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RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: 

En nuestras Fuerzas armadas, el proceso de selección de postulantes 

constituye un evento riguroso en el ámbito médico-dental. El Ejército rige sus 

procesos de selección sólo mediante el DNL N°928.  Tal documento, si bien 

establece algunos parámetros respecto a la condición dental de los candidatos, se 

estima que en ocasiones, esos estados condicionarían el rechazo de postulantes 

que poseen un menor riesgo de desarrollar futuras lesiones de caries. 

OBJETIVO: 

Establecer la prevalencia y severidad de caries en los Seleccionados y No 

seleccionados a la Escuela de suboficiales del Ejército de Chile, durante el periodo 

de postulación 2009-2010. 

MATERIAL Y METODO: 

Se realizó un estudio transversal Descriptivo. La población (UNIVERSO) de 

estudio estuvo constituida por TODOS los postulantes, “seleccionados” y “no 

seleccionados” a la Escuela de Suboficiales del Ejército de Chile, del periodo 

2009-2010.  

Se recopilaron datos de 675 fichas dentales (prospectos), los que fueron 

compilados en una ficha resumen individual, previa calibración. Posteriormente, 

todos los datos estadísticos relevantes fueron incorporados en una base de datos 

del programa computacional Excel.   

 

RESULTADOS: 

La prevalencia de historia de  caries estubo presente en el 93,6% de los 

“Seleccionados”, mientras que en los “No Seleccioandos” fue de un 88,5 %. 
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La severidad (indicada según el índice COP-D), fue en los Seleccionados 

COP-D promedio de 8,05 en comparación al 7,68 de los no seleccionados. 

CONCLUSIONES: 

La Prevalencia de la enfermedad de Caries, en los postulantes No 

Seleccionados fue menor en comparación a los postulantes Seleccionados. 

La Severidad de la enfermedad de Caries, en los postulantes No 

Seleccionados fue menor en comparación a los postulantes Seleccionados 

Si se considera que la mejor condición de salud bucal la presentaron los 

postulantes No Seleccionados a la Escuela de Suboficiales del Ejército de Chile, 

2009-2010, población que de no haber sido rechazada por algún otro motivo 

médico o por no haber pasado las pruebas físicas correspondientes, es una 

población perfectamente elegible en términos de salud bucal.  

También es importante destacar que efectivamente es la población que 

presenta menor riesgo de presentar a futuro nuevas lesiones caries. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La importancia de la salud general y en especial  la oral, desde el punto de 

vista de las instituciones militares tiene consideraciones y repercusiones que le 

son propias. El uniformado activo requiere poseer una condición tal que le permita 

entrenar y participar tanto en ejercicios, como en maniobras y despliegues.  Lo 

anterior, va directamente ligado a conservar un estado de salud y una condición 

física y mental adecuada para realizar tales misiones, las que en ocasiones, se 

desarrollan en ambientes (simulados o reales), hostiles, austeros y con apoyos 

limitados (1).  Dicha condición, es un requisito que se supone previo a la 

incorporación a las filas de las Fuerzas Armadas (FF.AA.), y que ya una vez 

dentro, adquirirá mayor significancia al tiempo en que se ha decidido utilizarlas 

(crisis o guerras). 

 

En las FF.AA. Chilenas, el proceso de selección de postulantes es bastante 

riguroso en los ámbitos académico, médico-dental, psicológico y social. De los 

ámbitos anteriores, existen normativas vigentes que rigen en general a todas sus 

ramas, como también procedimientos particulares que cada Institución establece, 

según sus necesidades, para determinar la idoneidad de cada uno de sus 

candidatos y consecuentemente, incorporarlos a sus plazas. Es por este motivo, 

que en nuestro país existe una sección dedicada a la salud bucal, en donde 

Oficiales de Sanidad (odontólogos) definen como “apto” o “no apto” al postulante 

para permitir su ingreso o rechazo a dichas fuerzas (anexo 1). En consecuencia, 

se hace indispensable hacer una correcta valoración del riesgo de caries de cada 

uno de ellos, para proyectar en el futuro los posibles costos y problemas de aptitud 

para el servicio, entre otras consecuencias, que podría generar su condición oral 

actual. 

El Ejército de Chile y particularmente su Escuela de Suboficiales, a la cual 

se dirige esta investigación, en el área médico-dental rige sus procesos de 

selección sólo mediante el DNL N°928, Reglamento para los Servicios de 
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Medicina Preventiva de las Fuerzas Armadas de 1982, cuya última modificación 

fue realizada en Julio de 2010 (2). Tal documento, si bien establece algunos 

parámetros respecto a la condición dental de los candidatos; como por ejemplo, 

señalando el articulo 105 respecto a la sección de cariología que: “Serán 

rechazados aquellos postulantes que presenten caries múltiples que impidan la 

masticación y aquellos pacientes que presenten ausencia de piezas anteriores que 

perturben la estética, o de posteriores en un número que afecte la masticación y la 

salud en general”. Se estima que en ocasiones, éstos condicionan el rechazo de 

postulantes que poseen un menor riesgo de desarrollo de futuras lesiones de 

caries. Tal es el caso de aquellos postulantes rechazados que presentan caries 

incipientes sin tratar, en comparación a aquellos que logran ingresar, gracias a 

que han sido sometidos a tratamientos mayores, pero con el consecuente 

aumento del riesgo de desarrollo de futuras lesiones de caries. 

La salud oral debe presentar la misma prioridad que los otros aspectos de 

la salud general mencionados, y además debe ser tratada con la suficiente 

antelación y competencia (3). Por principio logístico, ético y profesional, la 

asistencia odontológica en las Fuerzas Armadas es una actividad continua (antes, 

durante y después de la misión) y tiene que ser de calidad, con resultados 

semejantes a la mejor práctica médica, dentro y fuera del territorio nacional. Una 

mala ejecución puede tener efectos irreversibles o de difícil solución (3,4). 

El enfoque actual del proceso de caries se basa en la evaluación del riesgo 

cariogénico y la temprana detección de la enfermedad en cada paciente, de 

manera de prevenir oportunamente su desarrollo (5).  La evaluación del riesgo es 

fundamental para determinar la probabilidad de desarrollo de nuevas lesiones de 

caries en una persona y la probabilidad de un cambio en la actividad de lesiones 

existentes a través del tiempo (6). Debido a la naturaleza multifactorial de la caries 

y además considerando que es una enfermedad dinámica pero no continua, ha 

hecho que los estudios de evaluación de riesgo sean muy difíciles de lograr (7). En 

la actualidad, se afirma que el mejor predictor de una futura necesidad de 

tratamiento es la experiencia de caries (medido en el COPD), ya que a pesar que 
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numerosos nuevos factores se han probado para hacer aun más precisa esta 

medición, la contribución de estos no ha sido significativa, reafirmando que 

solamente usando la experiencia de caries se obtiene el mejor predictor de la 

futura necesidad de tratamiento (7-10). 

La presente investigación tiene como objetivo revisar los patrones dentales 

bajo los cuales se acepta o se rechaza el ingreso a la Escuela de Suboficiales del 

Ejército de Chile a los postulantes del período 2009-2010.  De esta forma, se 

identificarán a aquellos que poseen un índice COP-D más bajo y en consecuencia, 

los que presentarían menos riesgo de desarrollo de futuras lesiones de caries y 

fallas de restauraciones, lo que podría ser un antecedente relevante para la toma 

de decisiones de los respectivos responsables del ingreso de postulantes al 

Ejército. 

Es por esto, que la pregunta de la presente investigación es establecer si 

¿Existen diferencias en la prevalencia y severidad de caries entre los postulantes 

a la Escuela de suboficiales, “seleccionados” y “no-seleccionados” durante el 

periodo de postulación 2009-2010? 
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MARCO TEORICO 

 

Caries Dental 

 

La caries dental constituye un proceso patológico crónico multifactorial que 

está caracterizado por la pérdida neta de minerales, mediada por la actividad 

metabólica del biofilm adherida a la superficie del diente (11). Cuando esta pérdida 

neta de minerales produce cambios en la superficie del esmalte, que permiten su 

detección clínica y/o radiográfica con las herramientas de diagnóstico que se 

cuentan, se define una lesión de caries. Las lesiones de caries pueden 

manifestarse desde pequeñas pérdidas de mineral en la subsuperficie del esmalte 

que producen cambios ópticos en el tejido (mancha blanca), hasta la destrucción 

total de los tejidos duros del diente (12). Cabe destacar, que el término caries se 

utiliza cotidianamente para definir el proceso de caries y las lesiones de caries 

indistintamente (6). 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) señala que las enfermedades 

crónicas asociadas a una pobre salud oral se encuentran en un constante 

aumento en los países en vías de desarrollo, donde la caries dental se considera 

dentro del grupo de enfermedades comunes y complejas o multifactoriales, como 

lo son el cáncer, la diabetes o las enfermedades cardiacas, donde no hay un solo 

mecanismo causal. El desarrollo de una enfermedad compleja se explica por 

distintos mecanismos, donde la caries dental según Keyes, se origina por la 

presencia de una triada de factores, descritos a continuación (13,14): 

 

1.- Microorganismos odontopatógenos de la placa dental. 

2.- Hidratos de carbono de la dieta. 

3.- Diente susceptible. 

  

Hoy en día se entiende la caries dental como patología, en donde el modelo 

de Keyes no explica completamente como se desarrolla esta enfermedad, es por 
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esta razón que con el pasar de los años se han sumado distintos factores que 

explican de mejor manera la enfermedad de caries, esto se debe principalmente al 

entendimiento de que el proceso tiene factores centrales o principales y factores 

secundarios, un ejemplo de esto es que no es posible comparar de igual manera 

la influencia que tiene  la interrelación que existe entre el biofilm y el diente, y de 

cuanta capacidad tiene éste de bajar el pH, es decir su capacidad acidogénica con 

la composición de la saliva, exposición a fluoruros, uso de aparatos de ortodoncia 

o necesidades de cuidados especiales en salud, por nombrar algunos. 

La siguiente figura resume los factores relacionados con el proceso carioso 

(11). (Figura 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Factores involucrados en el desarrollo de la enfermedad de caries (Selwit y cols. 2007) 
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Características Clínicas de la Enfermedad de Caries 

 

El biofilm depositado sobre las superficies de los dientes, produce cambios 

en el pH de la interfase producto de los residuos metabólicos. Cuando el pH 

desciende por debajo de 5.5 (pH critico del esmalte), se comienza a producir una 

perdida de iones del esmalte dental. Luego, cuando el pH sube se estabiliza el 

medio de la interfase. Una vez restablecidas las condiciones, es posible que los 

iones retornen al tejido (6). 

  

Este proceso de migración de iones desde el esmalte, mediado por la 

actividad del biofilm, constituye la fase de desmineralización del proceso de caries 

(12). El resultado de los efectos acumulativos de este proceso de 

desmineralización y remineralización, puede determinar una pérdida neta de 

minerales, generando la disolución de los tejidos duros del diente y la formación 

de una lesión de caries (15). El biofilm siempre se encuentra en formación, 

siempre esta presente y siempre esta metabólicamente activo, por lo que el 

proceso de caries es considerado actualmente un fenómeno natural, siempre 

presente (16). 

 

Para diagnosticar una lesión de caries, tres han sido los sistemas 

tradicionalmente empleados: la inspección visual, las exploraciones táctiles y la 

radiografía (17,18). Sin embargo, para determinar si una lesión es activa, el único 

método disponible actualmente en clínica, es el control en el tiempo, valorando si 

la lesión progresa. Hoy en día se sabe que no todas las lesiones tienen la misma 

probabilidad de progresar y que no progresarán con la misma rapidez para todos 

los individuos (19,20), como también, ha sido ampliamente demostrado que las 

lesiones de caries avanzan a ritmo lento, salvo en los pacientes con factores de 

alto riesgo (21).   

 

Así pues, se deben potenciar todos los factores remineralizantes y sólo 

cuando una lesión es activa y se comprueba su progresión en dentina, debe ser 
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obturada. La decisión de obturar un diente debe ser retrasada lo más posible, 

siempre que no se ponga en peligro su integridad y vitalidad (22). 

 

A pesar de estar definida como una infección, la caries sigue siendo tratada 

mayoritariamente quirúrgica y no médicamente. Actualmente, se sabe que el 

tratamiento restaurador de lesiones de caries no mejora la salud bucal de las 

personas, sino más bien limita un daño ya producido por la enfermedad (23,24), 

por lo que sólo se logra reparar la función del diente dañado (25,26).  

 

La vida útil de las restauraciones varía dependiendo de un gran número de 

factores, y puede ir de  20 ó 30 años, en condiciones óptimas, a ser tan corta 

como 2 a 3 años. La colocación de la primera restauración en un diente como 

tratamiento de una caries primaria representa el inicio de un ciclo “restaurar/volver 

a restaurar”, dado que el inevitable remplazo implica deterioro del diente y resulta 

en gradual incremento del tamaño de la restauración hasta que la terapia por 

medio de restauraciones convencionales ya no es posible. La colocación de la 

primera restauración en un diente en el tratamiento de una lesión de caries 

primaria, representa el inicio del ciclo de vida de la pieza dentaria, dado el 

inevitable remplazo que introduce un deterioro en el diente lo cual resulta en un 

gradual aumento del tamaño de la restauración, hasta que la terapia por medio de 

restauraciones convencionales ya no es posible. El enfoque debiera ser el 

siguiente: cuanto más tarde reciba un diente una obturación, más tarde se 

incorporará al ciclo de retratamiento y por lo tanto, mejor será su pronóstico de 

vida (21); esto es de suma relevancia considerando que el remplazo de 

restauraciones es la consulta más frecuente en la atención dental (27). 
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Epidemiología de Caries en el mundo. 

 

Actualmente la caries dental sigue siendo el mayor problema de salud oral en 

la mayoría de los países industrializados, América Latina y Asia, afectando a todos 

los grupos etarios. Además, es la enfermedad bucodental mas prevalente en 

América Latina y en Asia, siendo menos común y severa en países africanos, aun 

cuando se espera que aumente como resultado de un mayor consumo de 

azúcares refinadas y de una inadecuada exposición a fluoruros (6,28).  

 

Figura N°2: Mapa mundial con los niveles de caries (COPD) entre los 35 y 44 años de edad, según Petersen 

2003 

 Existe un acuerdo general en la marcada reducción de prevalencia de 

lesiones de caries entre niños y adultos jóvenes, que ha ocurrido en la mayoría de 

los países desarrollados en las recientes décadas, siendo esta reducción 

especialmente marcada en los países nórdicos. (28,29). 

A pesar de que la reducción ha sido muy marcada, la caries dental continúa 

siendo un importante problema de salud pública, ya que ésta afecta a un gran 

porcentaje de la población (30). Al mismo tiempo se ha observado, en algunos 
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países, un aumento en la severidad de caries, concentradas en un pequeño 

segmento de la población. Denominándose este fenómeno como polarización. 

 

Sin duda estos hechos reflejan un gran avance en el mejoramiento de la 

salud oral de las personas. Sin embargo, el análisis detallado de la situación de 

caries en muchos países, muestra que existe una distribución sesgada de la 

prevalencia de caries, es decir una proporción no despreciable de personas aún se 

mantiene con índices COPD altos o muy altos, concentrando mayoritariamente la 

enfermedad en estos individuos (31). 

 

Epidemiología de Caries en Chile  

 

Respecto a datos epidemiológicos de caries en adultos en Chile, hay pocos 

estudios. Según Gamonal (32), en la población adulta la prevalencia de caries es 

del 100%, encontrándose un índice COPD de 25.96 a los 33 a 44 años de edad. 

 

El año 2003, el Ministerio de Salud de Chile en conjunto con la Pontificia 

Universidad Católica de Chile, realizaron la Primera Encuesta Nacional de Salud 

(33), en la cual se incluyeron algunas mediciones respecto a lo que salud oral se 

refiere.  

 

En este caso, los examinadores no fueron odontólogos, sino enfermeras 

entrenadas por profesionales odontólogos del Ministerio de Salud. Esta encuesta 

nacional incluyó 3.308 personas mayores de 17 años de edad de todo el país, de 

los distintos estratos socioeconómicos y distribuidos en zonas rurales y urbanas. 

Lo anterior concluyó que el 66% de las personas tienen caries dentales (70% entre 

los hombres y 63% entre las mujeres), en promedio las personas tienen 2.5 

dientes cavitados por caries y son los hombres los principalmente afectados. El 

número de dientes cavitados por caries en promedio llega al máximo entre los 25 y 

44 años, siendo algo más bajo en los grupos extremos. La prevalencia de caries 

en el grupo etario de 17 a 24 años, es de un 56.4%, siendo un 55.5% en hombres 

y 57.3% en mujeres (33).  
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Registro de la Experiencia de Caries 

 

La unidad de análisis para los estudios epidemiológicos en caries es 

siempre el individuo, y no solo los dientes, ya que los dientes no pueden existir 

independientemente de este. Por lo tanto, son los individuos como unidad de 

análisis, los que deben ser dispuestos en los grupos control o experimental según 

corresponda (6). 

  

Klein y colaboradores (34) introdujeron en 1938 el índice COP como una 

medida de experiencia acumulativa de caries en la dentición permanente y 

temporal. Es así como la ocurrencia de caries se describe en términos de dientes 

cariados, obturados o perdidos (COPD) o superficies dentarias (COPS), y 

correspondientemente en la dentición primaria o temporal como coed o coes. Sin 

duda este es el índice más antiguo y más utilizado cuando es necesario describir o 

comparar la historia de la enfermedad de caries de un individuo o una población. 

Debido a que lleva 70 años de uso y se utiliza en muchas partes del mundo y nos 

permite obtener datos comparables, entre ciudades, países, edades, etc, es decir, 

permite una estandarización internacional. 

  

A pesar de ser el índice más antiguo y más utilizado en cariología, presenta 

varias desventajas en su aplicación. Una de ellas es que las categorías de 

Obturadas y Perdidas asumen que la obturación o ausencia de piezas dentarias 

es debida a lesiones de caries (35). En este caso, puede sobrestimar la 

experiencia de esta enfermedad, ya que se sabe que pueden existir obturaciones 

de origen traumático, o producto de la pérdida de sustancia dentaria no infecciosa, 

como la erosión y atrición; y por otro lado, podemos encontrar piezas dentarias 

perdidas por razones periodontales, traumáticas e incluso ortodóncicas (36). A 

pesar de lo anterior, la utilización de este índice es suficiente para conocer de 

manera aproximada la incidencia y el estado de la enfermedad de caries de la 

población.  
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Historia Pasada de Caries, enfoque de Riesgo 

 

El enfoque actual del proceso de caries se basa en la evaluación del riesgo 

y la temprana detección de ésta en cada paciente, logrando prevenir 

oportunamente su desarrollo (5).  

 

Conceptualmente, el riesgo es definido como la probabilidad de que un 

evento particular (por ejemplo una enfermedad) ocurra en un periodo determinado 

de tiempo. A pesar de los grandes avances y conocimientos sobre caries dental, el 

rol que cumplen los distintos indicadores de riesgo en esta patología aún no esta 

determinado. 

 

La evaluación del riesgo es fundamental para determinar la probabilidad de 

desarrollo de nuevas lesiones de caries en una persona y la posibilidad de un 

cambio en la actividad de lesiones existentes a través del tiempo (6).  

 

Debido a la naturaleza multifactorial de la caries y además considerando 

que es una enfermedad dinámica pero no continua, ha hecho que los estudios de 

evaluación de riesgo sean muy difíciles de lograr (7).  

 

En la actualidad, se afirma que el mejor predictor de una futura necesidad 

de tratamiento es la experiencia de caries (medido en el COPD), ya que a pesar 

que numerosos nuevos factores se han probado para hacer aun más precisa esta 

medición, la contribución de éstos no ha sido significativa, reafirmando que solo 

usando la experiencia de caries, se obtiene el mejor predictor de la futura 

necesidad de tratamiento (7, 8, 9, 10, 37, 38, 39). 
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Salud Oral en el Ejército 

 

El ingreso de personal a las Fuerzas Armadas, tanto a nivel nacional como 

a nivel mundial, exige una salud oral apta para el desarrollo adecuado de sus 

labores.  Por este motivo, en nuestro país existe una sección dedicada a la salud 

bucal, la cual rige sus procesos de selección sólo mediante el DNL N°928, 

Reglamento para los Servicios de Medicina Preventiva de las Fuerzas Armadas de 

1982, cuya última modificación fue realizada en Julio de 2010. Con ella definen 

como “apto” o “no apto” al postulante a dichas fuerzas para permitir su ingreso.  En 

consecuencia, se hace indispensable hacer una correcta valoración del riesgo de 

cada uno de ellos para proyectar en el futuro los posibles costos y problemas de 

aptitud para el servicio, entre otras consecuencias, que generará su condición 

actual. 

 

Las publicaciones mundiales revisadas, independientemente del destino o 

de la misión del militar estudiado, coinciden en que la caries y el reemplazo de una 

restauración deficiente en un diente ya cariado con o sin afectación pulpar, fueron 

la causa más frecuente del origen de la asistencia.  Estos porcentajes variaron 

entre un 61,8% en el Ejército Iraquí en el año 2003 (40), y un 22,3% en el Batallón 

N°8 de las Fuerzas Especiales del Ejército Norteamericano en Bosnia, el año 2001 

(41). 

 

En la Organización del Tratado del Atlántico Norte (OTAN), la asistencia 

sanitaria odontológica de todos sus países miembros, tiene como objetivo primario 

conseguir un estado de salud oral óptimo, el que una vez obtenido y mantenido, 

asegura que el personal militar esté preparado para llevar a cabo el servicio 

asignado sin pérdida de tiempo o efectividad atribuible a una causa oral.  Dicho de 

otra forma, la consecución de una misión militar, no puede ser alterado por un 

problema de salud oral previsible (45, 46, 47, 48) 
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La salud oral debe presentar la misma prioridad que los otros aspectos de 

la salud general mencionados, y además debe ser tratada con la suficiente 

antelación y competencia (47).  Por principio logístico, ético y profesional, la 

asistencia odontológica es una actividad continua (antes, durante y después de la 

misión) y tiene que ser de una calidad y competencia aceptable, con resultados 

semejantes a la mejor práctica médica dentro y fuera del territorio nacional.  Una 

pobre calidad de asistencia, puede tener efectos irreversibles o de difícil solución 

(47, 49). 

 

La experiencia demuestra que los exámenes clínicos periódicos, las 

medidas preventivas y los programas de tratamiento, facilitan que el personal se 

mantenga apto desde el punto de vista odontológico durante su permanencia en el 

servicio (45,47). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y OBJETIVOS 

 

Hipótesis: 

 

Dado el diseño del estudio, no es pertinente el uso de una hipótesis para la 

conducción de este estudio. 

  

Objetivo General: 

  

 Establecer las diferencias en prevalencia y severidad de caries entre los 

postulantes a la Escuela de suboficiales, “seleccionados” y “no-seleccionados” 

durante el periodo de postulación 2009-2010. 

 

 

Objetivos Específicos: 

 

1. Determinar la prevalencia y severidad de caries de los “Seleccionados” en la 

postulación a la Escuela de Suboficiales durante el periodo de postulación 

2009-2010. 

 

2. Determinar la prevalencia y severidad de caries de los “No Seleccionados” en 

la postulación a la Escuela de Suboficiales durante el periodo de postulación 

2009-2010. 

 

3. Comparar la  prevalencia y severidad de caries entre los “Seleccionados” y “No 

Seleccionados” en la postulación a la Escuela de Suboficiales durante el 

periodo de postulación 2009-2010. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

 

Material 

 

1. Prospecto de admisión dental (ficha dental) de la Escuela de Suboficiales del 

Ejército de Chile, año 2009-2010 (anexo 1). 

2. Formulario Resumen de Prospecto dental, con el cual se traspasan los datos 

más relevantes para este estudio, de la Escuela de Suboficiales del Ejército de 

Chile, año 2009-2010 (anexo 2). 

3. Base de Datos Excel con los datos de los Postulantes Seleccionados y No 

Seleccionados (anexo 3). 

4. Análisis estadístico programa computacional SPSS 17. 

 

Metodología 

 

Diseño del Estudio  

Para conocer los patrones dentales bajo los cuales se ha permitido ingresar 

o rechazar a la Institución a ciertos postulantes, se realizó un estudio transversal 

Descriptivo. 

 

 

Población y Muestra 

La población (UNIVERSO) de estudio estuvo constituida por TODOS los 

postulantes “Seleccionados” y “No Seleccionados” a la Escuela de Suboficiales del 

Ejército de Chile, del periodo 2009-2010.  

 

De un universo de 6.795 postulantes a la Escuela de Suboficiales del 

Ejército de Chile, año 2009 - 2010, 821 fueron diagnosticados como aptos para 
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continuar su proceso de postulación y 5.974 no aptos. Se utilizó una muestra por 

conveniencia de 675 postulantes, 329 corresponden a los “seleccionados” y 346 

corresponden a los “no seleccionados”. Esta muestra corresponde a un 40,1% de 

los seleccionados y un 5,8% de los no seleccionados a la Escuela de Suboficiales 

del Ejército de Chile, periodo 2009-2010. 

 

Consentimiento informado 

 

Esta investigación usó fuentes de tipo secundarias (historia clínica), por lo 

que no será necesario el uso de un consentimiento informado, esto porque, acorde 

a uno de los principios de la declaración de Helsinki 2008, el uso de material o 

datos de humanos identificables, el médico debe pedir “normalmente” el 

consentimiento para la recolección, análisis y almacenamiento, pero podrán existir 

situaciones en las que será imposible o impracticable obtener el consentimiento, 

esto siempre protegiendo la intimidad y la confidencialidad de la información 

usada.  

En Chile, la Ley N° 19.628 sobre protección de la vida privada o protección 

de datos de carácter personal, publicada en el Diario Oficial en agosto de 1999, 

establece qué se entiende por almacenamiento de datos, y reconoce que estos 

pueden realizarse por instituciones públicas y privadas, siempre que su utilización 

se sujete a la ley, con excepciones que debe regular el artículo 19, N°12, de la 

Constitución Política. En la práctica existe un vacío legal respecto del uso 

específico de información biomédica, por lo que finalmente la utilización de datos 

secundarios y el resguardo de su confidencialidad quedan a criterio de los 

investigadores y de la aprobación de los comités de ética de investigación. 

 

Debido a lo anteriormente nombrado, los datos que se manejaron en esta 

investigación, previa autorización de la Escuela de Suboficiales del Ejército, fueron 

de uso confidencial, respetando la privacidad de los postulantes a la Escuela de 

Suboficiales del Ejército de Chile. 
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Proceso de recolección de datos 

 

La recopilación de datos de 675 fichas dentales (prospectos) de postulantes 

“Seleccionados” y “No Seleccionados” a la Escuela de Suboficiales, fueron 

compilados en una ficha resumen individual (Anexo 2). Los datos considerados, 

fueron los que presentaban información relevante para la investigación, estos son: 

 

 Número de prospecto. 

 Recolector. 

 Fecha de recolección. 

 Género. 

 Fecha de nacimiento. 

 Lugar de nacimiento. 

 Unidad sede. 

 Fecha del examen. 

 Si el postulante fue considerado apto o no apto. 

 Si el postulante fue considerado seleccionado o no seleccionado. 

 Odontograma 

 

Posteriormente, todos los datos recopilados(tabla 1) se  incorporaron en 

una planilla de cálculos Excel 2010®, para luego ser analizados. 

 

El odontograma también fue incorporado a la base de datos como entrada 

numérica, donde se categorizó el significado del registro de caries por superficie 

en base a un instrumento, el cual a su vez se le designo un valor (Tabla 2) 



Tabla 1: Definición de variables, Identificación de entrada. 

 

 

 

Datos Definición Conceptual                           Definición Operacional

Entrada Tipo de Variable                         Variables

Numero de prospecto

Numero asignado al momento de la inscripción del

postulante, es asignado de manera aleatoria,

dependiendo de la unidad sede en la cual postula

Número Discreta

Recolector

Se define como la persona que realiza la recolección

de los datos relevantes de la ficha a una planilla

resumen

Número Nominal 1 2

Fecha de recolección
Fecha en la cual se realiza la recolección de los datos

relevantes de la ficha a la planilla resumen
Número Nominal dd/mm/aaaa

Sexo Condición orgánica, masculino femenino Número Nominal 0 Femenino 1 Masculino

Fecha de nacimiento Fecha de nacimiento del postulante Número Discreta dd/mm/aaaa

Lugar de nacimiento Región o comuna de nacimiento del postulante Texto

Unidad sede
Lugar físico, en donde el postulante realiza los

tramites para la postulación.
Texto

Fecha del Examen
Fecha en la cual, el oficial de sanidad (odontólogo)

realiza el examen clínico del postulante
Número Discreta dd/mm/aaaa

Si el postulante fue Considerado

apto o no apto

Una vez realizado el examen clínico por el oficial de

sanidad, dictamina si el postulante esta apto o no apto

para las labores como Oficial del Ejercito de Chile

Número Nominal 0 No 1 Sí

Si el postulante fue Considerado

seleccionado o no seleccionado

Dictamen final, en el cual se consideran todos los

factores relevantes para las fuerzas armadas,

condición de salud, estado físico, etc. Con los cuales

el postulante es seleccionado para pertenecer al

Ejercito de Chile (encuesta medica y dental)

Número Nominal 0 No 1 Sí



Tabla 2: Registro de caries por superficie 

Instrumento 
(Nomenclatura 
Odontograma) 

Base de Datos Significado 

Vacío 0 Sano 

X no roja 1 Ausente 

Superficie azul 2 Obturada 

Superficie roja 3 Caries 

X roja 4 Por Extraer 

Otro 5 Otro 

 

 

Plan de análisis de datos 

 

Posteriormente, la recopilación de datos en la plantilla resumen fueron 

íntegramente incorporados a una base de datos del programa computacional 

Excel. Una vez realizada esta acción, se corroboró que todos los datos fueron 

correctamente ingresados a la base de datos, revisando del total de plantillas 

postulantes, un 5% de estas, al azar. 

 

Para determinar la prevalencia y la severidad de caries se ordenaron los 

datos obtenidos a partir de la observación de las plantillas resumen en una planilla 

Excel. 

Para el cálculo de la prevalencia de Historia de caries en los Seleccionados 

y No Seleccionados, se realizó la siguiente operación: 
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Se calculó además con estos datos, el promedio de individuos con Historia 

de caries, tanto en Seleccionados como en No Seleccionados y se compararon 

ambas muestras. 

 

Para el cálculo de severidad de caries se calculó el promedio de COP-D por 

sujeto estudiado en los Seleccionados y No Seleccionados, a través de la 

siguiente formula: 

 

  
              

                                         
 

 

Se calculó además con estos datos, el promedio de dientes con caries, 

tanto en Seleccionados como en No Seleccionados y se compararon ambas 

muestras. 

 

Análisis estadístico 

Los datos fueron procesados en el programa IBM SPSS Statistics®, versión 

17. En el análisis estadístico, para los cálculos de prevalencia se utilizaron 

porcentajes, para las pruebas de asociación se usó el test de Chi Cuadrado, que 

evalúa la independencia de las variables y el test de T-Student para analizar la 

igualdad de medias. 
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RESULTADOS 

 

CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA 

 

De un universo de 6.795 postulantes durante los años 2009 - 2010 a la 

Escuela de Suboficiales del Ejército de Chile, 821 fueron seleccionados (12%). 

Se tuvo acceso a 675 fichas odontológicas, que corresponden al 9,9% del 

total de postulantes. De éstas, 329 corresponden a postulantes seleccionados 

(40,1%) y 346 (5,8%) no seleccionados.  

 

DISTRIBUCIÓN POR GÉNERO 

Del total de la muestra, 123 postulantes Seleccionados son mujeres 

(37,4%) y 206 hombres (62,6%). Y para el caso de los postulantes No 

seleccionados 109 son mujeres (31,5%) y 237 hombres (68,5%) (Tabla 3). 

 

Tabla 3: Postulantes por género. 

  Frecuencia N Porcentaje válido 

Seleccionados 

Mujer 123 37,4 

Hombre 206 62,6 

Total 329 100 

        

  Mujer 109 31,5 

No Seleccionados Hombre 237 68,5 

  Total 346 100 
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DISTRIBUCIÓN POR REGIONES 

La Tabla N°4  y Grafico N°1 representan la totalidad de la muestra 

distribuida por regiones.  Notar que la Región Metropolitana es la que constituye a 

la mayoría de los postulantes, seguidos por las regiones VII y VIII. 

Tabla N°4. Distribución por Regiones de la muestra. 

Región N° Porcentaje 

I 2 0,30% 

II 4 0,59% 

III 1 0,15% 

IV 4 0,59% 

V 24 3,56% 

VI 21 3,11% 

VII 29 4,30% 

VIII 66 9,78% 

IX 25 3,70% 

X 20 2,96% 

XI 2 0,30% 

XII 0 0,00% 

Metropolitana 375 55,56% 

XIV 11 1,63% 

XV 13 1,93% 

S/antecedente 76 11,26% 

Extranjero* 2 0,30% 

Total 675 100% 

 

 
Grafico N°1: Distribución por regiones de la muestra 
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DISTRIBUCIÓN POR EDAD 

 

El promedio de edad para toda la muestra de los Postulantes fue de 20,04 

años. El Gráfico N°2 comprende la distribución por edades de los Seleccionados 

considerando el sexo.  El promedio de edad por sexo fue prácticamente similar, 

para los hombres alcanzó un valor de 19,76 años, mientras que para las mujeres 

fue de 19,58 años.   

 

 

Grafico N°2: Edades de los Seleccionados por sexo. 
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El Gráfico N°3 comprende la distribución por edades de los No 

Seleccionados considerando el sexo.  El promedio de edad fue en este caso 

distinta, para los hombres alcanzó un valor de 20,76 años, mientras que para las 

mujeres fue de 19,67 años.   

 

 

Grafico N°3: Edades de los No seleccionados por sexo. 
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PREVALENCIA DE CARIES 

 

Esta sección tiene por finalidad determinar la prevalencia de caries de los 

postulantes a través del índice COP-D, ya que dicho índice informa sobre la 

presencia de la patología, como también de otras condiciones interesantes de 

representar. Se considero para la determinación de la prevalencia de caries un 

valor del índice COP-D distinto de cero “0”. 

 

Del total de la muestra, 61 postulantes (9,03%) no tienen historia de caries y 

614 postulantes (90,97%) presentan historia pasada de caries (Tabla 5 y Grafico 

N°4).  

 

Tabla 5: Prevalencia de Caries en los Postulantes 

      Sano Con historia Total 

Sexo 

Mujer 
Recuento 22 210 232 

% dentro de Sexo 9,50% 90,50% 100,00% 

Hombre 
Recuento 39 404 443 

% dentro de Sexo 8,80% 91,20% 100,00% 

Total 
Recuento   61 614 675 

% dentro de Sexo   9,03% 90,97% 100,00% 

 

 
Grafico N°4 Prevalencia de Caries de los Postulantes, diferenciada por sexo 
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Seleccionados 

 

Del total de la muestra, 21 postulantes seleccionados (6,4%) no tienen 

historia de caries (Tabla 6). De las mujeres y hombres seleccionados, 7,3% del 

total de mujeres no presentaron historia de caries y del total de hombres un 5,8% 

(Tabla 7).  

Del total de la muestra, 308 Seleccionados tienen historia de caries (93,6%) 

(Tabla 6). De las mujeres y hombres seleccionados un 92,7% del total de mujeres 

presentaron historia de caries y del total de hombres un 94,2% (Tabla 7). 

 

Tabla 6: Historia de caries de postulantes seleccionados 

  Frecuencia Porcentaje Total 

Válidos 

Sin Historia 21 6,4 

Con Historia 308 93,6 

Total 329 100,0 

 
 
 

Tabla 7: Comparación Historia de Caries y Sexo 

   Sano Con historia Total 

Sexo Mujer Recuento 9 114 123 

% dentro de Sexo 7,3% 92,7% 100,0% 

Hombre Recuento 12 194 206 

% dentro de Sexo 5,8% 94,2% 100,0% 

Total Recuento  21 308 329 

% dentro de Sexo  6,4% 93,6% 100,0% 

 

Se realizó el test de Chi 2, para conocer si existe relación al comparar las 

variables historia de caries con el sexo de los seleccionados, encontrándose que 

no hubo diferencia significativa entre ambos grupos (p=0,592). 
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No seleccionados 

 

Del total de la muestra, 40 postulantes No seleccionados (11,5%) no tienen 

historia de caries (Tabla 8). De las mujeres y hombres No seleccionados, 11,9% 

del total de mujeres no presentaron historia de caries y del total de hombres un 

11,3% (Tabla 9).  

Del total de la muestra, 306 No seleccionados tienen historia de caries 

(88,5%) (Tabla 8). De las mujeres y hombres seleccionados un 88,1% del total de 

mujeres presentaron historia de caries y del total de hombres un 88,7%, 

encontrando una prevalencia de caries de ambos grupos de un 88,5% (Tabla 9).  

 

Tabla 8: Historia de caries de postulantes No Seleccionados 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje Total 

Válidos 

Sin Historia 40 11,5 

Con Historia 298 88,5 

Total 346 100,0 

 

 

Tabla 9: Comparación Historia de Caries y Sexo 

   Sano Con historia Total 

Sexo Mujer Recuento 13 96 109 

% dentro de Sexo 11,9% 88,1% 100,0% 

Hombre Recuento 27 210 237 

% dentro de Sexo 11,3% 88,7% 100,0% 

Total Recuento  40 306 346 

% dentro de Sexo  11,5% 88,5% 100,0% 

 

Se realiza el test de Chi 2, para conocer si existe relación al comparar las 

variables historia de caries con el sexo de los No seleccionados, encontrándose 

que no hubo diferencia significativa entre amos prupos (p=0,885). 
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En el grafico N°5, se puede observar la comparación de la prevalencia de caries, 

entre los seleccionados y no seleccionados diferenciados por sexo. Se puede 

apreciar que: 

1. Existe un mayor número de individuos “sanos” tanto mujeres como hombres 

no seleccionados. 

2. Existe un mayor numero de mujeres seleccionadas con “historia de caries” 

3. Existe un mayor numero de hombres No seleccionados con “historia de caries” 

 

Grafico N°5: Comparación de la prevalencia de caries entre hombres y mujeres seleccionados y no 

seleccionados. 

 

Se realiza el test de Chi 2, para conocer si existe relación al comparar las 

variables historia de caries con el sexo de los Postulantes, encontrándose que no 

hubo diferencia significativa entre ambos grupos (p=0,77). 
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PREVALENCIA DE CARIES NO TRATADA 

 

Esta sección tiene por finalidad determinar la prevalencia de caries de los 

postulantes principalmente a través del índice COP-D, pero específicamente con 

el índice “C”, ya que dicho índice informa sobre la presencia de la patología no 

tratada en el momento del examen.   

La totalidad de la muestra fue considerada (675 postulantes)  para este 

análisis, incluyendo en ellos a los indicados como no apto en su diagnóstico 

dental. 

 47 de los postulantes Seleccionados tiene al menos una caries no tratada, 

lo que equivale a un 14,2% del total de los seleccionados,  de ellos 15 son 

mujeres y 32 son hombres (Grafico N°6). 

 18 de los postulantes No seleccionados tiene al menos una caries no 

tratada, lo que equivale a un 5,2% del total de los No seleccionados, de 

ellos 7 son mujeres y  11 son hombres (Grafico N°6). 

 

Grafico N°6: Comparación de la prevalencia de caries no tratada entre hombres y mujeres 

seleccionados y no seleccionados. 
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SEVERIDAD DE CARIES 

 

Esta sección tiene por finalidad determinar la severidad de caries de los 

postulantes a través del índice COP-D, ya que dicho índice cuantifica el número de 

dientes afectados por la enfermedad de caries.  

 

El COP-D promedio de los postulantes a la Escuela de suboficiales del 

Ejercito de Chile fue de 7.86, el mínimo COP-D encontrado fue de 0 (sin historia 

de caries) y un máximo de 24 (Tabla 10). 

 

Tabla 10: Resumen de COPD de los Postulantes 

  n Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

COPD 675 0 24 7,86 5,157 

  

Los valores de COPD mas frecuentes encontrados fueron de 0 y 7  y el 

menos frecuente fue de 24 (1 individuo) (Grafico N°7).  

 

Grafico N°7: Indice COP-D de los Postulantes a las Fuerzas Armadas  
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En el grafico N°8 y tabla 11, se puede observar la comparación de la severidad de 

caries, entre los seleccionados y no seleccionados diferenciados por sexo. Se 

puede apreciar que: 

 En los hombres, entre el COP-D 0 y 12, se observa la mayor cantidad de 

individuos. 

 En las Mujeres entre el COP-D 5 y 14, se observa la mayor cantidad de 

individuos. 

 

 

Grafico N°8: Comparación entre COP-D y sexo de los Postulantes a las Fuerzas Armadas 

 

Tabla 11: Resumen COP-D     Postulantes     

  N Media Promedio de la Muestra p.Value (chi 2) 

Mujeres 232 8,66 7,86 0,039 

Hombres 443 7,44     
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Seleccionados 

 

Al analizar el número de dientes con historia de caries, encontramos que 

del total de individuos, el mínimo COPD encontrado fue de 0  y un máximo de 24 

(Tabla 12). 

Los valores de COPD mas frecuentes encontrados fueron de 6 y 7 (28 

individuos cada uno) y el menos frecuente fue de 24 (1 individuo) (Grafico N°9). La 

severidad encontrada para la muestra fue de 8,0547 (Tabla 12). 

 

Tabla 12: Resumen de COPD de seleccionados  

  n Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

COPD 329 0 24 8,05 4,86 

 

 

 

Grafico N°9: COPD de los postulantes Seleccionados. 
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En el grafico N°10 y tabla 13, se puede observar la comparación de la severidad 

de caries, entre los seleccionados diferenciados por sexo. Se puede apreciar que: 

 El COP-D mas frecuente en mujeres fue de 12. 

 El COP-D mas frecuente en hombres fue de 4. 

 Una mujer fue la que obtuvo el valor máximo de COP-D de 24. 

 

 

Grafico N°10: Comparación entre COPD y sexo de los postulantes Seleccionados. 

 

Tabla 13: Resumen COP-D  Seleccionados     

  N Media Promedio de la Muestra p.Value (chi 2) 

Mujeres 123 9,4 8,05 0,07 

Hombres 206 7,25     
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No Seleccionados 

 

Al analizar el número de dientes con historia de caries, encontramos que 

del total de individuos, el mínimo COPD encontrado fue de 0 (sin historia de 

caries) y un máximo de 24 (Tabla 14). 

Los valores de COPD mas frecuentes encontrados fueron de 0 y 7 y el 

menos frecuente fue de 22 (1 individuo) (Grafico N°11). La severidad encontrada 

para la muestra fue de 7,68 (Tabla 14). 

 

Tabla 14: Resumen de COPD de No seleccionados  

  N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

COPD 346 0 22 7,68 5,42 
 

 

 

 

Grafico N°11: COP-D de los postulantes No seleccionados. 
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En el grafico N°12 y tabla 15, se puede observar la comparación de la severidad 

de caries, entre los No seleccionados diferenciados por sexo. Se puede apreciar 

que: 

 Los COP-D mas frecuentes en mujeres fueron de 0 y 10. 

 Los COP-D mas frecuentes en hombres fueron de 0 y 7. 

 Una mujer fue la que obtuvo el valor máximo de COP-D de 22. 

 

 

 

Grafico N°12: Comparación entre COPD y sexo de los postulantes No Seleccionados 
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Tabla 15: Resumen COP-D  No seleccionados     

  N Media Promedio de la Muestra p.Value (chi 2) 

Mujeres 109 7,83 7,68 
  

0,882 
  Hombres 237 7,61 

p=0,882 
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Grafico N°13 Comparación de la severidad entre los Seleccionados y los No seleccionados 
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  N Media Promedio de la Muestra p.Value (t-student) 

Seleccionados 329 8,05 7,86 0,345 

No Seleccionados 346 7,68     
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ANÁLISIS DE LOS COMPONENTES DEL COP-D EN LOS POSTULANTES 

 

El Grafico N°14 indica la frecuencia de cada uno de los componentes del 

COP-D, los cuales corresponden a los dientes cariados, obturados y perdidos (se 

consideran las piezas Ausentes junto con piezas con indicación de Exodoncia). 

 

 

Grafico N°14: Comparación de los dientes Cariados entre los Seleccionados y los No seleccionados. 
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ANÁLISIS COMPARATIVO DE LOS COMPONENTES DEL COP-D 

 

En el grafico N°15, se puede observar la comparación de la frecuencia de 

Dientes Cariados, entre los Seleccionados y No seleccionados.  

 

 

Grafico N°15: Comparación de los dientes Cariados entre los Seleccionados y los No seleccionados. 
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En el grafico N°16, se puede observar la comparación de la frecuencia de Dientes 

Obturados, entre los Seleccionados y No seleccionados.  

 

 

Grafico N°16: Comparación de los dientes Cariados entre los Seleccionados y los No 

seleccionados. 
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En el grafico N°17, se puede observar la comparación de la frecuencia de Dientes 

Perdidos, entre los Seleccionados y No seleccionados.  

 

 

Grafico N°17: Comparación de los dientes Perdidos entre los Seleccionados y los No 

seleccionados. 
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DISCUSIÓN 

 

La prevalencia de una enfermedad se define como el número total de 

individuos que presentan un atributo o enfermedad en un momento o durante un 

periodo (y estima la carga de la enfermedad de la población) , dividido por la 

población en ese punto en el tiempo. En este estudio la prevalencia de 

enfermedad de caries encontrada, en los postulantes a la Escuela de Suboficiales 

de Ejército de Chile periodo 2009-2010, tanto en los postulantes Seleccionados, 

como los No Seleccionados, fue de 90,97%; entendiendo que enfermo en este 

caso se considera al postulante con un COP-D distinto de “0”, encontrándose que 

tanto en hombres como en mujeres, los porcentajes fueron similares. 

 

La Prevalencia de la enfermedad de caries en los postulantes 

Seleccionados fue de un 93,6%, sin una diferencia estadísticamente significativa 

entre hombres y mujeres (p=0,592); lo que implica que las variables son 

independientes entre sí, por lo que no es posible afirmar que la presencia de 

caries sea dependiente del género.  

 

La Prevalencia de la Historia de caries en los No Seleccionados fue de 

88,5%, no encontrándose diferencia estadísticamente significativa entre hombres y 

mujeres (p=0,885), al igual que en los postulantes Seleccionados; siendo éste 

porcentaje menor que el encontrado en los seleccionados. 

  

La prevalencia de caries no tratada fue entendida como un índice “C”, con 

un valor distinto a “0”. En los postulantes seleccionados la prevalencia fue de 

14,2%, en cambio en los postulantes No Seleccionados el valor fue mucho menor 

(5,2%), en comparación a la del primer grupo. 

 

Tanto en prevalencia de enfermedad de caries (entendida como un COP-D 

distinto de “0”) y en prevalencia de caries no tratada (C distinto de “0”), los 

postulantes No Seleccionados obtuvieron índices mejores que los Seleccionados. 
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La severidad por otro lado, se puede definir como los distintos niveles de 

gravedad de una enfermedad, usando esta definición. Para cuantificar la gravedad 

de la enfermedad de caries se utilizó el índice COP-D, entendiéndose que a un 

mayor COP-D, más enfermo esta el individuo. 

 

El COP-D promedio de los postulantes tanto seleccionados como no 

seleccionados alcanzó un valor de 7,86 (C 0,29; O 5,97; P 1,58), con un COP-D 

promedio en mujeres de 8,66 y en hombres de 7,44, lo que nos indica que las 

mujeres en este estudio tienen una mayor severidad de la enfermedad de caries. 

Al analizar la relación de las variables sexo con el COP-D (p=0,039), se rechaza la 

hipótesis de independencia, en otras palabras implica que, si se es mujer la 

enfermedad de caries es más severa en comparación a los hombres, en este 

grupo de estudio.  

 

En el caso de los Seleccionados, el COP-D promedio fue de 8,05 (C 0,44; O 

6,25; P 1,36), donde el COP-D promedio de hombres (7,25) y mujeres (9,4) si tuvo 

una diferencia considerable. Al analizar estos COP-D promedios y compararlos 

con las variables sexo (p=0,07), mostraría que ambas variables COP-D y sexo son 

independientes entre sí, por lo que ser hombre o mujer no implica tener un mayor 

COP-D. 

 

En el caso de los No Seleccionados, el COP-D promedio calculado fue de 

7,68, en hombres fue de 7,61 y en mujeres de 7,83, valores muy próximos entre sí 

(p=0,88), lo que muestra que el ser hombre o mujer no implica tener un mayor 

COP-D. 

 

Si se analizan los COP-D promedio entre los Seleccionados y en los No 

Seleccionados, dan cuenta de la mejor condición dental en términos de severidad 

que presentan los No Seleccionados con un COP-D de 7,68, en contraste del    

COP-D de 8,05 de los seleccionados, encontrándose un p=0,345, no siendo 

estadísticamente significativo, lo que implica que no es posible decir que las 

medias son distintas.   
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En respuesta a la pregunta de la investigación ”Existen diferencias en la 

prevalencia y severidad de caries entre los postulantes a la Escuela de 

suboficiales, “seleccionados” y “no-seleccionados” durante el periodo de 

postulación 2009-2010”  Los postulantes  No Seleccionados si mostraron mejores 

índices de salud oral, medidos en términos de enfermedad de caries, esto puede 

deberse a: 

 

 La muestra de los No Seleccionados, al ser por conveniencia, puede no ser 

una muestra con la mejor condición dental dentro del total de la muestra de 

los No Seleccionados.  

 En caso contrario a lo anterior, la muestra perteneciente a los 

Seleccionados puede que sea la que tiene la peor condición dental, dentro 

del total de la muestra de los Seleccionados. 

 Debido a los resultados de la asociación entre sexo y COP-D, se puede 

inferir que las mujeres en este estudio, específicamente, las Seleccionadas 

mostraron la peor condición dental, de esta manera pueden haber 

influenciado los resultados de la muestra de los Seleccionados, ya que un 

30% de la población de los Seleccionados son mujeres. 

 

El Ministerio de Salud el año 2003 realizó su primera encuesta nacional en 

salud (ENS), en ella se estudiaron distintos componentes en cuanto a la salud de 

la población, existiendo también, un estudio de la salud oral. Con respecto a lo 

anterior, encuestaron diferentes ítems, como por ejemplo, ausencia de piezas 

dentarias, uso de prótesis, visitas al dentista y además prevalencia de caries en 

distintos rangos etarios, uno de ellos de 17- 24 años (24). Es importante destacar 

que no es posible comparar los resultados de prevalencia de enfermedad de 

caries con los resultados de la ENS, ya que en ella se definió como prevalencia de 

la enfermedad de caries, un índice “C” distinto de cero, por ende analizaron 

lesiones de caries en boca. 

 

Debido a lo anterior, en este estudio se calculó la prevalencia de caries no 

tratada (índice “C” distinto a cero). La prevalencia en los Seleccionados fue de un  
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14,2% y en los No Seleccionados fue de un 5,2 %, muy por debajo del 56,4% 

arrojado en la ENS el año 2003. Podemos concluir entonces, que los postulantes a 

la Escuela de Suboficiales del Ejército de Chile, poseen una prevalencia menor de 

caries que los jóvenes de 17-24 años Chilenos.  

 

Es importante considerar que al momento de postular, los jóvenes están en 

conocimiento de los requerimientos en salud que son necesarios para entrar a las 

fuerzas armadas, siendo uno de ellos el no tener caries. Es por esta razón, que la 

gran mayoría se preocupa por ser atendido y ser dado de alta antes de tener el 

examen dental ante el oficial de sanidad, esto explicaría que la prevalencia de 

caries es mucho menor en los postulantes que en el resto de la población chilena 

de 17-24 años.  

 

Al comparar la muestra con poblaciones militares extranjeras, tales como la 

australiana, en un rango de edad de 18 a 29 años, el índice COP-D fue de 3,02, 

en un estudio realizado durante el año 2008 (50). El de la población militar italiana, 

en el año 2001 fue de 3 (51); Turquía, el año 2000, obtuvo un 5,97 (52) y Brasil 

demostró un 4,6 en el año 2003 (53). Se puede apreciar que el promedio de esta 

investigación es más alto. 

   

Una limitación del estudio es el uso de una muestra por conveniencia. Al ser 

un estudio comparativo de una población en particular, lo que logramos es 

caracterizar una población con características comunes que serán explicadas más 

adelante. 

 

Otra de las limitaciones de esta investigación, es el uso del COP-D como 

índice para determinar y comparar la incidencia de la enfermedad de caries, esto 

porque a pesar de ser el índice más antiguo y más utilizado en cariología, 

presenta varias desventajas en su aplicación, tales como sobrestimación o 

subestimación. Pero a pesar de lo anterior, la utilización de este índice es 

suficiente para conocer de manera aproximada la incidencia y el estado de la 

enfermedad de caries de la población.  
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A pesar de las limitaciones que tiene utilizar una muestra por conveniencia, 

igualmente es posible caracterizar la población estudiada, además de extrapolar 

estos datos a la condición de salud oral de la población joven Chilena con 

características socio-economicas y culturales comunes. Los postulantes a la 

Escuela de Suboficiales del Ejercito de Chile, son jóvenes de entre 18-26 años, 

hombres y mujeres, nacidos en su gran mayoría en Chile, entre los años 1985-

1994, en su gran mayoría de clase media y baja, proveniente principalmente de 

colegios subvencionados . Esta muestra presenta:  

 

 Una prevalencia de caries de un 90,97%,  

 Prevalencia de caries no tratada de 9,62%, siendo ésta mucho mas baja 

que el 56,4% calculada en la ENS.  

 El COP-D promedio fue de 7,86, donde las mujeres presentaron peor 

condición dental tanto en la prevalencia como en la severidad.  

 Cuando se estudiaron las piezas individualmente, las más afectadas con el 

índice “C” son la 17 y la 47, las piezas más afectadas con el índice “O” son 

los segundos molares (7s) y las piezas más afectadas con el índice “P” son 

los terceros molares (8s). 

 

Las tendencias internacionales actuales, basan el estudio del riesgo según 

el estado de salud previo y los antecedentes clínicos del militar explorado. Para 

valorarlo, el año 2002, el ejército Inglés adoptó un sistema basado en el riesgo que 

podría suponer cada situación clínica que pudiera ocasionar una emergencia en 

los próximos 12 meses, donde se clasificaron a los militares según su condición de 

salud oral los riesgos bajo, medio y alto (40). Una situación similar sucedió ese 

mismo año en Estados Unidos, donde el Departamento de Defensa Americano 

(DoD), responsable del sistema de salud militar, hizo una nueva propuesta junto 

con el Tri-Service Center for oral Health Studies, clasificando a los uniformados en 

función del riesgo cariogénico (42, 43). En un trabajo sobre 66.484 soldados 

americanos, una persona de alto riesgo de caries supuso necesitar 15,6 veces 

mayor probabilidad de necesitar asistencia dental, comparado a los de bajo riesgo 

(44). 
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 La valoración del riesgo cariogénico en función de la experiencia previa de 

caries en el diagnóstico, debiera ser considerada como un indicador mas para 

catalogar a los postulantes de la Escuela de Suboficiales del Ejército de Chile 

como aptos o no aptos dentalmente. Resultados de estudios de predicción de 

riesgo, han establecido que la experiencia previa de caries es la variable más 

asociada con el incremento futuro de caries y que es el más poderoso predictor de 

este padecimiento, superando los resultados obtenidos con variables salivales o 

microbiológicas. Adicionalmente, la experiencia previa de caries ha mostrado 

correlación significativa con el incremento o actividad futura desde los primeros 

estudios y hasta la actualidad, a pesar de los importantes cambios que la 

tendencia de la enfermedad  ha mostrado. 

 

Es la propia Institución la que financia su sistema de salud y por lo tanto, 

desde el punto de vista económico, sería interesante analizar que una de las 

principales estrategias para contener el gasto en asistencia dental se basa en la 

eficacia y eficiencia de los servicios, sustentando el tratamiento desde un principio 

en un correcto diagnóstico (44, 45). 

  

Al considerar la experiencia previa de caries de los individuos analizados en 

este estudio (COP-D promedio de 7,68), y los requisitos establecidos en el DNL N° 

928, puede establecerse que tales candidatos No Seleccionados eran 

perfectamente elegibles en el proceso, pudiendo presentar mínimos riesgos 

futuros en este aspecto. Debido al bajo costo y fácil manejo de este predictor, la 

experiencia pasada de caries sería un buen predictor de riesgo para ser 

considerado en la selección de la totalidad de los postulantes. 
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CONCLUSIÓN 

 

A partir de los resultados obtenidos en el presente trabajo, se puede 

concluir: 

 

 Los Seleccionados para ingresar a la Escuela de Suboficiales de Chile el 

año 2010, tienen una alta prevalencia de historia de caries, lo que hace 

esperable que en un futuro éstos presenten más enfermedad de caries que 

aquellos No Seleccionados, que a la hora del examen odontológico 

presentaban lesiones activas, pero una menor historia de caries. 

 

 La severidad calculada a través del índice COP-D, fue mayor en los 

Seleccionados que aquellos No Seleccionados, no existiendo una diferencia 

estadísticamente significativa entre ellos. 

 

 Los postulantes tanto Seleccionados como No Seleccionados presentan 

una mejor condición dental medida en Prevalencia de caries no tratada, en 

comparación a la población nacional calculada en la ENS para el rango 

etario 17-24 años. Los Postulantes No Seleccionados tienen una 

prevalencia de Caries no tratada menor que los postulantes seleccionados. 

 

 Del total de la muestra de Seleccionados y No Seleccionados, las mujeres 

presentaron peor condición dental medida en el COP-D, que los hombres. 

 

 El índice COP-D de la muestra está influenciado principalmente por el 

componente obturado. 

 

 A pesar que en el DNL Nº 928 se estipulan ciertos parámetros con respecto 

a la salud oral, éstos no son los suficientes para representar el nivel de 

riesgo de cada postulante. 
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ANEXO 2 

 

Ficha para la recolección de datos  

 

CODIGO RECOLECTOR_______  FECHA RECOLECCION 

N° PROSPECTO__________  SEXO    M       F 

FECHA DE NACIMIENTO____________(dd/mm/aaaa) 

LUGAR DE NACIMIENTO___________________________ 

UNIDAD SEDE ___________________________________ 

FECHA DEL EXAMEN DENTARIO____________________ 

APTO  SI    NO                        SELECCIONADO   SI    NO 

 

PIEZAS AUSENTES: MARQUE CON UNA X 

OBTURACIONES: MAQUE CON LAPIZ 

AZUL 

CARIES: MARQUE CON LAPIZ ROJO 

PIEZA POR EXTRAER: MARQUE CON UNA 

X ROJA 
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ANEXO 3 

 

Nº ProspectoRecolector Fecha Recolección Sexo Fecha Nacimiento Edad Lugar Nacimiento Unidad Sede Fecha Examen COPD

4793 1 04/01/2007 1 14/03/1986 20 Cauquenes Regimiento N°7, Chacabuco 06/10/2005 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 38 37 36 35 34 33 32 31 41 42 43 44 45 46 47 48

4977 1 04/01/2007 1 0 Yumbel Regimiento N°7, Chacabuco 14/09/2005 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0

6756 1 04/01/2007 0 23/08/1987 0 Santiago Escuela de Suboficiales 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0

2137 1 04/01/2007 1 27/10/1986 19 Valdivia Regimiento infanteria N°21, Coquimbo15/09/2005 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

5479 1 04/01/2007 1 03/01/1985 21 Los Angeles Regimiento reforzado N°17, Los Angeles28/09/2005 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 0

3616 1 04/01/2007 1 02/08/1987 18 La Union Regimiento Telecomunicaciones N°4, Membrillo08/09/2005 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

5507 1 04/01/2007 0 11/10/1987 18 Santiago Regimiento reforzado N°17, Los Angeles01/10/2005 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

306 1 04/01/2007 1 23/10/1981 24 Talcahuano Regimiento N°7, Chacabuco 01/12/2005 1 2 2 2 2 0 0 2 2 0 0 0 2 2 2 0 0 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0

6439 1 04/01/2007 1 28/08/1986 19 San Carlos Regimiento N°9, Chillan 23/09/2005 0 2 2 2 2 0 0 2 2 0 0 2 2 2 2 0 0 2 2 2 2 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2

5804 1 04/01/2007 0 07/11/1984 21 Linares Regimiento Infanteria N°16, Talca24/09/2005 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0

2127 1 04/01/2007 1 11/06/1986 19 Serena Regimiento infanteria N°21, Coquimbo15/06/2005 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0

7258 1 04/01/2007 0 20/03/1986 19 Arica escuela de Caballeria Blindada 13/09/2005 0 2 2 3 3 0 3 3 3 3 0 0 0 3 3 0 0 3 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 0

524 1 04/01/2007 1 19/07/1981 24 Cuartel general IV division del Ejercito09/09/2005 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

5480 1 04/01/2007 1 01/07/1981 24 Quilleco Regimiento reforzado N°17, Los Angeles28/09/2005 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 2 2 2 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 0

5509 1 04/01/2007 1 12/08/1986 19 Nacimiento Regimiento reforzado N°17, Los Angeles30/09/2005 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0

2817 1 04/01/2007 1 16/09/1986 19 Santiago Regimiento reforzado N°3, Yungay07/09/2005 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0

4516 1 04/01/2007 1 12/05/1986 19 San Antonio Escuela de Ingenieros Militares 04/10/2005 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 2 0 0 2 2 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 2 2 0

153 1 04/01/2007 0 21/05/1984 21 Rancagua Regimiento reforzado N°4 Rancagua24/09/2005 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0

3722 1 04/01/2007 0 21/05/1987 18 puerto Montt Regimiento Telecomunicaciones N°4, Membrillo09/09/2005 0 2 2 2 1 0 0 0 0 0 0 2 1 2 2 0 0 2 2 2 1 0 0 0 0 0 0 1 2 2 2 0

3626 1 04/01/2007 1 22/06/1986 19 Galvarino Regimiento Telecomunicaciones N°4, Membrillo14/09/2005 1 0 2 2 0 0 2 0 0 2 0 2 0 0 2 1 1 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2

2774 1 04/01/2007 1 31/08/1986 19 Santiago Regimiento reforzado N°3, Yungay23/09/2005 0 2 1 0 0 0 2 0 0 2 0 2 2 2 2 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0

2316 1 04/01/2007 0 12/02/1983 23 Osorno Regimiento reforzado N°9 Arauco, Osorno13/09/2005 4 0 2 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 2 2 4 4 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 3 2 4

4893 1 04/01/2007 1 28/01/1987 19 Concepcion Regimiento N°7, Chacabuco 10/09/2005 0 1 2 0 0 0 0 0 2 0 1 0 2 2 2 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0

5019 1 04/01/2007 1 31/12/1984 21 Coronel Regimiento N°7, Chacabuco 04/10/2005 0 2 2 2 2 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 2 0 2 2 2 2 0

2024 1 04/01/2007 1 03/11/1986 19 La serena 15/09/2005 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

4411 1 04/01/2007 0 26/05/1986 19 Escuela de Suboficiales de santiago15/09/2005 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0

5020 1 04/01/2007 1 27/07/1987 18 Coronel Regimiento N°7, Chacabuco 15/09/2005 0 3 3 3 3 0 0 0 2 0 0 3 3 2 0 0 0 3 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 3 0

2146 1 04/01/2007 1 12/08/1985 20 Ovalle Regimiento infanteria N°21, Coquimbo30/08/2005 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0

2665 1 04/01/2007 0 02/06/1986 19 San felipe Regimiento reforzado N°3, Yungay09/09/2005 0 2 2 2 0 2 0 0 0 0 0 2 2 2 0 0 0 2 2 2 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 2 0

531 1 04/01/2007 0 24/03/1986 19 Concepcion Cuartel general IV division del Ejercito02/09/2005 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0

5755 1 04/01/2007 1 02/05/1987 18 Talcahuano regimiento de Infanteria N°16, talca23/09/2005 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2

3746 1 04/01/2007 0 04/05/1981 24 La Union Regimiento de telecomunicaciones N°4, el membrillar22/09/2005 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0

4526 1 04/01/2007 0 22/11/1985 20 Curanilahue Regimiento N°7, Chacabuco 08/09/2005 1 0 2 2 2 0 2 2 2 2 0 1 2 2 2 1 1 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 1 1

6521 1 04/01/2007 1 10/06/1986 19 San Carlos Regimiento infanteria N°9, Chillan28/09/2005 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0

6791 1 04/01/2007 0 28/11/1985 20 Santiago Escuela de Suboficiales de santiago06/09/2005 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0

4688 1 04/01/2007 1 06/10/1986 19 Concepcion Regimiento reforzado N°7, chacabuco07/10/2005 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 0 2 2 1 1 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1

4764 1 04/01/2007 0 25/04/1986 19 Lota Regimiento reforzado N°7, chacabuco07/09/2005 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 0

3338 1 04/01/2007 0 12/10/1982 23 Victoria Regimiento logistico N°3, victoria08/09/2005 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0

885 1 04/01/2007 1 28/11/1982 23 Los Angeles Regimiento reforzado N°1, topater01/09/2005 0 2 2 2 0 0 2 0 2 0 0 0 2 2 2 0 0 2 2 2 0 0 0 2 2 0 0 0 2 2 2 0


