 23,6%
N a f 0 1
Perdido
% 1,9% 0,0% 1,1%
Total N 52 37 89
Chi? de Pearson (p-valor) Chi%: 20.8; p=0.00003 p=<0.05

Tabla 1. Recuento y porcentaje de casos segun estado dental y restauracion. Chi2 de Pearson.

Control
Estado Dental n,% Total
6 meses 6y 12 meses 18 meses

n 23 3 4 30
Sin Fractura

% 60,5% 60,0% 44,4% 57,7%

n 15 2 5 22
Fracturado

% 39,5% 40,0% 55,6% 42,3%
Total n 38 5 9 52
Chi? de Pearson (p-valor) Chi%: 0.783; p=0.676 p>0.05

Tabla 2. Tabla de contingencia. Recuento y porcentaje de dientes fracturados segun asistencia a
controles en dientes sin restauracion definitiva. Chi2 de Pearson.

Estudios
Estado Dental n, % Total
Primario Secundario Terciario/Uni.

N 11 14 4 29
Sin Fractura

% 55.0% 63.6% 50.0% 58.0%

N 9 8 4 21
Fracturado

% 45.0% 36.4% 50.0% 42.0%
Total N 20 22 8 50
Chi? de Pearson (p-valor) Chi?=0.571; p=0.752 p>0.05

Tabla 3.Tabla de contingencia. Recuento y porcentaje de fracturas en dientes sin restauraciéon de-
finitiva segln nivel de estudios. Prueba de Chi cuadrado de Pearson.
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O Sin Fractura

OFracturado

Estado dental segin trabajo (s/Rest. Def.)
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No trabaja Trabajo Precario Trabajo Estable
Figura 1. Porcentajes de dientes fracturados segun tipo de trabajo.
Asistencia
Estado Dental n,% Total
Pablica Privada
n 34 33 67
Sin Fractura
% 68,0% 84,6% 75,3%
n 16 6 22
Fracturado
% 32,0% 15,4% 24,7%
Total n 50 39 89
Chi? de Pearson (p-valor) Chi: 3.25; p=0.071 p>0.05
RR (Asist. Publica) IC 95%: Inf.=1.012, Sup.=2.030 1.433

Tabla 4. Tabla de contingencia. Recuento y porcentaje de fracturas en dientes con y sin restauracion
definitiva segun acceso a servicios odontolégicos. Prueba de Chi2 de Pearson, riesgo relativo (RR)
e intervalo de confianza (IC) al 95% para el riesgo asociado a la asistencia publica.

_ : Asistencia
Restauracién definitiva n, % 3 : Total
Publica Privada

n 36 16 52
No

% 72,0% 41,0% 58,4%
& n 14 23 37

i

% 28,0% 59,0% 41,6%
Total n 50 39 89
Chi? de Pearson (p-valor) Chi% 8.65; p=0.003 p <005
RR (Asist. Pablica) IC 95%: Inf=1.165, Sup.=2.872 1.830

Tabla 4a. Tabla de contingencia. Recuento y porcentaje de fracturas en dientes sin restauracion de-
finitiva seglin acceso a servicios odontolégicos. Chi2 de Pearson, riesgo relativo (RR) e intervalo de
confianza (IC) al 95% para el riesgo asociado a la asistencia publica.
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Asistencia
Fitinda Breston n, % : ‘ Total
(sin restauracion) Publica Privada

n 20 10 30
Sin Fractura

% 55,6% 62.,5% 57,7%

n 16 6 22
Fracturado

% 44.4% 37,5% 42,3%
Total n 36 16 52
Chi? de Pearson (p-valor) Chi?: 0.219; p=0.640 p>0.05

Tabla 4b. Recuento y porcentaje fractura dentaria en dientes sin restauracion definitiva segiin

tipo de asistencia.

Asistencia
Nivel de Estudio n, % Total
Publica Privada

n 18 2 20
Primario

% 51.4% 13.3% 40.0%

n 15 7 22
Secundario

% 42.9% 46.7% 44.0%

n 2 6 8
Terciario / Univ.

% 5.7% 40.0% 16.0%
Total n 35 15 50
Chi? de Pearson {p-valor) Chi%: 11.56; p=0.003 p<0.05
Correlacion de Spearman Valor: 0.468; p=0.001 p<0.05

Tabla 5. Tabla de contingencia. Recuento y porcentaje de nivel de estudio segun acceso a
servicios odontoldgicos. Chi2 de Pearson y correlacion de Spearman. Se consideraron sélo

dientes sin restauracion definitiva

Asistencia
Situacion laboral n, % Total
Publica Privada
_ n 15 1 16
No trabaja
% 41.7% 6.3% 30.8%
_ n 18 0 18
Precario
% 50.0% 0.0% 34.6%
n 3 15 18
Estable
% 8.3% 93.8% 34.6%
Total n 36 16 52
Chi? de Pearson (p-valor) Chi%: 30.86; p<0.001 p<0.05
Correlacién de Spearman Valor: 0.690; p<0.001 p <005

Tabla 6. Tabla de contingencia. Recuento y porcentaje de situacion laboral segin acceso a
servicios odontolégicos. Chi2 de Pearson y correlacion de Spearman. Se consideraron sélo

dientes sin restauracion definitiva.
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Asistencia a controles
Situacion laboral n, % Total
No Si
_ n 30 20 50
No trabaja
% 40.5% 28.6% 34.7%
. n 25 19 44
Precario
% 33.8% 27.1% 30.6%
n 19 31 50
Estable
% 25.7% 44.3% 34.7%
Total n 74 70 144
Chi? de Pearson (p-valor) Chi% 5.591; p=0.061 p > 0.05
Correlacion de Spearman Valor: 0.183; p=0.028 p<0.05

Tabla 7. Tabla de contingencia. Recuento y porcentaje de situacién laboral segun asistencia
a controles. Chi2 de Pearson y correlaciéon de Spearman.

Nivel de estudios segln asistencia a controles

105% 1
e 22,1%
84% 20,3% ’
63% | OTerciario / Univ.
47,1%
42% - 56,8% OSecundario
OPrimario
21% -
A0 gje OSin estudios
m u
No _ Si

Asistencia a controles
Figura 2. Porcentajes de niveles de estudios seglin asistencia a controles.

Servicio de asistencia
Asistencia a controles n, % Total
Piblica Privada

n 69 5 74
No

% 62.7% 14.7% 51.4%

4 n 41 29 70
i

% 37.3% 85.3% 48.6%

Total n 110 34 144

Chi? de Pearson (p-valor) Chi%: 23.976; p<0.001 p <005

Tabla 8. Tabla de contingencia. Recuento y porcentaje de asistencia a controles segun servicio asis-
tencial. Chi2 de Pearson.
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