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INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN 

 

 
 

 
La Organización Mundial de la Salud (OMS)1 viene informando, casi desde           

su fundación, que la caries dental y las enfermedades periodontales son               

un importante problema de salud pública por su elevada prevalencia, sus 

repercusiones  orgánicas  y  los  costes  sanitarios  que  ocasionan. 

 

Los índices de caries, frente a lo que ocurre con la enfermedad periodontal, en los 

países desarrollados han disminuido considerablemente en los últimos años pero 

en los demás se mantienen elevados. Durante mucho tiempo las patologías 

bucodentales se han valorado como un problema individual y no comunitario al ser 

localizadas y rara causa de mortalidad directa. 

 

En España2, la prevalencia de caries fue aumentando desde el final de los años 

sesenta con cifras de 73,69% hasta la década de los noventa que era alrededor del 

80%, en la que ya se desarrollaron programas para su prevención3, 4. El PADI -Plan 

de Atención Dental Infantil-, iniciado solo en algunas Comunidades Autónomas, es 

ya una obligación para todas de acuerdo con la Ley 16/2003 de 28 de Mayo para la 

Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud, lo que unido a los objetivos 

propuestos por la OMS en materia de Salud Oral para el año 2020, base de los 

objetivos de la Sociedad Española de Salud Pública Oral (SESPO), permitirá que 

continúe la favorable tendencia que se viene constatando en los últimos sondeos 

sobre la salud de la población tales como la Encuesta Nacional de Salud5 y la 

Encuesta de Salud Oral en España 20056. 

 

Pero si la Salud Bucodental es importante, no lo es menos la Salud Psicosocial 

muy vulnerable, también, en los estudiantes y las edades jóvenes en general. 

Sorprende, en este sentido, que ya Alfonso X en su Código de las Siete Partidas 

destaca aspectos de higiene en la actividad académica “para que los estudiantes 

puedan vivir sanos e puedan recrearse e recibir placer cuando se levanten 

cansados del estudio” lo que pone de manifiesto que se han observado y se 
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quieren controlar y/o prevenir las repercusiones que pueda tener ese cansancio, 

que en el  siglo XXVIII Ramazzini7, al estudiar las enfermedades del trabajo, ya 

relaciona con efectos sobre la salud cuando afirma que “en el estudio la excesiva 

tensión del alma por el afán de saber marchita el cuerpo”.             

 

Los actuales programas de salud ofrecidos a la adolescencia y juventud, de 

acuerdo con recientes Cartas de Consenso -Estocolmo 2008-8  sobre las distintas 

dimensiones de la salud en las políticas de Salud Pública de la Unión Europea, 

incluyen, junto a cribados para la detección precoz de posibles afecciones 

orgánicas, estrategias de intervención dirigidas al desarrollo de un estilo de vida 

saludable mediante consejo médico (counseling).  

 

Este consejo, de acuerdo con las dinámicas de Salud Comunitaria, está orientado 

a la prevención y promoción de la salud en sus tres dimensiones física, psíquica y 

social, es decir, al control y educación sobre nutrición, actividad física y deporte, 

consumos de riesgo, salud mental, control de enfermedades infecciosas y salud 

sexual, salud laboral, accidentabilidad, medio ambiente, seguimiento social y 

reducción de las desigualdades socioeconómicas junto a una adecuada utilización 

de servicios de salud y sociales, ya que la educación ofrece recursos para el 

afrontamiento  y  desenvolvimiento  vital.   

 

Por todo ello, y en esta línea, vemos justificado investigar en el ámbito universitario 

el peso que puedan tener los hábitos higiénicos, de consumo y de factores como el 

estrés, que acompaña  esta etapa formativa, sobre la salud bucodental de sus 

estudiantes. 
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1.- CONSIDERACIONES GENERALES 

 

 

1.1.  Concepto de salud, salud bucodental e indicadores para su 

valoración 

Como es conocido, a lo largo de la historia, la salud se ha definido casi siempre en 

función de la enfermedad. Tras la segunda guerra mundial y de acuerdo con las 

expectativas sanitarias de las políticas de reconstrucción y desarrollo de aquellos 

momentos, la Organización Mundial de la Salud (OMS) animó a que se aportaran 

posibles definiciones de la salud para ser ésta utilizada como eje en el desarrollo 

sanitario a nivel universal. 

La definición elegida, de entre todas las que concurrieron fue la propuesta por 

Andrija Stampar9 que resumía en buena medida los deseos políticos de paz y se 

idealizó así la salud, como "un completo estado de bienestar físico, mental y social 

y no sólo la ausencia de enfermedad o incapacidad". 

La ventaja de esta definición es que atiende las tres dimensiones de la expresión 

humana, es decir, su realidad bio-psico-social. Durante los años 50, y hasta la 

revisión de estos conceptos de salud encabezada por Milton Terris en los años 60, 

la O.M.S. ha ido liderando el desarrollo sanitario de la población para cuyas 

estrategias y evaluación ha revisado y creado diferentes indicadores sanitarios10.   

 Junto a indicadores positivos del nivel de salud de la comunidad tales como 

esperanza de vida al nacimiento, desarrollo antropométrico, edad de erupción 

dental, etc., pesan numerosos indicadores negativos de morbilidad, mortalidad, 

baja renta per cápita, alfabetización, salubridad, etc., que limitan los programas de 

atención preventiva de la colectividad. En este sentido, cuando los indicadores 

negativos de salud general son altos, suele encontrarse una fuerte correlación con 

malos indicadores de salud oral11. 

Muchos países, entre ellos España han evaluado, desde finales del siglo XX por 

medio de encuestas, el estado sanitario de la población. En España la primera 

Encuesta Nacional de Salud se realizó en 1987 por el Ministerio de Sanidad y 

Consumo12.  
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Nuevas Encuestas Nacionales realizadas en sucesivos años hasta llegar a la 

última referida anteriormente, ponen de manifiesto que la salud general en España 

es considerada como buena por el 70% de los españoles, siendo bastante peor 

que aquella la salud bucodental que, no obstante, puede tomarse como orientativa 

de la salud general.  

El Sistema Nacional de Salud con el que contamos es, sin duda, determinante de 

la buena evolución de muchos de nuestros indicadores sanitarios siendo el coste 

de este sistema13 apreciable, un 8,2% del PIB que se traduce en 2.255 euros por 

persona al año, y en el que no está incluida la atención conservadora y preventiva 

de la salud oral de la población adulta, lo cual no llega ni a plantearse dado el alto 

coste que tienen la atención médico-quirúrgica que viene desarrollándose. 

Dicha desatención afecta mucho el nivel de salud bucodental, y ésta no es un área 

menor de la salud ya que trasciende a funciones vitales tan importantes como la  

alimentación, la comunicación, el afecto, la sexualidad y, aún, en forma vicariante 

la respiración con notable impacto en la calidad de vida individual, por las molestias 

y disfunciones,  y social por la  ingente  pérdida de horas de trabajo14. 

Junto a todo lo anterior, definitivamente, se acepta que la salud bucodental es un 

componente fundamental de la salud siendo ésta una expresión de vida, por tanto, 

involucra complejos procesos donde se conjugan aspectos biológicos, sociales, 

históricos, de genero, tecnológicos, económicos y culturales, así como el sistema 

de valores, tanto subjetivos como individuales15. 

El bienestar alcanzado en la segunda mitad del siglo XX en buena parte de los 

países con estilo de vida occidental ha ido permitiendo mejorar también la salud 

bucodental y, en este sentido, y para unificar criterios la OMS ha tomado en cuenta 

los cálculos clásicos que manejaban distintas asociaciones dentales, proponiendo, 

así mismo, nuevos cálculos de acuerdo con comités de expertos para ser usados 

como indicadores también a nivel universal del estado bucodental de las distintas 

colectividades como base para los correspondientes programas que necesite cada 

medio. 
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Entre estos indicadores de prevención e intervención estomatológica destacan 

sobre todo el Índice CAOD (como valoración de caries dental), el Índice Katz 

(frente a la presencia de caries radicular), el Índice de O’Leary y el Índice de 

sangrado de Mülhemann (como cómputo del sangrado gingival), el Índice 

periodontal  CPITN (para evaluar el estado periodontal), el Índice de Van Kirk, el 

Índice de Draker y el  Índice de Grainger (para el diagnóstico de la maloclusión), el 

Índice de Dean modificado (en la evidencia de fluorosis), el Índice de Clarkson y 

O’Mullane (como registro de los defectos de desarrollo del esmalte) y, así mismo, 

el Índice de la ATM (en la exploración de la patología de la ATM), etc.16. 

 

1.2. Prevalencia y principal patología bucodental  

 

A partir de los citados indicadores se ha comprobado la alta prevalencia, es decir, 

el alto número de enfermos con afecciones bucodentales, que en relación con el 

total de la población se constata a nivel mundial, y que en el caso de la caries   

alcanza el grado de pandemia desde la infancia donde también se detectan signos 

de gingivitis y de periodontitis a nivel adulto ya, en los que más de la mitad están 

relacionadas con el tabaquismo17. 

En una menor proporción, pero de gran importancia por su trascendencia, se 

encuentra el cáncer orofaríngeo, detectable no sólo en las consultas médicas sino 

con la atención odontológica ya que es el octavo más extendido en el mundo entre 

los varones y afecta de 1 a 10 casos por cada 100.000 habitantes18, su relación 

con el tabaquismo, el alcohol y el uso del betel hace que esté presente en muchas 

culturas19, sucediendo esto mismo con las manifestaciones orales del SIDA20.  

Considerable prevalencia tienen también las maloclusiones  a nivel mundial que 

afectan al 10% de la población21 siendo bastante menor la distribución de 

anomalías craneofaciales22. En relación con los movimientos migratorios pueden 

verse en medios occidentales patologías como el NOMA y las gingivitis ulcerosas 

necrotizantes que no eran ya frecuentes en estos medios23. 

Sucesivas publicaciones desde los años 60 sobre los indicadores bucodentales 

hasta llegar a los resultados de la última Encuesta de Salud Oral 2005 en 
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España24, permiten observar una progresiva corrección de las iniciales 

prevalencias pero en ella se afirma que se deben redefinir, no obstante, los 

objetivos específicos de salud oral de nuestro país para adecuarlos a lo 

aconsejado  por  la  OMS  en  su  meta  para  el  año  2020.       

 

1.3. Patología bucodental y estrés 

 

Al estudiar el aumento en la prevalencia de patologías de la boca en estos últimos 

decenios, junto a la etiología microbiana y la calidad de autocuidados y de  

atención odontológica, se viene asociando el estrés como un agente etiológico más 

capaz de explicar cada vez mejor el desarrollo de dichas patologías.   

Clásicamente, la observación del mal estado de la boca que presentaban muchos 

enfermos mentales, se explicaba por la dificultad que en ellos existía para 

desarrollar autocuidado y aceptar normas de higiene, pero la presencia en muchos 

de ellos de trastornos en la ATM, además, hizo pensar que era la enfermedad 

mental con su expresión de ansiedad y reacciones de estrés, junto a su descuido, 

buena parte de la base etiológica de dichas afecciones bucodentales25.   

En este sentido, diferentes estudios confirman que las alteraciones de la 

articulación temporomandibular se asocian a psicopatologías que se sufren a 

diferentes edades26. También el dolor facial crónico, así como las artromialgias 

faciales y odontalgias atípicas, se relacionan en muchos casos con alteraciones 

psicopatológicas y reacciones de estrés27. 

        

Ya en la cavidad oral, la relación entre psicopatología, ansiedad, depresión, distrés 

y la presencia de liquen plano oral, síndrome de boca urente y estomatitis aftosa 

recurrente en la cavidad oral28 también ha sido demostrada, así como inflamación 

periodontal29. 

 La explicación sobre estos efectos del estrés se inicia en la primera mitad del siglo 

XX, cuando Selye30 con su estudio de la reacción ante agentes estresores en el 

campo de la biología demostró que esta reacción inespecífica se acompañaba de 

un correlato bioquímico que justificaba aquellos efectos. Desde los años 80, 
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distintos autores han seguido investigando dicho correlato, y no se discute que  es 

base patogénica de muchas afecciones y reacciones orgánicas fisiológicas, tanto 

en el área cognitiva como motora, entre otras. La reacción de estrés como recurso 

fisiológico-adaptativo da paso por agotamiento a la situación de estrés crónico o 

distrés31. 

Se constata32 que los estímulos relevantes provocan una activación automática e 

inmediata de las emociones, independientemente del sistema cognitivo consciente. 

En la fisiología del estrés33 se diferencian tres respuestas -la neural- con dilatación 

de la pupila, aumento del ritmo cardiaco, respiratorio y de la presión arterial, 

aumento del flujo sanguíneo a músculos activos y al cerebro acompañado de la 

disminución del mismo en aparato digestivo y/o  riñones, aumento de la velocidad 

de la coagulación de la sangre y disminución de la secreción salivar entre otros; -la 

neuroendocrina- acompañada de secreción de catecolaminas y activación del 

sistema neuroendocrino y, por último, -la  endocrina- con secreción de prolactina, 

endorfinas, vasopresina y hormona adrenocorticotropa (ACTH) que libera, sobre 

todo, glucocorticoides, como el cortisol y mineralocorticoides como la aldosterona. 

  

El aumento catabólico mediado por las diferentes catecolaminas en las reacciones 

psicobiológicas de estrés, supone la formación/destrucción de moléculas de ATP 

de reserva energética en la matriz mitocondrial, y la presencia de radicales libres 

como consecuencia de la reacción redox de dicho metabolismo aeróbico que, si no 

se neutraliza con antioxidantes, va a determinar el llamado estrés oxidativo capaz 

de modificar el pH, atacar moléculas, membranas celulares y tejidos al alterar los 

gradientes iónicos, dimerizar el ADN, inactivar enzimas y desregular el sistema 

inmune a nivel general, entre otros efectos, y cuya incidencia en los tejidos de la  

cavidad oral, y en su microflora, viene a justificar la asociación entre distrés 

psicobioquímico  y patología bucodental34, 35.    

 

1.4. Objetivación del estrés 

Cortisol 

 

El sistema nervioso como responsable del procesamiento de las emociones junto a 

las funciones intelectivas cuenta con áreas muy especializadas del diencéfalo,  en 
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particular tálamo, hipotálamo e hipófisis en las que se analizan e integran los 

impulsos sensoriales para su interrelación y con la corteza, junto a la regulación 

endocrina, la expresión emocional, la función del sueño, la sed, el hambre, la 

temperatura, así como el metabolismo. En el telencéfalo, donde se encuentra el 

sistema límbico íntimamente relacionado con el hipotálamo, se procesa también la 

reactividad emocional que registrada por éste responde con estímulo y secreción 

de hormonas hipofisotropicas, una  de las cuales, la CRH, estimula ya en la 

hipófisis anterior la secreción de la ACTH que leído por los receptores de la corteza   

suprarrenal determinará la formación de esteroides adrenocorticales, entre los que 

destaca el cortisol, siendo aquellos capaces de ejercer un feed-back negativo 

sobre  dicha secreción de ACTH y área hipotalámica36.  

 
La secreción de cortisol, a nivel fisiológico, se ajusta a un ritmo circadiano en la 

especie humana cuyas cifras modifican las situaciones de estrés por lo que la 

secreción de esta hormona se reconoce como indicador de respuesta emocional37.   

                                               

 

 

La reacción frente a agentes estresores38 es apreciable, tanto en la especie 

humana como en los demás animales39, 40, pudiendo resultar positiva si su 

reiteración no agota el sistema41. Se ha comprobado que las aves, ratones y ratas 

reaccionan casi en exclusiva con corticosterona mientras que los gatos, ovejas, 
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monos y humanos reaccionan con predominio de cortisol sobre la corticosterona en 

niveles de 7/1 que se presentan equilibradas en el caso de los cánidos.     

El cortisol es el glucocorticoide más importante, segregado por la corteza 

suprarrenal siendo el esteroide que más abunda en sangre. Deriva del colesterol 

que se esterifica en las células de la corteza, y en las mitocondrias se convierte en 

pregnenolona en presencia de una desmolasa y citocromos hasta transformarse  

en progesterona en la zona glomerular para, en las zonas fascicular y reticular,      

convertirse en 17α-hidroxipregnenolona, que es ya el precursor del cortisol  cuyo 

peso molecular de 363,5 Dalton42.  

La vida media del cortisol, en condiciones fisiológicas, es de 60 – 90 minutos, como 

es bien sabido, interviene en el metabolismo de hidratos de carbono, grasas y 

proteínas y tiene, también, una acción mineralocorticoide (homeostasis del agua y 

los electrolitos), pudiendo ser mediador en respuestas alérgicas43.  

 
Esta hormona se libera en grandes cantidades en momentos de estrés, 

potenciando las vías metabólicas catabólicas y elevando la concentración de 

glucosa, aminoácidos y lípidos, afectando a la neurogénesis, lo que podría 

constituir  un  factor  incidente  en  la  depresión  humana44.   

Su ritmo circadiano se afecta de la secuencia sueño-vigilia, y es independiente de 

la ingestión de alimentos, del ejercicio o de la luz. El acto inmediato de dormirse o 

despertarse no es el determinante directo de la actividad hipofisosuprarrenal, y el 

aumento de ACTH que se produce a diario antes del despertar es, probablemente, 

una respuesta condicionada debida a la anticipación subconsciente de dicho 

despertar,  lo  que  puede  valorarse  como  estímulo  de  estrés interno45. 

En relación con la edad, en numerosos estudios46, 47 no se han apreciado 

diferencias en la secreción de la cortisol según sexo, durante la infancia, ni, así 

mismo, a partir de los 60-70 años.  

En el colectivo de adolescentes el nivel es ligeramente más alto en las mujeres con 

respecto a los varones, en la edad joven si se tiene buen estado de salud48.  

Algunos estudios refieren que en adultos jóvenes los varones presentan niveles 

fisiológicos más altos que las mujeres pero hay que considerar que éstas pueden 

http://www.monografias.com/trabajos7/alim/alim.shtml
http://www.monografias.com/trabajos5/natlu/natlu.shtml
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estar influidas por las oscilaciones del ciclo ovárico-uterino y el uso de 

anticonceptivos  orales49.    

Una dieta rica en hidratos de carbono se ha comprobado que reduce la secreción 

de cortisol dado el efecto ansiolítico que suele aquella tener50. Por otra parte una 

restricción calórica cercana al 50% puede determinar un aumento de los niveles 

fisiológicos de cortisol hasta en un 38%51. Algunas vitaminas y minerales además 

de sus propiedades antioxidantes parecen tener efectos anticortisol52 y, así mismo 

los extractos de la planta  Gingko Biloba53, mientras que el consumo de 2 ó 3 tazas 

de café al día puede elevar los niveles de cortisol, así como, el abuso de alcohol54. 

 
El ejercicio con duración inferior a 40 minutos no afecta los niveles de cortisol que, 

sin embargo, aumentan cuando es intenso y superior a 59 minutos. La L-glutamina 

y la acetil-L-carnitina administradas a atletas con sobreentrenamiento y altas   

dosis de estrés controlan e incluso disminuyen las tasas de cortisol del que se 

acompaña55.   

Cabe señalar que el cortisol se altera considerablemente durante el embarazo, 

durante el cual su nivel aumenta de modo progresivo en el plasma materno 

elevándose considerablemente en los últimos meses de embarazo56. Por otra 

parte, el ritmo circadiano normal de secreción de cortisol persiste en las 

embarazadas, si bien los niveles plasmáticos de la hormona correspondientes a las 

últimas horas de la tarde y las primeras de la noche no presentan en ellas una 

disminución tan acusada como la que se observa en mujeres no embarazadas o 

después del tratamiento con estrógenos. Además, el cortisol del plasma materno es 

unas 4 veces superior al de la circulación fetal, esta baja concentración de cortisol 

en el feto puede deberse, en parte, a la baja concentración de transcortina 

plasmática, que en la madre es de 8-9 mg% y en el fetal de 1.5-2.0 mg%. Las 

afinidades de unión del cortisol para la transcortina fetal y materna son las mismas, 

todo lo anterior cabe considerarlo en la perspectiva del estrés orgánico que supone 

el embarazo. 

El estrés modifica no solo los niveles de cortisol y, como consecuencia el 

metabolismo general, sino también por la reacción de alarma, la secreción de 

catecolaminas capaces de afectar al lecho vascular57.  

 

http://www.monografias.com/trabajos13/elembaraz/elembaraz.shtml
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Aunque puede haber diferencias individuales en la reacción ante situaciones 

altamente estresantes58 está ampliamente admitida la reacción de estrés laboral 

así como el síndrome de Burnout crónico donde el nivel de cortisol demuestra 

claramente la reacción de estrés59. 

Ciertas drogas pueden conducir a incrementos de los niveles de cortisol, tales 

como algunos diuréticos y la terapia hormonal con estrógenos, frente a terapias 

con andrógenos o antiepilépticos que los disminuyen60.  

Cuando la disminución de cortisol y aldosterona aparece como insuficiencia 

hipófisocorticosuparrenal debida a diferentes etiologías, aparece el Síndrome o 

Enfermedad de Addison capaz de alterar el metabolismo, la función gastrointestinal 

y la contractilidad cardiaca61. 

Frente a la anterior patología contrasta el Síndrome de Cushing debido a todo lo 

contrario, es decir, al hipercortisolismo prolongado que puede determinar, como en 

el caso del Síndrome de Addison, compromiso vital62. 

 
 
Psicometría del estrés 
 
 
Ante las situaciones de estrés ya hemos visto, que la medición de los cambios en 

el nivel de cortisol permiten una valoración bioquímica que puede tomarse como 

medida objetiva de estrés, estas oscilaciones del cortisol se acompañan de          

un bloqueo en la producción y/o de la liberación de múltiples hormonas y 

neurotransmisores, capaces de determinar una compleja respuesta no solo 

orgánica sino también psíquica que individualmente es vivida de forma singular 

pero que también cabe medir más allá de lo subjetivo.  

A nivel farmacológico la administración exógena de glucocorticoides se ha 

comprobado que tiene efectos euforizantes pero cuando éstos están en exceso, 

como por ejemplo ocurre en el Síndrome de Cushing, se aprecia notable alteración 

de la esfera psíquica.  

Al estudiar el psiquismo de la población general por medio de entrevistas y 

cuestionarios a distintos colectivos a fin de evaluar el peso de los acontecimientos 
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sobre la reactividad vital normal, se han podido ir aislando los efectos que sobre 

ella tiene el estrés.            

 
La expresión subjetiva que sobre la esfera psíquica tiene dicho estrés puede, en la 

actualidad, objetivarse como en su momento se hizo para medir la inteligencia63 

con tests que evalúan el estrés de la vida diaria, situaciones de tensión crónica 

mantenida, estrategias de afrontamiento, así como sus repercusiones cognitivas y 

somáticas y que no se discute que son utilizables64 no solo para diagnóstico y 

seguimiento65, sino también para la pericia judicial.  

Como ya referiremos en material y método y, no obstante, aquí cabe presentar, el 

SCL-90-R es un cuestionario autoadministrado de detección y medida de síntomas 

psicopatológicos, es una adaptación española del “Symptom Check List” de 

Derogatis66 y es un instrumento de autoinforme usado para evaluar el grado de 

malestar psíquico, distrés, que está experimentando de forma inmediata  una 

persona. Consiste en un listado de 90 situaciones de variado nivel de gravedad, 

frente a las cuales la persona entrevistada debe indicar en qué medida se siente 

perturbada en un periodo comprendido entre el día anterior de la evaluación y la 

semana inmediatamente anterior.  

Este test tiene es ampliamente utilizado por profesionales e investigadores de la 

salud mental ya que permite tamizar sintomatología de muy distinto nivel de 

complejidad y, al estar debidamente validado también en nuestro medio, permite   

la objetivación psicométrica de distintas dimensiones sintomáticas67. 

Múltiples estudios realizados desde 1980 en diferentes países68, 69, ya que se ha 

traducido a más de 26 lenguas, demuestran que los resultados patrones, según 

sexo70, de aplicar el test SCL-90-R, pueden ser usados para evaluar alteraciones 

en distintos colectivos y circunstancias, tales como, emigrantes, adolescentes, 

toxicómanos, seguimiento en abusos sexuales, violencia escolar y laboral, 

alteraciones de la función sexual, personas en tratamiento psiquiátrico 

ambulatorio71 e institucionalizados72.   
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Por su parte, el Perceived Stress Questionnaire (PSQ) de Levenstein73 creado en 

1993, validado también en numerosos países, consta de 30 cuestiones propuestas 

por clínicos muy experimentados a colectivos de estudiantes y obreros y, como 

contrapunto, a pacientes psiquiátricos para elaborar los patrones de población sana 

y enferma. Más tarde, dada la funcionalidad del test74, está siendo ya herramienta 

para el seguimiento del estrés percibido por pacientes psicosomáticos, tales como  

la colitis ulcerosa y la Enfermedad de Crohn75, la ulcera péptica76, enfermedades 

cardiovasculares77, la hipertensión arterial78, obesidad mórbida79, rosácea80, entre 

otras.  

En el año 2003, Sanz Carrillo y cols.81 validan y adaptan este cuestionario de 

Estrés Percibido a la lengua castellana y es, en la actualidad, muy utilizado para  

investigaciones de la percepción de estrés en la población general82, así como  

estudiantes en la adolescencia83, universitarios84, adultos seniles85, colectividades 

de pacientes medicados que sufren depresión86, ancianos que padecen 

xerostomía87, estrés laboral88, mujeres sometidas a tratamientos de fertilidad89.  

 

 

1.5. Defensas en la cavidad oral: IgA y Antioxidantes en saliva 

- Inmunoglobulina A 

 

Junto a las defensas específicas que aporta el sistema inmune como respuesta a 

los diferentes estímulos y sensibilizaciones, en la cavidad oral por su mucosa y 

secreciones se cuenta, entre otros, con diferentes mecanismos de inmunidad 

natural que forman parte de la respuesta inflamatoria, pero que, aún en ausencia 

de ella, también están disponibles determinando una eficaz barrera habitual. 

Macrófagos, polimorfonucleares, neutrófilos, células NK, K y LAK, eosinófilos, 

proteína C reactiva, interferón y el Sistema Complemento, junto a otras proteínas 

del plasma, así como la endocitosis, opsonización y digestión fagocítica son la 

base protectora inespecífica, frente a agresiones que amenazan la salud oral90. 

La familia de las inmunoglobulinas parece proceder de una antepasada común de 

arqueobacterias y eucariotas e intervino en la organización de la pluricelularidad  

en la evolución, al contribuir en el procesamiento de lo propio y lo ajeno91.   
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En la sangre circulante de los mamíferos están presentes inmunoglobulinas         

de naturaleza glicoproteica que actúan como anticuerpos específicos frente a 

antígenos y constituyen, dentro de las proteínas plasmáticas, la fracción gamma de 

las globulinas -IgG-, muy abundantes en el lecho vascular. En las mucosas y en 

muchas secreciones las globulinas contienen sobre todo cadenas alfa y se 

denominan IgA92.        

Desde la circulación la Inmunoglobulina A, que está en forma monomérica, una vez 

que alcanza las glándulas de las mucosas es segregada en forma dimérica, más 

aglutinante, como IgA secretora. Así la encontramos en la saliva, en el tracto 

digestivo, respiratorio, etc.93, estando presente, también, en el calostro y leche 

materna, líquido cefalorraquídeo y otros puntos vulnerables del organismo tanto 

internos  como  en  contacto  con  el  exterior.   

La IgA posee una estructura formada por cuatro cadenas polipeptídicas, dos 

pesadas y dos ligeras, que se unen mediante puentes disulfuro intercatenarios. 

Presentan dos regiones diferenciadas -el dominio variable- responsable de 

reconocer el antígeno, y -el dominio constante- que se une a las células del 

sistema inmune para activarlas. En las cadenas pesadas aparece una zona 

denominada región bisagra, que posee la característica de ser muy flexible, 

pudiendo mostrar diversos ángulos entre las regiones del dominio variable y el 

dominio constante, así como entre los brazos de la inmunoglobulina de la que 

existen dos alotipos Am1 y Am294.  
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Desde el punto de vista ontogémico se producen múltiples cambios en los niveles de 

inmunoglobulinas desde el nacimiento hasta los 8 ó 10 años, que se estabilizan. Los 

niveles de IgG son muy altos en la vida fetal y en las primeras semanas de vida 

extrauterina, debido a que esta inmunoglobulina es la única que pasa de la madre al 

feto a través de la placenta. Durante la lactancia, descienden los niveles de IgG por 

catabolismo de esas moléculas que no son repuestas por carecer el niño aún de la 

capacidad de síntesis de las mismas. También en la edad fetal se sintetizan 

pequeñas cantidades de IgM95.  

 

El hecho de que la IgA se transfiera desde la madre al lactante supone una gran 

ayuda para todo su aparato digestivo gracias al pH gástrico del lactante, menos 

ácido que en el adulto, y la especial resistencia de esta inmunoglobulina frente a la 

acidez y otras enzimas96. 

Entre las situaciones favorables a su disponibilidad y/o secreción, se ha encontrado 

que estimular el buen humor, así como, la audición y disfrute de música melódica 

son estímulos que mejoran los niveles de IgA97, 98.   

La secreción de Inmunoglobulina A, al igual que la tasa de cortisol, especialmente 

en saliva99, se ha convertido en un interesante y muy demandado método de 

estudio al comprobarse que la secreción de dicha inmunoglobulina presenta  

oscilaciones dependiendo de la adecuada alimentación, estilo de vida y, sobre 

todo, del nivel de estrés que se soporta de forma cotidiana, con disminuciones 

francas de aquella en el estrés crónico100. Este debilitamiento de la función inmune 

también se mantiene ante situaciones de estrés habitual101, aunque están descritos 

pequeños aumentos adaptativos cuando se afrontan experiencias tales como, 

cambios de turnos laborales102, trabajos en grupo de estudiantes y su presentación 

pública, así como, inicio del periodo de preparación de exámenes103, que tendrían 

que ver con rápidas respuestas del sistema frente a estas  situaciones, habiéndose 

comprobado que tras ésto se tarda hasta dos semanas en la normalización de los 

niveles estándares de IgA104. 

La deficiencia selectiva de IgA se ha comprobado que se asocia claramente con 

susceptibilidad a infecciones recurrentes del oído y del tracto respiratorio105, a 
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enfermedades autoinmunes, tales como artritis reumatoide, lupus y celiaquía106, 107, 

y con él desarrollo de alergias, entre ellas, a alimentos108.  

El ejercicio moderado es sumamente saludable y no altera los niveles de 

Inmunoglobulinas, pero en aquellos pacientes que padecen nefropatías previas no 

diagnosticadas, este ejercicio puede precipitar la aparición de hematuria y de los 

síntomas de dicha patología con debilitamiento de la inmunidad inespecífica109. Los 

atletas sometidos a ejercicios físicos intensos pueden desencadenar una 

disminución de sus niveles de IgA y, por tanto, una mayor susceptibilidad a la 

aparición  de  infecciones  recurrentes110.  

El tabaquismo y el alcohol conllevan variaciones en los niveles de IgA. Los 

fumadores pueden padecer una disminución en las  tasas de IgA, presentarían  

una mayor susceptibilidad en la aparición de enfermedades agudas del tracto 

respiratorio111 y peor evolución de la enfermedad periodontal aún en aquellos con  

higiene oral adecuada112, sin embargo, los grandes consumidores de alcohol 

suelen mostrar un aumento en sus niveles de IgA113. 

 

- Los antioxidantes en saliva 
 

Los antioxidantes son agentes capaces de contrarrestar la actividad oxidativa de 

otras moléculas que proceden de reacciones con transferencia de electrones y 

aparición de radicales libres114. Estos radicales están ligados inevitablemente a 

nuestro metabolismo y, en condiciones fisiológicas, las células los utilizan para su 

intercomunicación, en niveles normales influyen, también, en el adecuado calibre 

de los vasos y, en consecuencia, en la presión arterial así como en otras 

reacciones orgánicas115. Agentes oxidantes externos procedentes de la 

contaminación, situaciones carenciales, consumos perjudiciales y estrés vital 

vienen a sumarse a los radicales libres endógenos pudiéndose llegar así a       

altos  niveles  de  estrés  oxidativo.       

Cuando las reacciones de oxidación no pueden ser contrarrestadas 

adecuadamente el estrés oxidativo se asocia a daño celular, siendo todo ello la  

base etiopatogénica de la inflamación116, y dificultando los mecanismos de 
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autorreparación capaces de determinar envejecimiento tisular y general117, 

mutaciones  y  múltiples  enfermedades118, 119.  

 Se desconoce aún, aunque se sigue investigando, si existe un centro regulador 

capaz de leer marcadores de estrés oxidativo y estimular la producción, regulación  

y actuación de los agentes antioxidantes. Estos agentes se encuentran en 

múltiples sustancias120, como son diferentes tipos de vitaminas hidrosolubles y 

liposolubles, así como iones metálicos zinc, cobre y selenio, entre otros, que 

cuando se aportan al organismo se suman a los de producción endógena de 

naturaleza enzimática tales como la superóxido dismutasa (SOD), catalasa, 

glutatión peroxidasa, GSH reductasa, dehidroascorbato reductasa y tiorredoxina 

reductasa  principalmente. 

Con la alimentación equilibrada desde la infancia121 en proteínas y grasas 

insaturadas, así como abundante en frutas y hortalizas se proporcionan numerosos 

agentes antioxidantes los que destacan, entre otros, los ácidos grasos omega-3, 

carotenos, también, útiles en el Síndrome de Boca Ardiente122 y flavonoides, estos 

últimos con notable presencia en el té verde cuyo principio activo, la 

epigalocatequina galato (EGCG), es un poderoso y seguro antioxidante, bien 

tolerado  y  con  una  muy  buena  biodisponibilidad.  

En la cavidad bucal, el EGCG interfiere con diversos procesos metabólicos 

responsables de causar caries o gingivitis, actuando por lo tanto como un 

coadyuvante nutricional eficiente para el cuidado bucal que inhibe, además, al 

streptococcus mutans, de manera específica sin afectar otras bacterias que son 

útiles, previniendo, asimismo, el cáncer oral en humanos123. También bloquea la 

amilasa y la glucosil-transferasa, las cuales están involucradas en la síntesis de 

glucano que permite la adhesión de bacterias a los dientes, limitándola.  

El té verde en enjuagues proporcionaría la concentración de 20-250 mg/ml 

requeridas para lograr aquellos efectos y, en este sentido, se considera 

recomendable, así como, la goma de mascar con propóleo cuyo efecto 

antioxidante también disminuye significativamente el promedio de colonias de 

streptococcus  mutans124.  
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En la actualidad, muchos alimentos vienen suplementados con productos 

antioxidantes pero, frente a una dieta equilibrada y natural, no hay que confiar 

exageradamente en esa acción pues diversos trabajos han demostrado que, a 

veces, estos suplementos no producen ninguna ventaja o, incluso, pueden ser 

dañinos125. 

La ozonoterapia, muy utilizada en neuropatías, procesos músculoesqueléticos, 

herpes, etc., produce un potente estimulo de la vía antioxidante, es una técnica  

adecuada para tratar un gran número de enfermedades asociadas a un aumento 

del estrés oxidativo, siendo efectiva en procesos inflamatorios e infecciosos dada 

su acción antimicrobiana. Estos efectos se basan, entre otros, en que el ozono 

acentúa la elasticidad de los glóbulos rojos que facilitan la oxigenación tisular en 

los que aumenta la producción de 2,3-difosfoglicerato (2,3 DFG), importante en la 

glucólisis y en la formación de peroxidasa, con destacada repercusión en el  

metabolismo celular a través del sistema redox NAD+/NADH126. Este es el caso de 

la secuencia lactato-piruvato en el metabolismo del glucógeno en la que interviene, 

entre otras, el citado sistema redox, es decir, la NAD+ (Nicotinamida Dinucleótido) 

al incorporar un radical libre se convierte en NADH (Nicotinamida Dinucleótido 

reducida).             

     H3C – CH(OH) – COOH + NAD+ ↔ H3C – C – CO – COOH + NADH + H+ 

  
    Ac. Láctico (C3H6O3)                         Ac. Pirúvico (C3H4O3)                   
 

Las patologías de la cavidad oral tanto agudas como de desarrollo crónico e, 

incluso, degenerativo, como el cáncer se asocian con niveles bajos de vitaminas   

C y E, entre otros, antioxidantes127 que influyen también en el curso de 

enfermedades  metabólicas  como  la  diabetes  y  su  expresión  bucodental.   

Entre los antioxidantes endógenos presentes en la saliva destaca, sobre todos,     

el ácido úrico que parece comportarse como el mejor antioxidante salival, 

demostrándose  que  protege  frente  a  la  aparición  de  gingivitis128.  
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1.6. La saliva en el estudio de parámetros bioquímicos  

 
En la exploración individual, junto al protocolo de la consulta odontológica la 

valoración de la saliva puede aportar importantes resultados. Clásicamente se 

viene estudiando129 en ella el ritmo y volumen de su flujo como referencia de 

normalidad de las glándulas productoras, así mismo el pH130 y la microflora131 que 

puede vehicular, ya que su estudio no provoca rechazo ni tiene el dramatismo de la 

sangre y es, como la orina, de fácil obtención. En muy pocas ocasiones se 

valoraban en ella antes los iones y enzimas132 que contiene, pero en la actualidad  

la avanzada tecnología, como la espectrofotometría de absorción atómica133 y el 

ELISA134 nos permite detectar con precisión una considerable cantidad de 

parámetros para diagnóstico, pronóstico y seguimiento, no sólo, de patologías135 

sino también de valoraciones fisiológicas y detecciones para screening de interés 

en salud pública, tales como contaminantes ambientales, metales, drogas, etc.136 

 
En efecto, el Instituto Nacional de Investigación Dental de los EE.UU. y numerosos 

grupos de investigación promueven, y vienen ya corroborando, la utilidad de este 

fluido para el estudio de la salud general y bucodental de la población137. 

 
En estas investigaciones es ventajosa la obtención de la saliva a partir de su flujo 

natural lo que supone cierta lentitud, por el estrés de la vida diaria, cuando la 

recogida se hace en estudios de campo o screening, o cuando se recoge en 

consulta odontológica, frente al hecho de proceder a su estimulación  la cual, sin 

embargo,  puede  traer  aparejada  dilución  de  los  parámetros  que  vehicula138. 

 
La utilidad de la saliva para valorar la absorción, distribución, metabolismo y 

excreción de metales y compuestos en ella presentes, por ejemplo en las 

amalgamas,  está  ampliamente  confirmada139. 

 
Por otra parte, diferentes autores han demostrado que la saliva es un ultrafiltrado 

del plasma140, en este sentido se ha ido estudiando la presencia en ella de 

anticuerpos como la IgA e IgG, entre otros141, y hormonas142, y su correlación con 

su nivel libre en sangre. Se ha visto que una buena parte de las hormonas 

esteroideas como el cortisol143, también los estrógenos, testosterona, progesterona 
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y androstendiona, pueden ser medidas en el flujo salivar con exactitud dada su 

excepcional  estabilidad  en  la  saliva.  

     

1.7. Estudios universitarios y estrés 

 

Según los últimos informes emitidos sobre juventud tales como los del Consejo de 

la Juventud de España144, el Instituto de la Juventud, la Comisión Interministerial 

para la Juventud y el Informe Pigmalión, así como los de las Federaciones y 

Confederaciones de Estudiantes Universitarios, el II Estudio sobre la Juventud en 

las Universidades Españolas -Fundación BBVA- y de la Conferencia de Rectores 

de las Universidades Españolas (CRUE), al finalizar la enseñanza media, en 

general, el 50% de los estudiantes desea sólo trabajar, un 17% sólo estudiar y un 

24% se comprometería a compaginar ambas cosas, estando menos definidos los 

demás; no obstante, cabe señalar que en el bachillerato hasta un 47,7% no 

imagina, aún, qué carrera emprenderá..  

 
Una buena proporción de los que se deciden por el estudio son positivos frente a la 

posibilidad de encontrar trabajo al finalizar sus carreras, la orientación/presión 

familiar, la distancia a los centros, la complejidad de los distintos estudios, así 

como la influencia de los amigos y medios de comunicación, son factores a sumar 

en el compromiso final, constatándose que frente a carreras experimentales y de 

humanidades, las matrículas en titulaciones técnicas y en ciencias de la salud 

siguen altas.  

 
La motivación que tienen los jóvenes por la universidad se apoya, además, en la 

expectativa de mejorar su futuro laboral, sobre todo, en el caso de los estudiantes 

de ciencias de la salud, en los que se constata que sus familias tienen mayor 

porcentaje de titulados superiores que los estudiantes de humanidades.     

 
Se informa también que el 62% del alumnado se ve obligado a desarrollar el 

estudio que había seleccionado en segundo lugar, y no, aquel por el que tenía 

vocación, no obstante, la satisfacción que se acaba alcanzando frente a 10, es de 

6,9 a nivel personal y de 6,5 en relación con la universidad, a cuyo profesorado 

califica de casi notable en cuanto a dominio de la materia y capacidad expositiva e 

investigadora, hasta el punto de que un 36% aspira a comprometerse con la 
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investigación científica, mientras que un 53% reclama que no se siente preparado 

para la vida profesional, siendo este porcentaje algo menor en las universidades 

privadas.  

 
En general, las horas de estudio personal que los universitarios desarrollan, es 

mayor en las mujeres, y menor que las que todos alcanzan a nivel presencial en 

los centros, que suelen estar más concurridos en las universidades privadas, 

siendo, por otra parte, la carga lectiva y de trabajo global, mayor en las ciencias de 

la salud y carreras técnicas, en las cuales los estudiantes piensan que, sobre todo, 

importa el título, valorando, más que ésto, el conocimiento de idiomas en el caso 

de los estudiantes de humanidades.    

 
En general, todos se interesan considerablemente por los temas ecológicos e 

internacionales y, además de estar satisfechos con su vida académica, también 

están conformes con su familia, amistades, relaciones de pareja y estado de salud, 

piensan en el matrimonio pero afirman que para ser feliz no es necesario casarse.  

En el caso de la Comunidad Autónoma de Madrid al ser distrito abierto y contar  

con numerosas universidades públicas y privadas, recibe alumnado procedente de 

muy diversos orígenes ampliado, últimamente, con la entrada en vigor del Tratado 

de Bolonia, y oferta un amplio curriculum para cuyo acceso, al igual que en todo el 

territorio nacional, hay que superar una exigente selección. Las características de 

este entorno universitario cabe considerar que facilitan la existencia de condiciones 

de estrés a su concurrencia.   

Por todo lo referido hasta ahora sobre los estudiantes universitarios, se puede decir 

que éstos parecen gozar esta etapa de su vida, y se autoperciben con un 

adecuado nivel de felicidad que como tal expresan, sin embargo, la complejidad de 

los estudios y de las jornadas académicas unidas al nuevo  marco de referencia en 

el que ahora se tienen que desenvolver, con nueva libertad para la organización de 

su tiempo de trabajo y estudio, y para la administración del sentimiento de 

responsabilidad, supone, sin duda, una permanente fuente de tensión psicofísica 

capaz de desencadenar patología psicosomática y por estrés, tal y como constatan 

diferentes investigaciones145, 146, e incluso el debut de procesos psicóticos que 

ponen de manifiesto el impacto y registro interno de las percepciones que tienen 
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los universitarios de su nuevo entorno, sobre todo, si lo unimos a la expectativa de 

emancipación y de dominio de conocimientos y técnicas de la que será su 

profesión. 

 
Si nos concretamos a los estudiantes universitarios de Odontología, como en las 

demás carreras sanitarias, éstos suelen tener un perfil vocacional a partir de la 

imitación familiar, o una definición original “cuidadora y social” según la Tipología 

de Holland147 que lo estimula a superar las exigencias de rendimiento académico 

para su admisión, ya en universidades públicas o privadas, dado que están 

ampliamente distribuidas en toda España. El Plan de Bolonia va a incrementar la 

oportunidad de adquirir formación en campus europeos, tal y como ya facilita el 

actual Programa Erasmus, además de la, posible, formación intercontinental con 

los programas de intercampus a universidades americanas y de otros medios. 

 
La formación en Odontología viene estando  programada para que el alumnado         

interiorice el método de búsqueda de conocimiento científico aplicable al 

diagnóstico, resolución y prevención de los problemas estomatológicos y generales       

mediante la adquisición, además, de destrezas específicas a realizar en campo 

médico-quirúrgico de reducidas dimensiones y, por tanto, casi en solitario o con 

muy pocas ayudas de equipo. Estas características de la formación odontológica 

suponen el afrontamiento de un constante desafío de formación continuada y 

habilitación, inicialmente amparados por el marco facultativo, en el que han de 

conseguir  poder  desarrollarlas  de  forma  cada  vez  más  singular. 

 
Una atenta elaboración de la historia clínica, oportuna comunicación y ejercicio de 

counseling con el paciente, ayuda al profesional en su toma de decisiones y 

protege su responsabilidad pero, a pesar de ello, numerosas publicaciones148, 149 

demuestran el notable estrés que la formación y el ejercicio de la Odontología 

desencadenan. Una sencilla observación de la expresión física, inicialmente de 

confiada alerta, y del desenvolvimiento de cualquier promoción, permite apreciar 

que en el primer curso académico, aún con estrés, las situaciones son más 

dominables para los estudiantes que en el tercer año académico, donde ya tiene 

lugar el contacto con las clínicas y se tienen que ir adquiriendo, junto a los 

conocimientos, las habilidades profesionales. Esta secuencia de progresivo 

encuentro con situaciones estresantes justifica el apreciable cambio que va 
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teniendo lugar en el alumnado de cada promoción que inevitablemente acusa el 

estrés experimentado.                 

 

En efecto, la confirmación de que la aparente sencillez del trabajo intelectual        

no es tal, sino que, por el contrario, reúne las características de las situaciones 

estresantes, la tenemos, al revisar publicaciones recientes150 que demuestran que 

se pone en marcha la reacción de alerta cuando nos enfrentamos a: “1) situación 

nueva -desconocida-,  2) situación imprevisible, 3) situación que no podemos 

controlar -nos desborda por falta de recursos previos o experiencia-, 4) situación 

que amenaza nuestro EGO o nuestra supervivencia”, o sea, situaciones que, una a 

una, y, mucho más, si van concatenadas pondrán en marcha toda la secuencia  de 

la reacción de estrés con su correspondiente expresión orgánica durante la fase de 

resistencia e incluso, si es el caso, la correspondiente a la fase de agotamiento. 

Todas estas situaciones son fácilmente reconocibles en la actividad académica 

discente-docente por lo que se admite que el trabajo académico incluye la 

exposición a múltiples estresores.                     

  
El entrenamiento que se logre según las habilidades propias, o complementadas 

con protocolos profesionales, para identificar qué se piensa, qué se siente y qué 

se hace151 en las situaciones estresantes, así como, la correspondiente 

identificación y control de cada uno de esos planos de la reacción, permitirá un 

afrontamiento equilibrado, siendo del todo deseable que dicho entrenamiento se 

incorpore a los programas de educación de la comunidad.      
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2.- HIPÓTESIS 

 

El estrés, por la ansiedad y reacciones vegetativas que conlleva, se admite como 

factor de riesgo capaz de incidir en el nivel de salud bucodental152.  

Los estudiantes de odontología, por sus conocimientos y una razonable mayor 

motivación por la higiene oral, pueden, sin embargo, presentar un estado de salud 

bucodental con pocas diferencias respecto al que muestran estudiantes de           

otras  carreras  sin  entrenamiento  clínico. 

 

3.- OBJETIVO GENERAL Y ESPECÍFICOS 

 

3.1.- Objetivo General 

 

Describir y valorar los indicadores generales de salud bucodental y hábitos de 

autocuidado de una muestra de estudiantes universitarios en relación, además,  

con sus parámetros psicofísicos de estrés según sus diferentes estudios.  

 

3.2.- Objetivos Específicos 

 

1.- Describir el autocuidado oral a partir de la exploración de hábitos y estilo de 

vida, así como el estado de salud bucodental y psicometría de estrés en una 

muestra de estudiantes de Odontología y de otras carreras universitarias. 

 

2.- Determinar en dichas muestras los niveles de cortisol, inmunoglobulina A y 

antioxidantes en saliva y analizar su nivel de relación con el estado bucodental, el 

estrés valorado y las demás variables epidemiológicas de persona. 

 

3.- Comprobar si existen diferencias significativas entre el estado bucodental y los 

niveles de estrés psicofísico de los estudiantes de Odontología y los demás  

universitarios incluidos en nuestra investigación.   

 

4.- Contribuir al estudio de factores de riesgo en Salud Bucodental para su 

prevención y control. 
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4.- PERSONAS, MATERIAL Y MÉTODO 

 

- UNIVERSO 
 
Población autóctona y residente en España con 18 y más años. 
 

- POBLACIÓN DIANA 

 
Población autóctona  y residente en España con 18 y más años matriculada en la 

Universidad. 

 

- POBLACIÓN ACCESIBLE 

 

Estudiantes matriculados en la Universidad de la Comunidad Autónoma de Madrid. 

 

- POBLACIÓN ESTUDIADA 

 

Estudiantes seleccionados al azar de entre los matriculados en Facultades de 

Ciencias de la Salud, Ciencias Sociales y Escuelas Universitarias de la Comunidad 

de Madrid.  

 

  

4.1. PERSONAS 

 

El estudio se ha realizado en 265 estudiantes universitarios de la Comunidad de 

Madrid de acuerdo con la siguiente distribución: 

 

- 135 estudiantes de Ciencias de la Salud correspondientes a las Facultades        

de Odontología de la Universidad Complutense de Madrid así como de la 

Universidad  Rey  Juan  Carlos  y  de  la  Universidad  Alfonso  X  el  Sabio. 

 

-  130 estudiantes de diferentes titulaciones en Ciencias Sociales correspondientes 

a las Facultades de Derecho, Económicas, Ciencias de la Información, Escuelas 

de Turismo, de Comunicación y Lenguas.  
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Criterios de Inclusión 

 

Alumnado de las citadas Facultades y Escuelas de la Comunidad de Madrid, 

matriculados en segundo y siguientes cursos de los distintos estudios mencionados 

durante los años académicos 2006 a 2008. 

 

Criterios de exclusión 

 

Ser alumnado de primer curso de las citadas ciencias, y/ó presentar patologías 

psicofísicas capaces de dificultar la exploración estomatológica de campo o el  

frotis gingival, así como la obtención del fluido salival; se excluyó también el 

alumnado con tratamiento farmacológico capaz de influir en el flujo y composición 

de aquel. 

 

TIPO DE ESTUDIO 

Estudio epidemiológico153, 154 transversal mixto y comparativo para describir la 

prevalencia de indicadores del estado de salud bucodental en dos grupos de 

alumnado según tipo de estudio, y así mismo para analizar simultáneamente su 

estilo de vida y factores de riesgo asociables. 

  

En el presente estudio se ha contado con el permiso correspondiente de todos los 

centros a los que pertenecen la totalidad de los estudiantes investigados. 

 

Se ha invitado a todos los estudiantes de dichos centros, una vez hecha la 

selección al azar sobre el listado de cursos, a que voluntariamente cooperaran en 

nuestra investigación, distribuyéndose en todos los casos la correspondiente hoja 

con un resumen de aquella, junto al consentimiento informado de acuerdo con la 

legislación vigente155, así como el visto bueno expedido por el Comité de Bioética y 

Ensayos Clínicos del Hospital San Carlos de Madrid para su realización.   
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4.2. MATERIAL 

 

El material utilizado ha sido: 

- Informe  del  Comité  de  Bioética y Ensayos Clínicos del Hospital Clínico de San 

        Carlos favorable a la realización del estudio  para su presentación a los Centros. 

 

- Hoja  de  Consentimiento  Informado con  fotocopia del  Informe  del  Comité  de  

        Bioética y resumen del protocolo de exploración odontológica y psicométrica. 

 

-  Ficha y encuesta validada para el examen odontológico156. 

 

-  Ficha epidemiológica sociosanitaria y de antecedentes y hábitos (ad hoc). 

 

- Material de exploración para el examen odontológico: 

*Protocolo perioral (OMS) 

 

*Protocolo para el examen del estado de salud bucodental (OMS modificado): 

 

 

 para la mucosa: linterna, espejo plano, sonda de exploración y 

guantes de látex 

 para el periodonto: linterna, espejo plano, sonda periodontal de 

exploración y guantes de látex 

 para la inserción gingival: linterna, espejo plano, sonda de exploración 

periodontal  y  guantes  de  látex 

 para los dientes: linterna, espejo plano, sonda de exploración y 

guantes  de  látex 

 para otras posibles alteraciones orales: linterna, espejo plano y 

guantes  de  látex 
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- Material para la obtención, tinción y visionado de la citología exfoliativa oral: 

*Cepillo para frotis de mucosa oral “cytobrush”, de los laboratorios Dentalab, 

S.A. en empaque individual para un solo uso, esterilizado por óxido de etileno. 

*Porta-objetos esmerilado Menzel – Glaser  de 76 x 26 mm y Cubre-objetos  

Menzel–Glaser  de tamaño 60 x 26 mm, donde se hizo la impronta y extensión 

de las células obtenidas con el cepillado. 

 

* Caja de separación para transporte de los frotis. 

 

*Spray fijador Labofix . 

 

*Colorantes y materiales empleados para la Técnica de  Papanicolau157: 

- Bata de Laboratorio 

- Guantes de Látex 

- Cubetas de tinción 

- Pinzas 

- Embudos de Filtración 

- papel de Filtro 

- Cestillos para Tinción 

- Cronómetro 

- Campana Extracción Gases 

- Alcohol Absoluto de 100° 

- Alcohol Absoluto de 96° 

- Alcohol Absoluto de 70° 

 

- Xilol 

-Alcohol 

-Agua Destilada 

-Hematoxyline Papanicolaou 1 

Modified to Mach Gill II and 

Harris, Laboratorios J.T. Baker 

- Papanicolaou solución 2ª: Solución 

de orange G0G6, Laboratorios J.T. 

Baker 

-Papanicolaou 3b: Soluc. Polícroma 

EA50, Laboratorios J.T. Baker 

- Eudokitt® de 500 ml 

 

*Microscopio Olympus BH-2  con adaptador a una cámara  MTV-3 Sony CCD  

con proyección en monitor Video-Sony  para  examen  de  citologías 

 

*Cámara fotográfica digital NIKON COOLPIX 4500  

 

*Microscopio Olympus BX 40  y Procesador de las imágenes digitales Olympus 

DP 70  en un ordenador con Programa de software DP Controller – Manger. 

. 
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- Material para la obtención, recolección y transporte de la saliva, así como para el    

análisis y valoración de las concentraciones de IgA, Cortisol y Agentes 

Antioxidantes  en  la  misma:  

 

*Cánulas y Tubos Eppendorf para la recolección del fluido salivar. 

 

*Etiquetas adhesivas identificadoras. 

 

*Lápiz para vidrio esmerilado. 

 

*Refrigerador portátil Waeco CoolFun  CD-22 (T. interior entre 2° y 8° C). 

 
* Lector ELISA Stat Fax 3200. 

 
* Placas Completas de 96 micropocillos. 

 
- Test para psicometría de estrés: 
 

   *Cuestionario de noventa síntomas SCL-90-R de Derogatis (versión española).  

 

   *Cuestionario de estrés percibido de Levenstein PSQ. (versión española). 

 

   *Fichero de resultados de evaluación psicométrica según protocolo.   
 
     
-Aula del Centro Educativo habilitada con silla e iluminación oportuna para la 

exploración según protocolo en Odontología. 

 

- Soporte para el análisis estadístico: 
 
   *Ficheros en formato CD procesados con los programas 
 
                -     Microsoft Office Excel 2003 

- SPSS 7.5 

- SAS 8.2 

 
Los  cálculos  y  desarrollo  de  los  diversos procesos que integran este trabajo de 

investigación  se realizó con los programas Microsoft Office Word 2003, Microsoft  

Office  Excel  2003,  Microsoft  Office  Power-Point  y  Adobe  Photoshop  6.0. 
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4.3.- MÉTODO 

 
3.1.   Método para la convocatoria y recepción de los alumnos 
 
 

Una vez presentado a las Autoridades Académicas de los distintos centros el 

Informe del Comité de Bioética y Ensayos Clínicos, sobre la pertinencia de la 

investigación, y presentados, asimismo, el protocolo de exploración y desarrollo 

de la misma y nuestra acreditación personal, se nos entregaron los listados 

oficiales  del  alumnado  que  habíamos  solicitado.  

 

Los coordinadores o jefes de estudios de las Facultades incluidas en la 

investigación informaron al profesorado ó al alumnado a través de sus 

delegaciones y en el comienzo de las clases para que acudieran a un          

aula  habilitada  a  fin  de   proceder  a  su  exploración. 

 
En los diferentes Centros Universitarios incluidos, se recibió al alumnado los 

días martes y miércoles lectivos de los meses febrero y mayo desde las 14 a 

las 16 horas en el aula habilitada. Nuestra disposición receptiva y clarificadora 

de dudas reducía sistemáticamente, y en muy poco tiempo, la ligerísima 

inquietud que acompañaba a algunos estudiantes incluidos en la muestra, 

aunque aquí  cabe decir que se procedió a explorar no solamente al alumnado 

señalado  por el azar, sobre el total de los matriculados, sino también a todos 

aquellos que voluntariamente acudieron, aunque en este caso sólo con el fin de 

facilitarles  sus  resultados  clínicos  y  psicométricos. 

 

Como ya se ha referido la muestra seleccionada ha incluido un total de 265 

estudiantes universitarios. 

 

3.2. Método para las encuestas y exploración del estado bucodental 
 

Una vez que los alumnos firmaron su consentimiento informado, se les 

distribuyó la encuesta ad hoc para el conocimiento de su filiación, antecedentes 

de salud y enfermedad, hábitos de higiene oral y nutricionales, así como de 

frecuentación de consulta odontológica, de hábitos sociales, de ocio y de 

autocuidado  en  general. 
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Seguidamente se procedió a la exploración en sillón según el protocolo de 

examen odontológico comunitario.   

La exploración de la cavidad oral se realizaba rigurosamente de acuerdo con el 

siguiente orden: 

 

- Examen extraoral 

- Examen de la ATM 

- Examen de los tejidos blandos de la cavidad oral 

- Examen periodontal 

- Examen dental 

- Examen protético 

 

Una vez completas la exploración y el interrogatorio general odontológico y de 

hábitos, procedimos al frotis para el estudio citológico. 

 

4.3.3. Método para el estudio citológico   

 

  
El frotis para el estudio citológico se efectuó en el surco crevicular del canino 

inferior derecho o, en su ausencia, el diente inmediato existente de la 

hemiarcada inferior derecha por ser el lado coherente con la mucosa yugal 

explorada,  dado  el  predominio  de  la  motricidad  diestra.   

 

Seguidamente se procedió a la impronta y extensión del frotis sobre el porta y, 

así mismo, a la fijación con el correspondiente spray hasta su tinción.   

 

Esta tinción, con la Técnica Papanicolau, se efectuó en el laboratorio de 

Cultivos Celulares e Histología de la Facultad de Odontología. El diagnóstico 

citológico se efectuó según los protocolos de reconocimiento de citología 

general y de mucosa oral a partir del doble visionado (test-retest) de acuerdo 

con las enseñanzas e indicaciones dadas por el Servicio de Anatomía 

Patológica del Hospital Clínico de San Carlos, recogiéndose las siguientes 

variables: 

 

-  
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- Flora Bacteriana: tipo y cantidad 

- Leucocitos: tipo y cantidad 

- Fondo: tipo y calidad 

- Otros hallazgos 

 

La interpretación de las imágenes se realizó siguiendo una clasificación de los 

valores tanto en cantidad como en el tipo de patrones citológicos, que en ellas 

se encontraron, de acuerdo con lo que sigue: 

 

CANTIDAD DE FLORA BACTERIANA 

VALORACIÓN VALOR CARACTERÍSTICA 

Escasa 0 Escasa flora dispersa 

Mínima 1 Flora abundante dispersa 

Moderada 2 Flora abundante dispersa y alguna colonia 

Abundante 3 Flora abundante dispersa y colonias densas 

           Tipo de flora bacteriana: 1. cocos; 2. Bacilos; 3. Mixta 

      

     CANTIDAD DE LEUCOCITOS 

VALORACIÓN VALOR CARACTERÍSTICA 

Escasa 0 0 – 10 x campo 

Moderados 1 10 – 20 x campo 

Abundantes 2 + de 20 x campo  

           Tipo de leucocitos: 1. Neutrófilos; 2. Eosinófilos; 3. Basófilos; 4. Linfocitos; 5. Monocitos 

 

HALLAZGOS 

VALORACIÓN CARACTERÍSTICA 

1 Estreptococos en hilera 

2 Colonias de bacilos 

3 Hematíes 

4 Restos alimenticios 

5 Otros 
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3.4. Método para la recolección, análisis de la saliva y detección de 

las concentraciones de Inmunoglobulina A, Cortisol y Agentes  

Antioxidantes  en  la  misma 

Una vez distribuidas las cánulas a los participantes en el estudio, tras la debida 

autoclisis y relajación, durante unos diez minutos se fue coleccionado a través 

de la cánula en el Tubo de Eppendorf el flujo salival sin estímulo de parafina 

hasta alcanzar el volumen suficiente, debidamente etiquetadas las muestras se 

transportaron, conservándolas en refrigeración entre 6° y 8° C, al laboratorio 

donde se fueron almacenando en ultracongelación  a -80° C hasta completar el 

trabajo de campo. 

  

Para la valoración en saliva de los niveles de Cortisol, Inmunoglobulina A y 

Antioxidantes, se procedió ya a su descongelación, centrifugación, diluciones y 

depósito sobre las placas para enzimoinmunoensayo de SALIMETRICSllc 

Salivary Secretory IgA y Salivary Cortisol, así como de IMMUNDIAGNOSTICK 

para ImAnOx (TAS). 

 

La lectura, tras la elaboración de los oportunos patrones y previo lavado en 

Easy Washer EAW 8/12, se ha realizado en Optic IVYMEN System 2100C 

Microplate Reader     

 

3.5. Método para la realización y valoración de la encuesta 

psicológica   sobre   el   nivel   de   estrés  

Una vez cumplimentada la ficha epidemiológica y realizada la exploración  

cráneofacial y odontológica, se distribuyeron los cuadernillos de los Test 

autoaplicados SCL-90-R y Estrés Percibido, ya citados, para la evaluación del 

estrés.  

El alumnado de forma individual, en ambiente relajado y siempre en nuestra 

presencia, procedió a su contestación cumpliéndose así con los protocolos 

previstos para ello. Posteriormente, y de acuerdo con los correspondientes 

manuales,  se  procedió  a  su  evaluación. 
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En el caso del Test SCL-90-R la evaluación pone de manifiesto nueve grupos 

de síntomas de rango psicopatológico, junto a uno adicional de esta misma 

naturaleza tales como: 

(1) Somatización 

(2) Obsesividad-Compulsión 

(3) Sensibilidad Interpersonal  

(4) Depresión 

(5) Ansiedad 

(6) Hostilidad 

(7) Ansiedad Fóbica 

(8) Ideación Paranoide 

(9) Psicoticismo 

(10) Síntomas Adicionales 

Cada uno de estos grupos permite conocer las distintas dimensiones 

sintomáticas y, su media aritmética, la Dimensión Sintomática Global -Global 

Severity Index- (GSI) que  es una medida generalizada e indiscriminada de la 

intensidad del sufrimiento psíquico y psicosomático. Junto a todo lo anterior el 

Test permite también evidenciar las respuestas superiores a cero de cada 

grupo cuya suma integra la casilla  -Positive Symtom Total- (PST) y, así mismo, 

calcular la intensidad sintomática media a partir del distrés global en relación 

con el número de síntomas -Positive Symton Distress Index- (PSDI).   

Por lo que corresponde al Test del Estrés Percibido el alumnado lo contestó 

después del anterior, tras un breve descanso. 

Finalizadas estas pruebas aplicamos el protocolo de evaluación que consta en 

su manual.  
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3.6. Método para la confección de la base de datos y   

cálculo estadístico 

El fichero con los resultados de la encuesta sobre hábitos, estilo de vida, 

psicometría y bioquímica de estrés, junto al examen odontológico de los dos 

grupos de estudiantes universitarios se volcó en una base de datos para su 

análisis estadístico. La elaboración y procesamiento de ambos ficheros la 

hemos realizado según los criterios científicos y siguiendo las normas de los 

correspondientes programas  referidos en el material que se han utilizado  en  

este  estudio. 

La aplicación de los oportunos protocolos estadísticos a dichas bases de datos 

fue realizada en el Servicio de Apoyo a la Investigación de la UCM.  
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 5.- RESULTADOS 

 

 

5.1. Resultados Demográficos 

 

5.1.1.  Sexo 

 

5.1.1.1.  Sexo de los Estudiantes (Totalidad  de la Muestra) 

 
 

Mujeres 186 

70.19 % 

Hombres 79 

29,81 % 

Total 

Estudiantes 

265 

100,00 % 

  

 
Como puede observarse, las mujeres suponen casi dos tercios de la población 

estudiada (70,19%) frente a los varones que alcanzan el 29,81%. Estos 

porcentajes coinciden con las cifras de mujeres y hombres que actualmente se 

encuentran matriculados en CC. de la Salud y CC. Sociales de las 

universidades españolas. 
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5.1.1.2. Sexo por Colectivos 

 

 

 
Estudios / Sexo Mujeres Varones 

Odontología 98 

68,89 % 

37 

31,11 % 

CC. Sociales 88 

71,54 % 

42 

28,46 % 

Total 

Estudiantes 

186 

70,19 % 

79 

29,81 % 

 

 

 
 

 

 

Las mujeres que estudian Odontología predominan ligeramente frente a 

las que estudian CC. Sociales a la inversa de lo que ocurre con los 

varones pero en ningún caso estas diferencias son significativas por lo 

que ambos colectivos  son  perfectamente  comparables. 
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5.1.2.  Edad 

 

 

 

5.1.2.1.  Edad del Total de Universitarios Estudiados 

 

 

 

 
Grupos de 

edades 

Frecuencia Porcentaje Frecuencias 

acumuladas 

Porcentajes 

acumulados 

19-23 años 233 87,92 % 233 87,92 % 

24-28 años 25 9,44 % 258 97,36 % 

29-33 años 5 1,89 % 263 99,25 % 

34 y más años 2 0,75 % 265 100.00 % 

 

 

 

 
 

 

 

 

La muestra está formada por 265 estudiantes universitarios de edades 

comprendidas entre 19 y 35 años. El porcentaje mayor incluye el intervalo 19 a 

23 años, seguido del grupo 24 a 28 años y de un escaso número de otras 

edades que completan la muestra. La edad media de los estudiantes que han 

participado en el estudio es de 22 años con una desviación estándar de ± 2,40. 
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5.1.3.  Estudios que realizan los Universitarios de la Muestra 

 

 

 

Estudios Frecuencia Porcentaje Frecuencias 

acumuladas 

Porcentajes 

acumulados 

Odontología 135 50,94 135 50,94 

Derecho 68 25,66 203 76,60 

Leng.  Aplicadas 25 9,43 228 86,09 

Turismo 22 8,30 250 94,39 

Periodismo 15 5,66 265 100,00 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

De la totalidad de la muestra observada, 135 universitarios pertenecen a la 

Licenciatura de Odontología y 130 a los estudios de Ciencias Sociales, que en 

nuestro caso incluyen la siguiente distribución: 

 

- Derecho (52,31%) 

- Lenguas aplicadas (19,23%)  

- Turismo (16,92%) 

- Periodismo (11,54%) 
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5.2.-  Autocuidado 

 

 

5.2.1. Hábitos de Higiene 

 

5.2.1.1.  Edad de Inicio del Cepillado 

 

Estudiantes Número de 

estudiantes 

Media Desviación 

estándar 

Mediana Mínimo máximo 

Total 

Estudiantes    

265 4,34340 2,49070 4,0000 0 16,0000 

Total  

Odontología 

135 4,12593 2,32260 4,0000 0 16,0000 

Varones 

Odontología 

37 4,89189 2,71604 4,0000 0 16,0000 

Mujeres 

Odontología 

98 3,83673 2,09906 4,0000 0 10,0000 

Total  

CC. Sociales 

130 4,56923 2,64411 4,0000 0 12,0000 

Varones  

CC. Sociales 

42 4,35714 3,28204 4,0000 0 12,0000 

Mujeres 

CC. Sociales 

88 4,67045 2,29303 4,0000 0 12,0000 

 

 
Los colectivos estudiados dicen iniciarse en el cepillado dental alrededor de   

los cuatro años de edad, con algo más de precocidad en quienes luego fueron 

estudiantes de Odontología aunque la diferencia no ha sido significativa para 

la totalidad, sin embargo, si tenemos en cuenta el sexo, cabe observar que la 

edad de inicio fue más temprana en las niñas futuras odontólogas, en este 

caso, con diferencia significativa de acuerdo con los Test de Suma de Rangos 

de Wilcoxon y el Test de Kruskal-Wallis.   
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5.2.1.2.  Enseñanza del Cepillado 

 

 
Enseñanza del 

cepillado dental 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia 

acumulada 

Porcentaje 

acumulada 

No sabe 

 

6 2.26 6 2.26 

Madre 

 

110 41.51 116 43.77 

Padre 

 

12 4.53 128 48.30 

Padres 

 

102 38.49 230 86.79 

Escuela 

 

7 2.64 237 89.43 

Dentista 

 

16 6.04 253 95.47 

Nadie 

 

12 4.53 265 100.00 

 

 

 
 

Ambos padres, mayoritariamente, enseñaron a cepillarse a los universitarios 

de  Odontología, iniciándolos solo la madre en segundo lugar. En el caso de 

los estudiantes de CC. Sociales la enseñanza del cepillado la realizó sobre 

todo la madre y, en mucha menor proporción ambos padres; cabe también 

señalar que un 10% de los universitarios de CC. Sociales aprendieron a 

cepillarse solos y, algo menos con las indicaciones de su dentista, todo sin 

significación  en  las  diferencias.   
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5.2.1.3.  Motivación para el Cepillado 

 

 

 

 
¿A quién imitaban 

en el cepillado? 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia 

acumulada 

Porcentaje 

acumulado 

No sabe 4 1.51 4 1.51 

Madre 93 35.09 97 36.60 

Padre 19 7.17 116 43.77 

Padres 85 32.08 201 75.85 

Hermanos 27 10.19 228 86.04 

Amigos 4 1.51 232 87.55 

Nadie 25 9.43 257 96.98 

Dentista 6 2.26 263 99.25 

Anuncio TV 2 0.75 265 100.00 

 

 

¿A quién imitaban 

en el cepillado? 

Número Media Desviación 

estándar 

Mínimo Mediana Máximo 

Odontología 135 2.7 1.6 0.0 3.0 7.0 

CC. Sociales 130 2.7 1.9 1.0 3.0 8.0 

 

 

En cuanto a la motivación por cepillarse, la madre de las mujeres estudiantes 

de CC. Sociales  ha sido la más imitada, con diferencia significativa (p > 0.05) 

según los Test de Suma de Rangos de Wilcoxon y de Kruskal-Wallis, frente a 

los varones de estos estudios que imitaron más a ambos padres, habiendo 

sido también un estímulo el dentista y los medios de comunicación en este 

colectivo. 

Por su parte los estudiantes de Odontología han encontrado la motivación, sin 

diferencia significativa, en los distintos componentes del marco familiar.      
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5.2.1.4. Percepción del Cepillado Dental 

 

 

 
¿Le 

agradaba 

cepillarse? 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia 

acumulada 

Porcentaje 

acumulado 

Si 155 58.49 155 58.49 

No 93 35.09 248 93.58 

No recuerda 17 6.42 265 100.00 

 

 

 

 

¿Le 

agradaba 

cepillarse? 

Número Media Desviación 

estándar 

Mínimo Mediana Máximo 

Odontología 135 1.4 0.6 0.0 1.0 3.0 

CC. Sociales 130 1.6 0.6 1.0 2.0 3.0 

 

 

 
 

 

 

 

El 70% de los estudiantes de Odontología recordaron que en su infancia 

sentían agrado con el  cepillado dental mientras que menos del 50% de los 

estudiantes de CC. Sociales dijeron haber sentido ese agrado en su infancia, 

esta diferencia resultó significativa  (p< 0.05) también según el Test de Suma 

de Rangos de Wilcoxon y de Kruskal-Wallis.      

 El porcentaje de universitarios que no recordó si la sensación era de agrado 

o desagrado en su cepillado dental durante su infancia, fue semejante, sin 

diferencias,  en ambos colectivos comparados.  
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5.2.1.5. Frecuencia Diaria del Cepillado Dental 

 
 
 

Fcia. 

diaria  

cepillado 

Odontología 

Varones 

Odontología 

Total 

Odontología 

Mujeres 

 CC. Sociales 

Varones 

CC. Sociales 

Total 

CC. Sociales 

Mujeres 

1 vez 5.40% 2.22% 1.02%  9.52% 6.15% 4.55% 

2 veces 40.54% 25.18% 18.37%  52.38% 43.08% 38.64% 

3 veces 48.65% 66.67% 74.49%  35.71% 46.92% 52.27% 

4 veces 5.41% 5.93% 6.12%  0% 3.07% 4.54% 

5 veces 0% 0% 0%  2.39% 0.78% 0% 

 

 
Fcia. diaria 

cepillado 

Número Media Desviación 

estándar 

Mínimo Mediana Máximo 

Odontología 

Varones 

37 2.5 0.7 1.0 3.0 4.0 

Odontología 

Total 

135 2.8 0.6 1.0 3.0 4.0 

Odontología 

Mujeres 

98 2.9 0.5 1.0 3.0 4.0 

CC. Sociales 

Varones 

42 2.3 0.8 1.0 2.0 5.0 

CC. Sociales 

Total 

130 2.5 0.7 1.0 3.0 5.0 

CC. Sociales 

Mujeres 

88 2.6 0.7 1.0 3.0 4.0 

 

Destaca la mayor frecuencia en el cepillado de las mujeres de Odontología 

tanto frente a las estudiantes de CC. Sociales y, como, frente a los alumnos 

de Odontología con diferencia significativa (p < 0,05) según el Test de Suma 

de Rangos de Wilcoxon y de Kruskal-Wallis, siendo los varones que estudian 

CC. Sociales los que con menos frecuencia se cepillan. 
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5.2.1.6.  Tiempo Medio Empleado en el Cepillado 

 

Tiempo de 

cada 

cepillado 

Odontología 

Varones 

Odontología  

Total 

Odontología 

Mujeres 

 CC. Sociales 

Varones 

CC. Sociales  

Total 

CC. Sociales 

Mujeres 

≤ 1 min. 5.41% 2.96% 3.06%  50.00% 39.74% 34.09% 

1-2 min. 24.32% 34.07% 36.73%  26.19% 25.39% 25.00% 

2-3 min. 29.73% 36.30% 38.78%  14.29% 21.54% 25.00% 

> 3 min. 40.54% 26.67% 21.43%  9.52% 13.33% 15.91% 

 

 

Tiempo  

de cada 

cepillado 

Número Media Desviación 

estándar 

Mínimo Mediana Máximo 

Odontología 

Varones 

37 3.1 0,9 1,0 3.0 4.0 

Odontología 

Total 

135 2.9 0.9 1.0 3.0 4.0 

Odontología 

Mujeres 

98 2.8 0.8 1.0 3.0 4.0 

CC. Sociales 

Varones 

42 1.8 1.0 1.0 1.5 4.0 

CC. Sociales 

Total 

130 2.1 1.1 1.0 2.0 4.0 

CC. Sociales 

Mujeres 

88 2.2 1.1 1.0 2.0 4.0 

 

 
Los estudiantes de Odontología, tanto varones como mujeres, en una 

proporción semejante, dicen cepillarse en torno a tres minutos, frente a los 

estudiantes de CC. Sociales que en una alta proporción se cepillan menos de 

un minuto, sobre todo los varones, siendo la diferencia entre ambos colectivos 

muy significativa (p< 0.0001).   

  

 

 

0,00%
10,00%
20,00%
30,00%
40,00%

50,00%



 

55 

 

5.2.1.7.  Elementos para la Higiene Oral 

 

 

 

 
Elementos de higiene 

 

Dentífrico Seda dental Colutorio 

Odontología Varones 97.30% 35.14% 45.95% 

Odontología Total 98.52% 57.78% 50.37% 

Odontología Mujeres 98.98% 63.33% 52.04% 

CC. Sociales Varones 100.00% 14.29% 26.19% 

CC. Sociales Total 100.00% 24.62% 30.77% 

CC. Sociales Mujeres 100.00% 29.55% 32.95% 

 

 

 
 

 

La totalidad de los estudiantes de CC. Sociales y, así mismo, casi la totalidad 

de los de Odontología usan dentífrico diariamente sin diferencia significativa 

entre los distintos grupos y sexo. 

Las alumnas de Odontología son quienes usan en mayor proporción la seda 

dental y, así mismo, colutorios, seguidas por los varones del mismo colectivo 

que utilizan estos elementos en proporción semejante a las estudiantes de 

CC. Sociales; frente a todo ello, los varones de este último colectivo son los 

que los emplean en un escaso número, siendo las diferencias al comparar 

dichas proporciones significativas según el test de Chi-Cuadrado, salvo entre 

mujeres y varones de CC. Sociales que además los usan escasamente. 
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5.2.2. Hábitos Dietéticos 

 

 

5.2.2.1.  Consumos de Riesgo Odontológico 

 

 

5.2.2.1.1.  Consumo de Dulces, Chocolates, Helados 

 
 
 

Consumo de dulces < 1 vez por 

semana 

1 o más veces 

por semana 

1 vez al día Varias veces 

al día 

Odontología ♂ 32,43% 45,95% 21,62% 0,00% 

Odontología Total 22,96% 42,96% 25,19% 8,89% 

Odontología ♀ 19,39% 41,84% 26,53% 12,24% 

CC. Sociales ♂ 21,43% 40,48% 26,19% 11,90% 

CC. Sociales Total 13,08% 41,54% 31,54% 13,84% 

CC. Sociales ♀  9,09% 42,05% 34,09% 14,77% 

 

 

 
 

Los dos grupos de estudiantes se asemejan, sin diferencia significativa, en el 

consumo de azucarados una o más veces por semana donde, no obstante, 

destacan algo los varones de Odontología, aunque éstos son los únicos, de todo 

el colectivo, que no los consumen varias veces al día.     
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5.2.2.1.2.  Consumo de Refrescos 

 

 

 

 

Consumo de 

refrescos 

< 1 vez por 

semana 

1 o más veces 

por semana 

1 vez al día Varias veces 

al día 

Odontología ♂ 24,32% 43,25% 21,62% 11,00% 

Odontología Total 28,15% 42,96% 22,96% 5,93% 

Odontología ♀ 29,59% 42,86% 23,47% 4,08% 

CC. Sociales ♂ 1,90% 38,10% 33,33% 16,67% 

CC. Sociales Total 8,46% 32,31% 36,92% 22,31% 

CC. Sociales ♀  6,82% 29,55% 38,63% 25,00% 

 

 

 

 
 

En conjunto, los dos bloques de consumos de riesgo odontológico se han 

distribuido en ambos colectivos de forma semejante y sin diferencias 

significativas, pero si nos concretamos a los consumos diarios encontramos   

que el riesgo por ellos es más alto en los estudiantes de CC. Sociales siendo 

aquí la diferencia significativa (p < 0,05) según el Test de Chi-Cuadrado y, así 

mismo ha sido significativo (p < 0,0001) el superior consumo de refrescos   

diario, sobre todo, en las mujeres de CC. Sociales frente a las estudiantes de 

Odontología.     
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5.2.2.2.  Consumos Saludables 

 

 

5.2.2.2.1.  Consumo de Frutas Frescas 

 

 

 
Consumo de 

frutas frescas 

< 1 vez por 

semana 

1 o más veces 

por semana 

1 vez al día Varias veces 

al día 

Odontología ♂ 8,11% 24,32% 45,96% 22,00% 

Odontología Total 6,66% 27,41% 39,26% 26,67% 

Odontología ♀ 6,12% 28,57% 36,74% 28,57% 

CC. Sociales ♂ 1,90% 50,00% 21,43% 16,67% 

CC. Sociales Total 12,31% 41,54% 31,54% 14,61% 

CC. Sociales ♀  12,50% 37,50% 36,36% 13,64% 

 

 

 
 

 

El consumo diario de frutas frescas, ha resultado ser mayor en el colectivo de  

estudiantes de Odontología pudiéndose constatar que la diferencia ha sido  

estadísticamente significativa (p < 0,05) con el colectivo de CC. Sociales en el  

que consumen menos frutas frescas los varones, con diferencia significativa        

(p < 0,05) frente a los alumnos de Odontología.     
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5.2.2.2.2.  Consumo de Frutos Secos 

 

 

 

 

Consumo de 

frutos secos 

< 1 vez por 

semana 

1 o más veces 

por semana 

1 vez al día Varias veces 

al día 

Odontología ♂ 56,76% 24,32% 16,22% 3% 

Odontología Total 66,67% 25,18% 7,41% 0,74% 

Odontología ♀ 70,41% 27,55% 2,04% 0% 

CC. Sociales ♂ 40,38% 42,85% 14,29% 2,38% 

CC. Sociales Total 42,31% 38,46% 16,15% 3,08% 

CC. Sociales ♀  43,18% 34,09% 19,32% 3,41% 

 

 

 

 

 
 

 

El consumo diario y semanal es más elevado en los estudiantes de CC. 

Sociales, sobre todo en las mujeres,  que en el colectivo de Odontología 

cuyas alumnas hacen un consumo mínimo, siendo la diferencia 

estadísticamente  significativa (p < 0,0001)  según el Test de Chi Cuadrado.   
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5.2.2.3. Otros Consumos 

 

 

5.2.2.3.1.  Consumo de Hamburguesas, Pizzas 

  
 
 

Consumo de 

hamburguesas 

< 1 vez por 

semana 

1 o más veces 

por semana 

1 vez al día Varias veces 

al día 

Odontología ♂ 67,57% 24,32% 8,11% 0% 

Odontología Total 74,82% 20,74% 4,44% 0% 

Odontología ♀ 77,57% 19,39% 3,06% 0% 

CC. Sociales ♂ 54,76% 35,72% 7,14% 2,38% 

CC. Sociales Total 61,54% 32,31% 5,38% 0,77% 

CC. Sociales ♀  64,77% 30,68% 4,55% 0% 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
Los universitarios investigados dicen, sobre todo, consumir comida rápida 

menos de una vez por semana  
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5.2.2.3.2.  Consumo de patatas fritas 

 

 

 

 

 
Consumo de 

patatas fritas 

< 1 vez por 

semana 

1 o más veces 

por semana 

1 vez al día Varias veces 

al día 

Odontología ♂ 35,14% 51,35% 13,51% 0% 

Odontología Total 45,92% 45,92% 8,16% 0% 

Odontología ♀ 50,00% 43,88% 6,12% 0% 

CC. Sociales ♂ 26,19% 61,91% 9,52% 2,38% 

CC. Sociales Total 37,70% 51,35% 9,23% 1,54% 

CC. Sociales ♀  43,18% 46,59% 9,09% 1,14% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

En el análisis estadístico solo se ha encontrado un mayor consumo semanal 

de esta comida por parte de los varones de CC. Sociales con (p < 0,05) según 

Test de Chi-Cuadrado frente a los varones de Odontología.  
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5.2.3.   Hábitos de Riesgo 

 

 

5.2.3.1.  Consumo de Tabaco 

 
 
 

            Tabaco % Fumadores < 20 cigarrillos día  20 cigarrillos día > 20 cigarrillos día 

Odontología Varones 24.32% 60.00% 30.00% 10.00% 

Odontología Total 22.96% 70.97% 25.81% 3.22% 

Odontología Mujeres 22.45% 76.19% 23.81% 0% 

CC. Sociales Varones 28.57% 66.67% 33.33% 0% 

CC. Sociales Total 37.69% 71.43% 16.33% 12.24% 

CC. Sociales Mujeres 42.05% 72.97% 10.81% 16.22% 

 

 

 

 

 
 

 

La condición de fumador ha sido significativamente más frecuente en las 

estudiantes de CC. Sociales respecto a las mujeres de Odontología y a los 

varones de ambos colectivos (p < 0,05) según Test de Chi-Cuadrado.  

En cuanto al nivel de tabaquismo, valorado a partir de un consumo de más  

de 20 cigarrillos al día, cabe destacar que éste, es cuatro veces superior en 

CC. Sociales donde lo sufren las mujeres mientras que en Odontología lo 

padecen los varones. 
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5.2.3.2.  Consumo de Alcohol 

 
 
 

    Alcohol %  

consumidores 

Consumo 

diario 

Consumo 

fin de 

semana 

Consumo 

eventual 

Bebidas 

fermentadas 

Bebidas 

destiladas 

Fermentadas 

 y destiladas 

Odontología 

Varones 

86.49% 6.25% 71.87% 21.88% 21.88% 43.75% 34.37% 

Odontología 

Total 

77.04% 1.92% 61.54% 36.54% 17.31% 55.77% 26.92% 

Odontología 

Mujeres 

73.47% 0% 56.94% 43.06% 15.28% 61.11% 23.61% 

CC. Sociales 

Varones 

66.67% 3.57% 67.86% 28.57% 32.14% 39.29% 28.57% 

CC. Sociales 

Total 

70.00% 2.20% 74.72% 23.08% 20.88% 43.96% 35.16% 

CC. Sociales 

Mujeres 

71.59% 1.58% 77.78% 20.64% 15.87% 46.03% 38.10% 

 

 

 

 
 

 

No se observan diferencias significativas en el consumo de alcohol que 

declaran los dos colectivos de estudiantes universitarios comparados.        

Este consumo es, sobre todo, de bebidas destiladas y tiene lugar, 

mayoritariamente, los fines de semana frente a un consumo diario donde 

han destacado en un 6% los varones de Odontología. 
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5.2.4.  Hábitos de Descanso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

La práctica totalidad de los estudiantes consultados, sin diferencias, utilizan 

las nuevas tecnologías, tales como internet, muy frecuentemente también 

para su descanso. 

El colectivo que más equilibrio presenta en el disfrute de su tiempo libre, con 

diferencia significativa (p < 0,05), son las mujeres que estudian CC. Sociales 

frente a las estudiantes de Odontología que emplean poco tiempo en deporte 

en comparación con lectura  e internet. Los varones de Odontología son aquí 

los estudiantes que menos leen con diferencia significativa (p < 0,05) frente a 

las mujeres de dicha licenciatura. 

 

0,00%

50,00%

100,00%

       Otros hábitos % lectura % deporte % uso internet 

Odontología Varones 59.46% 72.97% 94.59% 

Odontología Total 75.56% 57.78% 94.07% 

Odontología Mujeres 81.63% 52.04% 93.88% 

CC. Sociales Varones 66.67% 85.71% 97.62% 

CC. Sociales Total 74.62% 76.15% 96.15% 

CC. Sociales Mujeres 78.41% 71.59% 95.45% 
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5.2.5. Conciencia de Salud Oral, de Consumos Azucarados y de                         

          Prevención 

 

 

 

5.2.5.1. ¿Cree que su Consumo de Azúcar es Elevado? 

 

 

Estudiantes consideran su 

consumo azúcar es alto 

% 

Odontología ♂ 16.22 

Odontología Total 24.44 

Odontología ♀ 27.55 

CC. Sociales ♂ 21.43 

CC. Sociales Total 23.85 

CC. Sociales ♀ 25.00 

 

 

 
 

 
 

 

Sólo el 16,22% de los varones estudiantes de Odontología consideraron    

que su consumo de azúcar es elevado, mientras que la estimación de un    

alto consumo aumenta sensiblemente en el caso de las mujeres de este 

colectivo y en el de los universitarios de ambos sexos de CC. Sociales,        

no presentándose en estas comparaciones diferencias estadísticamente 

significativas. 
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5.2.5.2. Consciencia de Prevención Bucodental 
 

 

 

 
Análisis percepción 

y prevención 

Autopercepción 

positiva de salud  

Vigilancia de la    

salud oral 

Actitudes de 

prevención 

Odontología ♂ 78.38% 89.19% 100.00% 

Odontología Total 83.70% 91.85% 99.26% 

Odontología ♀ 85.71% 92.86% 98.98% 

CC. Sociales ♂ 83.33% 61.90% 95.24% 

CC. Sociales Total 83.08% 80.00% 96.15% 

CC. Sociales ♀ 82.95% 88.64% 96.58% 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Por lo que corresponde a la consciencia sobre prevención bucodental no se 

presentan diferencias significativas entre los dos colectivos comparados en 

ninguna de las tres preguntas formuladas salvo los varones de CC. Sociales 

que muestran mayor resistencia a las revisiones bucodentales periódicas, aún 

sin significación.     
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5.3. Valoración del Estrés 

 

 

5.3.1.  Psicometría del Estrés 

 

 

 

 

5.3.1.1.  Cuestionario  SCL-90-R  

 

 

 

 
                                      PATRÓN NORMAL 

 
Grupos de 

Síntomas 

  (1) 

SOM 

  (2) 

OBS 

  (3) 

INT 

  (4) 

DEP 

  (5) 

ANS 

  (6) 

HOS 

  (7) 

FOB 

  (8) 

PAR 

  (9) 

PSI 

♂ Pobl. Normal  0.39 0.56 0.43 0.59 0.44 0.42 0.19 0.48 0.21 

♀ Pobl. Normal 0.70 0.63 0.48 0.84 0.59 0.48 0.30 0.46 0.22 

 

 

           
             PROMEDIOS DE PSICOPATOLOGÍA  -MUESTRA – 

 
Grupos de 

Síntomas 

  (1) 

SOM 

 (2) 

OBS 

 (3) 

INT 

 (4) 

DEP 

 (5) 

ANS 

 (6) 

HOS 

 (7) 

FOB 

 (8) 

PAR 

 (9) 

PSI 

Odontología 

Varones 

0.6 0.9 0.7 0.6 0.6 0.6 0.2 0.7 0.4 

Odontología 

Total 

1 1.2 0.9 1.1 0.8 0.8 0.3 0.9 0.5 

Odontología 

Mujeres 

1.1 1.3 1 1.2 0.9 0.9 0.3 1 0.5 

CC. Sociales 

Varones 

0.7 1 0.8 0.7 0.6 0.6 0.1 0.9 0.3 

CC. Sociales 

Total 

0.7 1 0.7 0.7 0.6 0.6 0.1 0.7 0.3 

CC. Sociales 

Mujeres 

0.8 1 0.7 0.8 0.6 0.6 0.1 0.6 0.3 
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            Como puede apreciarse la totalidad de los estudiantes de ambos colectivos  han 

alcanzado un promedio muy superior a los patrones de referencia normal en 

población no clínica, salvo en el rasgo de Fobia y menos en el de Depresión,  con  

diferencias,  no  obstante,  en  relación  con  el  sexo.  
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Esta PSICOPATOLOGÍA así detectada merece el siguiente análisis  
más detallado: 
 
 
 

                          ENTORNO ESTADÍSTICO DEL PROMEDIO DEL  GRUPO (1) –SOMATIZACIÓN- 

  

Somatización Número Media Des. Est. Mínimo Mediana Máximo 

Odontología 

Varones 

37 0.6 0.6 0.0 0.5 1.8 

Odontología 

Total 

135 1.0 0.7 0.0 0.8 3.5 

Odontología 

Mujeres 

98 1.1 0.7 0.1 1.0 3.5 

CC. Sociales 

Varones 

42 0.7 0.5 0.0 0.6 2.4 

CC. Sociales 

Total 

130 0.7 0.6 0.0 0.6 3.5 

CC. Sociales 

Mujeres 

88 0.8 0.7 0.0 0.6 3.5 

 

 

La máxima somatización la presentan las mujeres de Odontología con 

puntuaciones en la Media, Mediana y Mínimos superiores a todo el colectivo 

frente a la que ostentan los varones de Odontología. 

 

                   
                    ENTORNO ESTADÍSTICO DEL PROMEDIO DEL GRUPO (2) –OBSESIÓN COMPULSIÓN-  

 

Obsesión 

compulsión 

Número Media Des. Est. Mínimo Mediana Máximo 

Odontología 

Varones 

37 0.9 0.6 0.2 1.0 2.1 

Odontología 

Total 

135 1.2 0.7 0.2 1.1 3.4 

Odontología 

Mujeres 

98 1.3 0.8 0.2 1.1 3.4 

CC. Sociales 

Varones 

42 1.0 0.6 0.1 0.9 3.2 

CC. Sociales 

Total 

130 1.0 0.6 0.1 0.9 3.2 

CC. Sociales 

Mujeres 

88 1.0 0.6 0.1 0.9 2.8 

 

 

También el rasgo obsesividad-compulsión alcanza las puntuaciones más altas 

en  Media, Mediana y Máximo en las mujeres de Odontología frente al 

colectivo de CC. Sociales cuya Media, Mediana y Máximo son algo menores. 
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            ENTORNO ESTADÍSTICO DEL PROMEDIO DEL GRUPO (3) –SENSIBILIDAD INTERPERSONAL- 

 

Sensibilidad 

interpersonal 

Número Media Des. Est. Mínimo Mediana Máximo 

Odontología 

Varones 

37 0.7 0.7 0.0 0.6 2.8 

Odontología 

Total 

135 0.9 0.7 0.0 0.7 3.4 

Odontología 

Mujeres 

98 1.0 0.7 0.0 0.7 3.4 

CC. Sociales 

Varones 

42 0.8 0.6 0.0 0.7 2.8 

CC. Sociales 

Total 

130 0.7 0.6 0.0 0.6 2.8 

CC. Sociales 

Mujeres 

88 0.7 0.5 0.0 0.6 2.2 

 

 

El peor nivel relacional medido por las Sensibilidad Interpersonal según 

Media, Mediana y Máximo lo presentan las alumnas de Odontología frente al 

mejor nivel relacional según Media y Mediana que lo logran las mujeres de 

CC. Sociales. 

 

 

 

                              ENTORNO ESTADÍSTICO DEL PROMEDIO DEL GRUPO (4) –DEPRESIÓN- 

 

Depresión Número Media Des. Est. Mínimo Mediana Máximo 

Odontología 

Varones 

37 0.6 0.5 0.0 0.5 2.3 

Odontología 

Total 

135 1.1 0.7 0.0 0.8 3.3 

Odontología 

Mujeres 

98 1.2 0.8 0.1 1.0 3.3 

CC. Sociales 

Varones 

42 0.7 0.5 0.1 0.6 2.5 

CC. Sociales 

Total 

130 0.7 0.5 0.0 0.6 3.2 

CC. Sociales 

Mujeres 

88 0.8 0.6 0.0 0.6 3.2 

 

 

El mayor nivel de Depresión se puntúa en la Media, Mediana y Máximo de las 

mujeres de Odontología frente a los Mínimos que alcanzan los varones de 

Odontología.  
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                                 ENTORNO ESTADÍSTICO DEL PROMEDIO DEL GRUPO (5) –ANSIEDAD- 

 

Ansiedad Número Media Des. Est. Mínimo Mediana Máximo 

Odontología 

Varones 

37 0.6 0.4 0.0 0.5 1.7 

Odontología 

Total 

135 0.8 0.6 0.0 0.7 3.1 

Odontología 

Mujeres 

98 0.9 0.7 0.0 0.7 3.1 

CC. Sociales 

Varones 

42 0.6 0.4 0.0 0.5 1.6 

CC. Sociales 

Total 

130 0.6 0.5 0.0 0.5 2.3 

CC. Sociales 

Mujeres 

88 0.6 0.5 0.0 0.5 2.3 

 

 

La Ansiedad también muestra la Media, Mediana y Máximo en las mujeres   

de Odontología frente a los demás grupos de comparación que presentan 

valores  análogos  entre  sí. 

 

 

 

                                  ENTORNO ESTADÍSTICO DEL PROMEDIO DEL GRUPO (6) –HOSTILIDAD- 

 

Hostilidad Número Media Des. Est. Mínimo Mediana Máximo 

Odontología 

Varones 

37 0.6 0.6 0.0 0.5 2.0 

Odontología 

Total 

135 0.8 0.7 0.0 0.6 3.8 

Odontología 

Mujeres 

98 0.9 0.8 0.0 0.7 3.8 

CC. Sociales 

Varones 

42 0.6 0.7 0.0 0.5 3.3 

CC. Sociales 

Total 

130 0.6 0.7 0.0 0.5 3.8 

CC. Sociales 

Mujeres 

88 0.6 0.7 0.0 0.5 3.8 

 

 

La  tensión interna, la irritabilidad y la ira como base de la Hostilidad también 

la sufren las mujeres de Odontología con una Media y Mediana superiores a 

las de los demás grupos de comparación. 
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                           ENTORNO ESTADÍSTICO DEL PROMEDIO DEL GRUPO (7) –ANSIEDAD FÓBICA-  

 

Ansiedad 

fóbica 

Número Media Des. Est. Mínimo Mediana Máximo 

Odontología 

Varones 

37 0.2 0.3 0.0 0.1 1.4 

Odontología 

Total 

135 0.3 0.4 0.0 0.1 3.0 

Odontología 

Mujeres 

98 0.3 0.5 0.0 0.1 3.0 

CC. Sociales 

Varones 

42 0.1 0.2 0.0 0.1 0.6 

CC. Sociales 

Total 

130 0.6 0.7 0.0 0.5 1.3 

CC. Sociales 

Mujeres 

88 0.1 0.3 0.0 0.0 1.3 

 

 

Los síntomas relacionados con la agorafobia y fobia social están de una 

manera manifiesta más presentes en las mujeres estudiantes de Odontología 

con una Media, Mediana y Máximo superiores a los otros grupos comparados.  

 

                             

 
                     ENTORNO ESTADÍSTICO DEL PROMEDIO DEL GRUPO (8) –IDEACIÓN PARANOIDE- 

 

Ideación 

paranoide 

Número Media Des. Est. Mínimo Mediana Máximo 

Odontología 

Varones 

37 0.7 0.5 0.0 0.6 2.0 

Odontología 

Total 

135 0.9 0.7 0.0 0.8 2.5 

Odontología 

Mujeres 

98 1.0 0.7 0.0 0.8 2.5 

CC. Sociales 

Varones 

42 0.9 0.6 0.0 0.8 2.2 

CC. Sociales 

Total 

130 0.7 0.6 0.0 0.6 2.3 

CC. Sociales 

Mujeres 

88 0.6 0.5 0.0 0.5 2.3 

 

 

En la Ideación Paranoide no parece destacar ni en Máximos ni en Mínimos 

ningún grupo del colectivo estudiado 
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                           ENTORNO ESTADÍSTICO DEL PROMEDIO DEL GRUPO (9) –PSICOTICISMO- 

 

Psicoticismo Número Media Des. Est. Mínimo Mediana Máximo 

Odontología 

Varones 

37 0.4 0.4 0.0 0.3 2.0 

Odontología 

Total 

135 0.5 0.5 0.0 0.3 2.1 

Odontología 

Mujeres 

98 0.5 0.5 0.0 0.3 2.1 

CC. Sociales 

Varones 

42 0.3 0.3 0.0 0.3 1.6 

CC. Sociales 

Total 

130 0.3 0.3 0.0 0.2 1.6 

CC. Sociales 

Mujeres 

88 0.3 0.4 0.0 0.2 1.5 

 

 

El psicoticismo parece afectar más, según la Media y Máximo también a las 

mujeres de Odontología aún con poca diferencia con los demás grupos del 

colectivo. 

 

 

Como ya se ha ido destacando los promedios que alcanzan, los  distintos 

grupos de síntomas psicopatológicos en los estudiantes de Odontología, 

debido al peso de la alta puntuación que en dichos síntomas presentan la 

mujeres de este colectivo, son claramente mayores que los promedios que 

muestran los estudiantes de CC. Sociales, constatándose una diferencia 

estadísticamente significativa (p<0,05) entre ambos tipos de estudiantes en 

todos los grupos de síntomas, excepto en el de Psicoticismo, según el Test 

Wilcoxon y el Test de Kruskal – Wallis. 

 

Como evidencia el gráfico de los Promedios de Psicopatología de la muestra, 

la dimensión sintomática más significativamente presente en ambos 

colectivos, tanto en hombres como en mujeres, es la obsesión-compulsión 

(OBS), seguida a cierta distancia de la ideación paranoide (PAR) y de la 

sensibilidad interpersonal (SEN) en el caso de los varones estudiantes, tanto 

de Odontología como de CC. Sociales y, así mismo, de la depresión (DEP) y 

de la somatización (SOM) en el caso de las mujeres de los dos grupos 

comparados. Las dimensiones de ansiedad fóbica (FOB) y de psicoticismo 

(PSI) fueron las que registraron menores puntuaciones en ambos grupos de 

universitarios, tanto en hombres como en mujeres. 
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SCL-90-R   INDICES GLOBALES - EVALUACIÓN CLÍNICA 

 

 

GSI: Indicador numérico simple más sensible del sufrimiento psicológico 

global del sujeto, combinando la información sobre el número de síntomas y la 

intensidad del distrés. 

 

PSDI: Indicador del estilo característico del individuo para experimentar el 

sufrimiento psíquico; nos informa sobre si el individuo maximiza o minimiza 

sus respuestas. 

 

PST: revela el número de síntomas que el encuestado dice experimentar en 

algún grado y contribuye a la interpretación del patrón global informando 

sobre la amplitud sintomática del distrés del individuo. 

 

 

      GSI Número Media Des. Est. Mínimo Mediana Máximo 

Odontología 

Varones  

37 0.6 0.4 0.1 0.5 1.8 

Odontología 

Total 

135 0.9 0.5 0.1 0.7 2.5 

Odontología 

Mujeres 

98 1.0 0.6 0.3 0.8 2.5 

CC. Sociales 

Varones 

42 0.7 0.4 0.2 0.6 2.0 

CC. Sociales 

Total 

130 0.7 0.4 0.1 0.5 2.5 

CC. Sociales 

Mujeres 

88 0.6 0.4 0.1 0.5 3.5 

 

 

 

      PST Número Media Des. Est. Mínimo Mediana Máximo 

Odontología 

Varones  

37 34.8 18.4 8.0 31.0 80.0 

Odontología 

Total 

135 43.0 17,7 8.0 42.0 84.0 

Odontología 

Mujeres 

98 47.4 16.2 19.0 44.5 84.0 

CC. Sociales 

Varones 

42 39.0 14.3 16.0 40.0 76.0 

CC. Sociales 

Total 

130 37.0 15.2 3.0 34.5 78.0 

CC. Sociales 

Mujeres 

88 36.0 15.6 3.0 33.0 78.0 
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      PSDI Número Media Des. Est. Mínimo Mediana Máximo 

Odontología 

Varones  

37 1.5 0.3 1.0 1.5 2.6 

Odontología 

Total 

135 1.7 0.5 1.0 1.6 3.0 

Odontología 

Mujeres 

98 1.7 0.5 1.0 1.6 3.0 

CC. Sociales 

Varones 

42 1.5 0.3 1.1 1.4 2.5 

CC. Sociales 

Total 

130 1.5 0.4 1.1 1.5 3.0 

CC. Sociales 

Mujeres 

88 1.5 0.4 1.1 1.5 3.0 

 

 

 

 

 

 

 
 

En nuestro estudio observamos que las mujeres que cursan Odontología 

padecen un considerable sufrimiento psíquico lo cual justificaría que elijan en 

un alto porcentaje de preguntas la respuesta de máxima puntuación que ha 

determinado diagnósticos patológicos. Los demás estudiantes muestran 

menor grado de dicho sufrimiento psíquico y sus niveles de distrés son 

bastante inferiores a los que experimentan las alumnas de Odontología. 

Todas las posibles comparaciones de cualquier grupo del colectivo global, con 

las mujeres matriculadas en Odontología, arrojan unas diferencias muy 

significativas (p < 0,05) para un nivel de confianza superior al 95% en el 

análisis  estadístico.      

 

0

20

40

60

♂ GSI ♀
♂ PST ♀

♂
PSDI ♀



 

76 

 

 
SCL-90-R    PSICOPATOLOGÍA  E  ÍNDICES  GLOBALES  EN  PERCENTILES 

 

 
 

 

 

 

Como se puede observar en el gráfico precedente, los valores obtenidos por los 

estudiantes que han participado en nuestro estudio para, las dimensiones 

sintomáticas y de los índices globales del cuestionario SCL-90-R, son superiores 

en un porcentaje entre un 50% y un 90% en relación con la muestra normativa 

de la población general.  
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5.3.1.2.  Cuestionario del Estrés Percibido  

 

 
Estrés  

percibido 

Número Media Des. Est. 

 

Mínimo Mediana Máximo 

Odontología 

Varones 

37 0.31 0.1 0.1 0.3 0.6 

Odontología 

Total 

135 0.41 0.2 0.1 0.4 0.9 

Odontología 

Mujeres 

98 0.45 0.1 0.1 0.4 0.9 

CC. Sociales 

Varones  

42 0.30 0.2 0.1 0.1 0.8 

CC. Sociales 

Total 

130 0.31 0.1 0.1 0.3 0.9 

CC. Sociales 

Mujeres 

88 0.31 0.1 0.1 0.3 0.9 

 

 

La tabla y el gráfico evidencian que el grupo de estudiantes de Odontología 

presenta un promedio de estrés percibido alto si lo comparamos con el del 

grupo que estudia CC. Sociales, con diferencias estadísticamente significativas 

(p < 0,05). Si nos fijamos en las barras que representan el sexo, tenemos que 

las mujeres que estudian Odontología son las que alcanzan los valores más 

elevados -por encima de 0,4- que es el límite superior del rango normal de 

estrés percibido, frente a los estudiantes de CC. Sociales y los varones de 

Odontología que no perciben estrés, habiéndose dado el Máximo más bajo 

entre los varones de Odontología.   
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5.3.1.3. Correlación Intertest 

 
 

Coeficiente de Correlación GSI (SCL-90-R) y Estrés Percibido 

 

                         

r = 0.608 nivel de significación p<.ooo 

 

 

Los Test empleados para la psicometría presentan un alto nivel de correlación 

entre sí y, por tanto, demuestran que, aún por separado, la psicometría es 

coincidente. 
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5.3.2.  Bioquímica de Estrés 

 

5.3.2.1. Cortisol en saliva 

 

    ELISA = Unidades en µg/dl 
    Horario = p.m.  

   14:00 h – 15:30 h (en prepandrio)  

 
                       Promedios Cortisol saliva Muestra Total 

        Cortisol Total Media Des. Est. Mediana Mínimo Máximo 

Odontología ♂ 37 0,17173 0,10251 0,13400 0,0260 0,4270 

Odontología Total 135 0,19234 0,11309 0,16900 0,0030 0,6770 

Odontología ♀ 98 0,20012 0,11638 0,18650 0,0030 0,6770 

CC. Sociales ♂ 42 0,13181 0,14922 0,07750 0,0010 0,6970 

CC. Sociales Total 130 0,11811 0,12864 0,07650 0,0010 0,7310 

CC. Sociales ♀ 88 0,11157 0,11794 0,07650 0,0010 0,7310 

 

                 
             Cortisol saliva  -ELISA- Población General  p.m. 

Cortisol 

 

Media Mínimo Máximo 

Adultos  ♂ 
 

0,188 No Determinado 0,308 

Adultos ♀ 
 

0,209 No Determinado 0,359 
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La media en saliva de niveles de cortisol, como hormona del estrés, es más 

elevada en los estudiantes de Odontología que en los de CC. Sociales, 

observándose diferencia  significativa entre estos grupos, así como cuando 

comparamos las mujeres entre sí de ambas licenciaturas (p <0.001), según los 

Test de Suma de Rangos de Wilcoxon y de Kruskal Wallis.  

El colectivo estudiado muestra niveles promedio de cortisol por debajo de las 

cifras a partir de las cuales puede considerarse nivel clínico, sin embargo 

encontramos que un 13,51 % de los alumnos de odontología superan el nivel 

clínico y un 9,18 % de las alumnas, pero éstas casi triplican el máximo de los 

varones; por lo que corresponde al alumnado de CC. Sociales, el nivel máximo 

alcanzado por varones y mujeres casi no difiere, pero sí, que el porcentaje de 

varones que lo alcanzan es de 11,90 % y el de mujeres 4,54 %, estando todas 

estas proporciones de estudiantes que presentan máximos en francos niveles 

clínicos frente a un porcentaje de mínimos.       
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5.3.2.2.  Inmunoglobulina  A      (Unidades en μg/ml) 

                            IgA saliva -ELISA-  Muestra Total 
             IgA Nro. Media Des. Est. Mediana Mínimo Máximo 

Odontología ♂ 37 265,024 172,370 200,643 93,295 880,220 

Odontología Total 135 211,136 132,311 177,845 38,844 880,220 

Odontología ♀ 98 190,790 107,848 175,553 38,844 551,420 

CC. Sociales ♂ 42 417,922 265,676 378,884 35,392 862,480 

 CC. Sociales Total 130 298,912 229,957 218,115 24,410 1188,160 

CC. Sociales ♀ 88 242,112 187,201 196,335 24,410 1188,160 
 

                          
                    IgA saliva -ELISA- Población General 

           IgA Media Des. 

Est. 

Mínimo Máximo 

Adultos ♂ y ♀ 379,39 261,47 117,92 640,86 

 

 

 
 

El promedio en saliva de Inmunoglobulina A, relacionable inversamente con      

el estrés, ofrece unos valores más elevados en los estudiantes de CC.    

Sociales que en los estudiantes de Odontología, observándose diferencias 

estadísticamente significativas (p<0,01) en todas las comparaciones realizadas, 

según el Test de Wilcoxon y de Kruskal-Wallis. En relación con el patrón 

promedio de IgA de la población general el colectivo de Odontología está muy 

por debajo del mismo, a diferencia del de CC. Sociales donde encontramos que 

los varones incluso alcanzan un nivel de IgA ligeramente superior al de la 

media poblacional a la que está próxima el total de este alumnado, siendo solo  

claramente inferior a la misma, el promedio de las mujeres de esta licenciatura.       
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5.4.- Estado de Salud Bucodental 

 

5.4.1. Exploración Extraoral: ATM 

 

 
        ATM Sanos  Chasquido Dolor 

Odontología ♂ 86,49% 13,51% 0% 

Odontología Total 80,74% 17,78% 1,48% 

Odontología ♀ 78,57% 19,39% 2,04% 

CC. Sociales ♂ 76,19% 19,05% 4,76% 

CC. Sociales Total 80,77% 16,92% 2,31% 

CC. Sociales ♀ 82,95% 15,91% 1,14% 

 

 
ATM Frecuencia Porcentaje Frecuencias 

acumuladas 

Porcentajes 

acumulados 

Sanos 214 81,13 215 81,13 

Chasquido 46 16,98 260 98,11 

Dolor 5 1,89 265 100,00 

 

 

 
 

 

 

Como podemos observar la ATM no ha presentado patología con diferencia 

significativa según colectivo y sexo, pero cabe señalar que las mujeres de 

Odontología y los varones de CC. Sociales muestran, por encima de los demás 

grupos, sobre todo, chasquido seguido de dolor en menor porcentaje. 
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5.4.2. Exploración Intraoral 

 

5.4.2.1. Citología Exfoliativa de la Mucosa Oral 

 

5.4.2.1.1-  Fondo del Frotis 

   

          Fondo Limpio Sucio 

Odontología Varones 51.35% 48.65% 

Odontología Total 51.11% 48.89% 

Odontología Mujeres 51.02% 48.98% 

CC. Sociales Varones 42.86% 57.14% 

CC. Sociales Total 35.38% 64.62% 

CC. Sociales Mujeres 31.82% 68.18% 

 

                                                                                               
Fondo sucio 

 

En el frotis realizado en el surco crevicular del canino inferior derecho, 

encontramos, sobre todo, fondo limpio en el colectivo de Odontología, siendo  

las mujeres estudiantes de CC. Sociales las que muestran un fondo más sucio 

con diferencia estadísticamente significativa para un nivel de seguridad     

superior  al  95%.  

0,00%

20,00%

40,00%

60,00%

80,00%

♂
Fondo 
Limpio

♀
♂

Fondo 
Sucio

♀



 

84 

 

5.4.2.1.2.  Cantidad de Microflora Bacteriana 

 

 

 

 
Cantidad Microflora Escasa Mínima Moderada Abundante 

Odontología Varones 18.92% 24.32% 37.84% 18.92% 

Odontología Total 22.96% 28.89% 28.15% 20.10% 

Odontología Mujeres 24.49% 30.61% 24.49% 20.41% 

CC. Sociales Varones 30.95% 16.67% 33.33% 19.05% 

CC. Sociales Total 20.00% 16.15% 36.92% 26.93% 

CC. Sociales Mujeres 14.77% 15.91% 38.64% 30.68% 

 
 

 

 

 
 

 

 

En cuanto a la cantidad de microflora encontrada tras la valoración del frotis, 

observamos que en Odontología hay uniformidad en la distribución de los 

distintos agrupamientos de la microflora, sin apenas diferencia por sexo, sin 

embargo, las mujeres de CC. Sociales presentan más microflora, globalmente, 

que los varones, siendo esta diferencia, y con los estudiantes de Odontología 

significativa para un nivel de seguridad del 95%.  
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5.4.2.1.3.  Tipo de Microflora Bacteriana 

 
 
 
 

 
     Tipo Microflora Cocos Bacilos Mixta 

Odontología Varones 29.73% 2.70% 67.57% 

Odontología Total 26.67% 2.22% 71.11% 

Odontología Mujeres 25.51% 2.04% 72.45% 

CC. Sociales Varones  28.57% 2.38% 69.05% 

CC. Sociales Total 19.23% 1.54% 79.23% 

CC. Sociales Mujeres 14.77% 1.14% 84.09% 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

No hemos encontrado diferencias, en nuestro análisis citológico de la mucosa 

de la cavidad oral, en cuanto al tipo de microflora observada, siendo la 

microflora  mixta  la  más  numerosa  en  todos  los  grupos  comparados.  
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5.4.2.1.4.  Leucocitos  

 

 

La cantidad de Leucocitos nos indicaría el estado de inflamación gingival de la 

población estudiada.  

 

 

 
 Cantidad 

Leucocitos 

escasos moderados abundantes 

Odontología Varones 94.59% 5.41% 0% 

Odontología Total 95.55% 2.22% 2.22% 

Odontología Mujeres 95.92% 1.02% 3.06% 

CC. Sociales Varones 97.62% 2.38% 0% 

CC. Sociales Total 93.85% 5.38% 0.77% 

CC. Sociales Mujeres 92.05% 6.82% 1.14% 

 

 

 

 

 

 
 

 

Tras el análisis atento de la citología exfoliativa de la mucosa oral     

observamos escasa presencia de leucocitos en el colectivo estudiado, no 

existiendo diferencias estadísticamente significativas entre los distintos    

grupos  comparados.  
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5.4.2.2.  ANTIOXIDANTES en saliva  (Unidades en µmol/L) 

 

 
                      Antioxidantes -ELISA- Muestra Total  

 
  Antioxidantes Nro. Media Des. Est. Mediana Mínimo Máximo 

Odontología ♂ 37 290,430 101,077 289,641 75,8600 503,269 

Odontología Total 135 287,817 104,534 289,196 75,8600 669,334 

Odontología ♀ 98 286,830 106,303 284,873 93,6040 669,334 

CC. Sociales ♂ 42 321,329 101,001 345,016 42,8980 450,860 

CC. Sociales Total 130 286,483 108,506 307,798 16,0980 464,333 

CC. Sociales ♀ 88 269,852 108,553 293,035 16,0980 464,333 

                                 

                  
                            Antioxidantes -ELISA- Población General 

 
Antioxidantes Media Des.Est Mínimo Máximo 

Adultos ♂ y ♀     305     111     194     416 

 

 

 
 

Como puede apreciarse el colectivo de estudiantes presenta un nivel de 

antioxidantes en saliva muy próximo al que muestra la población general, 

aunque ligeramente inferior salvo los varones estudiantes de CC. Sociales. Sin 

embargo, los estudiantes de Odontología son los que alcanzan valores   

máximos quedando los valores mínimos, sobre todo, para los estudiantes de 

Ciencias Sociales. En cuanto a los promedios de dichos colectivos sí 

encontramos diferencia significativa  (p < 0,05), según el Test de Suma de 

Rangos de Wilcoxon, entre el mayor nivel de antioxidantes en saliva de los 

varones de CC. Sociales y el menor nivel de las mujeres de este colectivo 

frente a varones y mujeres de Odontología.   
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5.4.2.3. Patología Periodontal 

 

  

5.4.2.3.1. Índice Periodontal 

 
 
Estudiantes con 

Patología Periodontal   

  % 

Odontología ♂ 59,46 

Odontología Total 68,15 

Odontología ♀ 71,43 

CC. Sociales ♂ 40,48 

CC. Sociales Total 63,08 

CC. Sociales ♀ 73,86 

 

 

 

 
 

 

Como se puede constatar, el porcentaje de estudiantes con patología 

periodontal es muy elevado, siendo las mujeres de ambos colectivos las que 

presentan un valor  más alto de la referida patología frente a los varones de 

CC. Sociales que muestran los porcentajes más bajos, con diferencia 

estadística  significativa (p < 0,05)  en  los  test  de  comparación.    
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5.4.2.3.2.  Tipo de Patología Periodontal 

 

 

 

Gravedad Periodontal Sangrado Cálculo Bolsa 4-5 mm Bolsa > 6 mm 

Odontología ♂ 21,62% 43,24% 5,41% 0% 

Odontología Total 37,78% 39,26% 3,70% 1,48% 

Odontología ♀ 43,88% 37,76% 3,06% 2,04% 

CC. Sociales ♂ 7,14% 26,19% 11,54% 0% 

CC. Sociales Total 20,00% 42,31% 13,64% 4,62% 

CC. Sociales ♀ 26,14% 50,00% 7,14% 6,82% 

 

 

 
 

 
 

 

Observamos que la patología periodontal más abundante, en los estudiantes 

de ambos colectivos, es el cálculo, seguida del sangrado. Las mujeres de 

Odontología presentan la mayor frecuencia de sangrado con diferencias 

significativas (p < 0,05), según Test de Chi-Cuadrado, frente a las mujeres de 

CC. Sociales y a los varones de ambos colectivos. Las bolsas periodontales 

predominan en los varones de CC. Sociales también con diferencia significativa 

(p<0,05) respecto a las mujeres de esa licenciatura y al colectivo de 

Odontología.     
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5.4.2.4.  INDICE CAOD (Cariados, Ausentes, Obturados) 
 
 

 
    Índice CAO Nro. Media Des. Est. Mediana Mínimo Máximo 

Odontología ♂ 37 4.108 2.736 4.000 0 10.000 

Odontología Total 135 4.970 3.662 4.000 0 20.000 

Odontología ♀ 98 5.295 3.919 5.000 0 20.000 

CC. Sociales ♂ 42 4.261 3.261 4.000 0 13.000 

CC. Sociales Total 130 4.815 3.349 4.000 0 18.000 

CC. Sociales ♀ 88 5.079 3.377 5.000 0 18.000 

 

 

 

 

 

 

 

 

Como es fácilmente observable el índice CAOD es ligeramente más alto en los 

estudiantes de Odontología, 4.97 frente a 4.82 en los de CC. Sociales. Este 

índice es levemente más elevado en las mujeres estudiantes de Odontología 

que en las que estudian CC. Sociales, mientras que en el caso de los varones, 

es más alto en los que estudian CC. Sociales, no apreciándose diferencia 

significativa  alguna  según  los  test  estadísticos  utilizados.  
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       Cariados Nro. Media Des. Est. Mediana Mínimo Máximo 

Odontología ♂ 37 0.9729 1.3639 0 0 5.0000 

Odontología Total 135 1.2592 1.6882 1.0000 0 9.0000 

Odontología ♀ 98 1.3673 1.7899 1.0000 0 9.0000 

CC. Sociales ♂ 42 1.3809 1.7523 1.0000 0 7.0000 

CC. Sociales Total 130 1.4846 1.8893 1.0000 0 10.000 

CC. Sociales ♀ 88 1.5340 1.9590 1.0000 0 10.000 

 

 

       Ausentes Nro. Media Des. Est. Mediana Mínimo Máximo 

Odontología ♂ 37 0.3243 0.8183 0 0 4.0000 

Odontología Total 135 0.4888 1.0499 0 0 4.0000 

Odontología ♀ 98 0.5510 1.1226 0 0 4.0000 

CC. Sociales ♂ 42 0.4285 0.9144 0 0 4.0000 

CC. Sociales Total 130 0.3846 0.8106 0 0 4.0000 

CC. Sociales ♀ 88 0.3636 0.7608 0 0 4.0000 

 

 

       Obturados Nro. Media Des. Est. Mediana Mínimo Máximo 

Odontología ♂ 37 2.8108 2.4248 3.0000 0 10.0000 

Odontología Total 135 3.2222 2.9565 3.0000 0 14.0000 

Odontología ♀ 98 3.3775 3.1312 3.0000 0 14.0000 

CC. Sociales ♂ 42 2.4523 1.9406 2.0000 0 6.00000 

CC. Sociales Total 130 2.9461 2.2834 3.0000 0 10.0000 

CC. Sociales ♀ 88 3.1818 2.4047 3.0000 0 10.0000 

 

 

El número de dientes cariados es más elevado en los estudiantes de              

CC. Sociales que en los de Odontología, siendo las mujeres de ambos 

colectivos, sobre todo las de CC. Sociales, las que presentan un mayor número 

de caries activas. La ausencia de dientes es mayoritaria en las mujeres 

matriculadas en Odontología, debido al seguimiento ortodóncico posiblemente. 

En cuanto al número de dientes obturados, éste es más alto en las mujeres 

estudiantes de Odontología, seguidas de las mujeres de CC. Sociales 

ocupando el tercer y cuarto lugar los varones de Odontología y de CC. Sociales 

respectivamente,  no  apreciándose  diferencias  significativas  en  ningún caso.  
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5.5.- CÁLCULOS DE REGRESIÓN LINEAL 

 
 AUTOCUIDADO - PSICOMETRÍA Y BIOQUÍMICA DE ESTRÉS - ESTADO   BUCODENTAL    

 

Para conocer el posible nivel de interacción entre variables de hábitos, 

variables de estado bucodental, grado de estrés bioquímico y psicométrico, 

pasamos a considerar las siguientes búsquedas de correlación y sus 

correspondientes regresiones simples y múltiples. 

 

 5.5.1. Coeficientes de CORRELACIÓN de la Muestra Global  

 

Matriz de correlaciones de Spearman  
 

 
                                                                                    IGA                  CORTISOL              AOX 
                     

                    IGA                1.00000      -0.20391       0.24854 

                    IGA                               0.0008        <.0001 

                     

                    CORTISOL          -0.20391       1.00000       0.06676 

                    CORTISOL            0.0008                      0.2789 

                     

                    AOX                0.24854       0.06676       1.00000 

                    AOX                 <.0001        0.2789 

                     

                    SOM               -0.21294       0.28564       0.03642 

                    SOM                 0.0005        <.0001        0.5550 

                     

                    OBS               -0.08009       0.24942       0.03576 

                    OBS                 0.1937        <.0001        0.5622 

                     

                    INT               -0.21530       0.23864      -0.04175 

                    INT                 0.0004        <.0001        0.4986 

                     

                    DEP               -0.25922       0.31636       0.01114 

                    DEP                 <.0001        <.0001        0.8568                          

                     

                    ANS               -0.18980       0.27342       0.06582 

                    ANS                 0.0019        <.0001        0.2857 

                     

                    HOS               -0.22421       0.27505       0.11425 

                    HOS                 0.0002        <.0001        0.0633 

                     

                    FOB               -0.11320       0.24738      -0.04924 

                    FOB                 0.0658        <.0001        0.4247 

                     

                    PAR               -0.16119       0.21526       0.05891 

                    PAR                 0.0086        0.0004        0.3395 

                     

                    PSI               -0.04042       0.19381       0.00687 

                    PSI                 0.5124        0.0015        0.9113 

                     

                    GSI               -0.24894       0.34143       0.02078 

                    GSI                 <.0001        <.0001        0.7363 

                     

                    PST               -0.21235       0.31007       0.02771 

                    PST                 0.0005        <.0001        0.6534 

                     

                    PSDI              -0.15987       0.26847       0.03205 

                    PSDI                0.0091        <.0001        0.6035 

                     

                    Estres            -0.28840       0.44698       0.00804 

                    Estres              <.0001        <.0001        0.8963 
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                                        IGA                  CORTISOL              AOX 
   

                    CAOD              -0.10630       0.02896      -0.06128 

                    CAOD                0.0841        0.6389        0.3204 

                     

                    CARIADOS          -0.06850      -0.04434      -0.09058 

                    CARIADOS            0.2665        0.4723        0.1414 

                     

                    AUSENTES           0.01603       0.05895       0.07922 

                    AUSENTES            0.7950        0.3391        0.1986 

                     

                    OBTURADOS         -0.05011       0.05710      -0.07337 

                    OBTURADOS           0.4165        0.3545        0.2339 

                     

                    Edad_cepillo       0.01858      -0.13631      -0.09477 

                    Edad cepillo        0.7634        0.0265        0.1238 

                     

                    Maestro_cep        0.01081       0.06170       0.01176 

                    Maestro cep         0.8610        0.3170        0.8488 

                     

                    Imitar_cep         0.06257       0.03752       0.08694 

                    Imitar cep          0.3102        0.5431        0.1582 

                     

 

                    Agradar_cep        0.08779      -0.03451       0.05376 

                    Agradar cep         0.1541        0.5760        0.3834 

                     

                    Fcia_cepillo      -0.18000       0.15336      -0.13264 

                    Fcia cepillo        0.0033        0.0124        0.0309 

                     

                    Duracion_cep      -0.03734       0.06636      -0.05482 

                    Duracion cep        0.5450        0.2818        0.3741 
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Como puede apreciarse en los gráficos de la regresión lineal y sus tendencias, 

el colectivo de estudiantes universitarios investigado presenta un moderado 

coeficiente de correlación con un alto nivel de significación entre el nivel de 

cortisol, como parámetro objetivo de estrés detectado en su saliva, y el estrés 

psicométrico a partir del Test del Estrés Percibido, Así mismo, los coeficientes 

de correlación, aunque algo más bajos, han sido igualmente muy significativos, 

entre el cortisol y el GSI y el PST del Test SCL-90-R.  

 

Si consideramos ahora las dimensiones sintomáticas, es decir, los síntomas 

psicopatológicos detectables con dicho test, encontramos igualmente  

moderados coeficientes de correlación, en todos los casos con alto nivel           

de significación, también entre el cortisol, como indicador orgánico de estrés  

que acusa este alumnado universitario y, en orden decreciente, con síntomas  

de depresión, somatización, hostilidad y ansiedad. 

 

En cuanto a la Inmunoglobulina A como expresión del nivel de defensa 

bucodental y de estrés presenta una baja correlación inversa con el Estrés 
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Percibido igual que con el cortisol como indicador orgánico de estrés y, algo 

más baja progresivamente con el GSI, PST y PSDI, aunque en todos los casos 

con un alto nivel de significación. 

 

En relación con los síntomas psicopatológicos, la IGA igualmente ha 

presentado correlación inversa sobre todo con la depresión, hostilidad, 

sensibilidad interpersonal y somatización, así mismo en todos los casos con un 

alto nivel de significación. 

 

Por lo que respecta a las correlaciones con el autocuidado, cabe decir que los 

parámetros bioquímicos de estrés y estado bucodental no han presentado 

relación con la duración del cepillado dental aunque sí con su frecuencia, 

siendo directa en relación con el cortisol e inversa con la IGA y los 

Antioxidantes, es decir con la defensa bucodental, y en todos los casos con un 

alto nivel de significación, esta significación también se aprecia, aunque con 

coeficiente bajo, en la correlación positiva entre IgA y Antioxidantes. 

  

El  CAOD como índice global y sus componentes no han correlacionado con 

ningún indicador bioquímico de estrés.   
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 5.5.2. Coeficientes de CORRELACIÓN según Estudio y Sexo 

 

     Matriz de correlación de Spearman con p (valor)  -variable independiente IgA- 

  
Variables 

Dependientes: 
 

CORT AOX SCL90 

GSI 

SCL90 

PST 

SCL90 

PSDI 

ESTRÉS 

PERCB 

CAOD CAR AUS OBT FCIA 

CEP 

DUR 

CEP 

ODONT  

 ♂ 

-0.383 
0.0190 

 

0.296 
0.0744 

-0.395 
0.0155 

-0.301 
0.0697 

-0.403 
0.0132 

-0.324 
0.0501 

0.053 
0.7536 

0.110 
0.5149 

0.141 
0.4034  

0.081 
0.6327 

-0.334 
0.0430 

-0.049 
0.7715 

ODONT 
TOTAL 

-0,481 
<.0001 

 

0.350  
<.0001 

-0.231 
0.0070 

-0.190 
0.0269 

-0.154 
0.0737 

-0.298 
0.0004 

0.030 
0.7276 

-0.075 
0.3825 

0.158 
0.0662 

0.057 
0.5041 

-0.217 
0.0113 

0.075 
0.3813 

ODONT  

 ♀ 

-0.500 
<.0001 

0.393 
<.0001 

-0.079 
0.4374 

-0.056 
0.5786 

-0.040 
0.6917 

-0.213 
0.0345 

0.074 
0.4674 

-0.103 
0.3113 

0.1955 
0.0536 

0.075 
0.4597 

-0.087 
0.3919 

0.078 
0.4444 

CC. SOCIALES 

♂ 

-0.019 
0.9043 

 

-0.010 
0.9746 

-0.197 
0.2093 

-0.126 
0.4242 

-0.308 
0.0470 

-0.286 
0.0657 

-0.118 
0.4541 

0.023 
0.8810 

-0.246 
0.1158 

0.010 
0.9495 

-0.238 
0.1280 

0.006 
0.9653 

CC. SOCIALES  

TOTAL 

0.125 
0.1562 

 

0.175 
0.0458  

-0.194 
0.0269  

-0.170 
0.0521 

-0.135 
0.1244 

-0.209 
0.0199 

-0.222 
0.0109 

-0.074 
0.3970 

-0.112  
0.2013 

-0.142 
0.1057 

-0.088 
0.3142 

-0.023 
0.7867 

CC. SOCIALES  

♀ 

0.208 
0.0517 

 

0.146 
0.1724 

-0.216 
0.0425 

-0.246 
0.0206 

-0.011 
0.9162 

-0.124 
0.2477 

-0.220 
0.0391 

-0.085 
0.4265 

-0.027 
0.7958 

-0.168 
0.1175 

0.1020 
0.3442 

0.080 
0.4545 

 

 

Odontología: 
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CC. Sociales: 
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Vistas también las tendencias de la regresión lineal, cuando consideramos el 

colectivo de universitarios según los estudios que realizan y, así mismo, el sexo 

encontramos que la IgA correlaciona de forma inversa particularmente, sobre 

todo, con el alumnado de Odontología ya que éstos presentan mayores niveles 

de cortisol, con alto nivel de significación, así como de estrés percibido               

y frecuencia en el cepillado, en comparación con CC. Sociales; por el        

contrario, la IgA correlaciona de forma directa, particularmente, en las mujeres 

estudiantes de odontología frente a los varones con los  antioxidantes, que 

orientan sobre el  estado bucodental.  

 

 

 

 

 

         Matriz de correlación de Spearman con p (valor)  -variable independiente Cortisol- 

 
Variables 

Dependientes: 

 

IGA AOX SCL90 
GSI 

SCL90 
PST 

SCL90 
PSDI 

ESTRÉS 
PERCB 

CAOD CAR AUS OBT FCIA 
CEP 

DUR 
CEP 

ODONT 

  ♂ 
 

-0-383 
0.0190 

-0.140 
0.4068 

0.513 
0.0011 

0.505 
0.0014 

0.359 
0.0291 

0.489 
 0. 0021 

0.128 
0.4481 

-0.075 
0.6576 

-0.214 
0.2026 

0.220 
0.1890 

0.222 
0.1859  

-0.059 
0.7258 

ODONT 

      TOTAL 
 

-0.481 
<.0001 

-0.200 
0.0198 

0.266 
0.0018 

0.261 
0.0022 

0.176 
0.0404 

0.430 
<.0001 

0.115 
0.1809 

0.006 
0.9407 

-0.192 
0.8251 

0.170 
0.0483 

0.143 
0.0967  

-0.069 
0.4262 

ODONT 

 ♀ 
 

-0.500 
<.0001 

-0.219 
0.0297 

0.132 
0.1924 

0.128 
0.2063 

0.100 
0.3268 

0.406 
<.0001 

0.088 
0.3841 

0.036 
0.7194 

0.025 
0.8067 

0.134 
0.1881 

0.093 
0.3582 

-0.046 
0.6478 

CC. SOCIALES  

 ♂ 
 

-0.019 
0.9043 

0.328 
0.0335 

0.172 
0.2741 

0.212 
0.1764 

-0.058 
0.7133 

0.065 
0.6823 

-0.171 
0.2767 

-0.105 
0.5047 

-0.070 
0.6576 

.0.113 
0.4741 

-0.055 
0.7293 

-0.103 
0.5144 

CC. SOCIALES  

TOTAL 

 

 0.125 
0.1562 

0.288 
0.0009 

0.244 
0.0050 

0.198 
0.0234 

0.257 
0.0031 

0.205 
0.0191 

-0.064 
0.4636 

-0.059 
0.5033 

0.089 
0.3138 

-0.042 
0.6292 

0.015 
0.8618 

-0.149 
0.0893 

CC. SOCIALES  

 ♀ 
 

0.208 
0.0517 

0.256 
0.0157 

0.289 
0.0062 

0.184 
0.0853 

0.441 
<.0001 

0.284 
0.0073 

-0.010 
0.9250 

-0016 
0.8765 

0.170 
0.1119 

-0.033 
0.7549 

0.075 
0.4868 

-0.163 
0.1284 
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Odontología: 
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CC. Sociales: 
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De acuerdo con las tendencias de las correspondientes regresiones lineales, los 

estudiantes de Odontología, aún con poca diferencia entre varones y mujeres, 

presentan una importante correlación directa entre sus niveles de cortisol                    

en saliva y su nivel de estrés percibido, de forma muy significativa, junto al de 

trastornos psicopatológicos en comparación con los estudiantes de CC.             

Sociales.  

 

 Matriz de correlación de Spearman con p (valor)  -variable independiente Antioxidantes- 

 
Variables 

Dependientes: 

IGA CORT SCL90 

GSI 

SCL90 

PST 

SCL90 

PSDI 

ESTRÉS 

PERCB 

CAOD CAR AUS OBT FCIA 

CEP 

DUR 

CEP 

ODONT 

  ♂ 
 

0.296 
0.0744 

-0.140 
0.4068 

-0.240 
0.1509 

-0.153 
0.3641 

-0.265 
0.1128 

-0.123 
0.4652 

0.016 
0.9243 

0.031 
0.8517 

0.193 
0.2508 

-0.011 
0.9477 

-0.032 
0.8474 

0.023 
0.8916 

ODONT  

TOTAL 
 

0.350 
<.0001 

-0.200 
0.0198 

0.018 
0.8288 

0.043 
0.6144 

0.013 
0.8736 

0.037 
0.6658 

0.011 
0.8934 

-0.090 
0.2956 

0.151 
0.0794 

0.002 
0.9800 

-0.112 
0.1922 

0.020 
0.8099 

ODONT 

    ♀ 
 

0.393 
<.0001 

-0.219 
0.0297  

0.127 
0.2113 

0.154 
0.1285 

0.098 
0.3362 

0.149 
0.1419 

0.027 
0.7881 

-0.120 
0.2361 

0.156 
0.1235 

0.016 
0.8755 

-0.130 
0.2006 

0-015 
0.8759 

CC. SOCIALES  

 ♂ 
 

-0.010 
0.9476 

0.328 
0.0335 

0.045 
0.7726 

0.119 
0.4506 

-0.193 
0.2205 

-0.008 
0.9585 

-0.038 
0.8095 

-0.113 
0.4746 

0.100 
0.5265 

-0.063 
0.6906 

-0.315 
0.0416 

-0.048 
0.7608 

CC. SOCIALES  

TOTAL 

 

0.175 
0.0458 

0.288 
0.0009 

0.061 
0.4877 

0.034 
0.6973 

0.063 
0.4733 

-0.023 
0.7921 

-0.130 
0.1394 

-0.101 
0.2504 

0.006 
0.9392 

-0.139 
0.1140 

-0.152 
0.0841 

-0.117 
0.1813 

CC. SOCIALES  

      ♀ 
 

0.146 
0.1724 

0.256 
0.0157 

0.054 
0.6162 

-0.054 
0.6121 

0.228 
0.0326 

0.002 
0.9793 

-0.150 
0.1615 

-0.094 
0.3791 

-0.038 
0.7192 

-0.157 
0.1434 

0.008 
0.9348 

-0.079 
0.4602 

 

 

 

Odontología: 
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CC. Sociales: 

 

 

  
 

 

 

 

Son apreciables las tendencias de los correspondientes cálculos de 

regresión lineal en el colectivo estudiado, cuyos coeficientes de correlación 

significativos muestran la asociación positiva entre IgA y antioxidantes como 

agentes defensivos de la mucosa oral y, así mismo, la asociación negativa 

entre los niveles de cortisol y los de antioxidantes y de IgA, siendo esto así 

tanto en los estudiantes de odontología como en los de CC. Sociales 

aunque, estos últimos, presentan coeficientes algo menores y asociación 

positiva entre niveles de cortisol y antioxidantes. 

 Por último y, en relación con la frecuencia de cepillado, los antioxidantes se 

han asociado de forma inversa y significativa sobre todo con los varones de 

CC. Sociales.  
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5.6.- CÁLCULOS DE REGRESIÓN LOGÍSTICA Y MÚLTIPLE  

 

5.6.1. Regresión Logística 

 

Variables Independientes:  
     
                                     - GSI 
                                     - Cortisol 
                                     - Estrés Percibido 
 
Variables dependientes para la Regresión:  
 
                                      - Consumo de azúcares                                                   
                                      - Consumo de refrescos 
                                      - Tabaco 
                                      - Alcohol 
                                      - Enfermedad Periodontal  
                                                                              
Aplicamos el modelo de regresión logística a las tres variables independientes 

citadas introduciendo sucesivamente, en cada caso, todas las variables 

categóricas dependientes también arriba especificadas y, una vez, realizado   

el ajuste se encontraron resultados con significación en el Estrés  Percibido: 

 

 ODS RATIO significativa: consumo de elementos azucarados 

 
          B        E.T.        Sig.      OR  Lim. OR – 95% 

Estrés 
Constante 

       ,308 
   - 1,039 

      ,152 
      ,333 

      ,043 
      ,002 

    1,360 
      ,354 

 (1,010 – 1,830) 

 

 

                ODS RATIO significativa: enfermedad periodontal 
      B      E.T.     Wald      gl    Sig.     OR Lim. OR – 95% 

Estrés 
Constante 

  1,142 
 -1,474 

    ,184 
    ,349 

  38,494 
  17,811 

     1 
     1 

  ,000 
  ,000 

   3,132 
    ,229 

       2,183 
       4,491 

 

 

Es apreciable la regresión del estrés sobre el consumo de elementos 

azucarados y sobre la existencia de enfermedad periodontal. En el conjunto de 

la muestra, el estrés ha tenido un peso de hasta 1,360 veces en el consumo de 

elementos azucarados y, así mismo, de 3,132 veces sobre la enfermedad 

periodontal, con límites en cada caso superiores a la unidad y un margen de 

error inferior al 5%.    
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5.6.2. Regresión Múltiple 

 

 

Variables independientes:  
                                  - SCL-90-R = (GSI, PST, PSDI) 
                                     - Estrés percibido 
 

Variables Dependientes para la regresión:  
                                   - IgA 

                                      - Cortisol 
                                      - Antioxidantes 
                                      - Leucocitos en saliva                                                                            
                                      - Índice CAOD 
                                      - Dientes obturados 
                                      - Dientes cariados 

                                        - Frecuencia y duración del cepillado 

                                                     
Aplicamos el modelo de regresión múltiple a las dos variables independientes 

citadas, incluidos los componentes evaluables que integran el SCL-90-R, 

introduciendo sucesivamente, en cada caso, todas las variables dependientes 

también antes especificadas y una vez realizado el ajuste resultaron con 

significación para cada una de las variables independientes las siguientes 

regresiones: 

 

                         REGRESIÓN significativa sobre IgA  

                      

Modelo   

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
estandarizado

s 

t Sig. B Error típ. Beta 

1 (Constante) 71,211 5,764   12,355 ,000 

Estrés 
Percibido 

-56,134 14,572 -,231 -3,852 ,000 

 

       

REGRESIÓN significativa sobre Número de Dientes Cariados  

 

Modelo   

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
estandarizado

s 

T Sig. B Error típ. Beta 

1 (Constante) ,606 ,272   2,228 ,027 

Estrés 
Percibido 

2,104 ,688 ,185 3,058 ,002 
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                        REGRESIÓN significativa sobre Cortisol  
 

Modelo   

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
estandarizado

s 

t Sig. B Error típ. Beta 

1 (Constante) ,030 ,018   1,710 ,088 

Estrés 
Percibido 

,347 ,045 ,433 7,781 ,000 

2 (Constante) ,010 ,020   ,504 ,615 
SCL-90-R ,278 ,054 ,347 5,129 ,000 

(PST) ,001 ,001 ,149 2,199 ,029 

  

                    

                     

                REGRESIÓN significativa sobre Índice CAOD 

 

Modelo   

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
estandarizado

s 

T Sig. B Error típ. Beta 

1 (Constante) 3,037 ,528   5,751 ,000 

Estrés 
Percibido 

5,119 1,335 ,230 3,835 ,000 

 

Modelo   

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
estandarizado

s 

T Sig. B Error típ. Beta 

1 (Constante) 4,181 ,398   10,510 ,000 

SCL-90-R 
(GSI) 

,928 ,436 ,130 2,129 ,034 

 

Modelo   

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
estandarizado

s 

T Sig. B Error típ. Beta 

1 (Constante) 3,670 ,557   6,591 ,000 

SCL-90-R 
(PST) 

,030 ,013 ,145 2,381 ,018 
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En las distintas variables dependientes numéricas arriba citadas, hemos 

encontrado en la muestra total resultados de regresión múltiple con 

significación estadística del Estrés Percibido sobre la presencia de IgA en 

saliva y sobre el número de Dientes Cariados y, así mismo, regresión múltiple 

del Estrés Percibido y del nivel psicopatológico detectado con el Test SCL-90-R 

(GSI, PST), sobre el nivel de Cortisol en saliva  y sobre el Índice CAOD.  

En el conjunto de la muestra, cada unidad de Estrés Percibido por encima del 

nivel clínico (0,4 puntos en la evaluación del test) ha determinado un 

coeficiente de reducción  de la  IgA presente en saliva de hasta -56,134 μg/dl y 

un incremento del riesgo de hasta 2,104 en el número  de dientes cariados. Así 

mismo el nivel de estrés clínico y de psicopatología del Test SCl-90-R (PST) 

que reflejan sufrimiento psíquico, explican respectivamente, hasta el 0,347 y el 

0,001 de la presencia de cortisol en saliva y, por último, el Estrés Percibido a 

nivel clínico y el total de sufrimiento psíquico subjetivo y objetivo (PST y GSI) 

componentes del SCL-90-R explican, también, hasta el 5,119 el 0,030 y el 

0,928 del Índice CAOD de dicha muestra.         
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DISCUSIÓN  
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6.- DISCUSIÓN 
 
 
 RESULTADOS DEMOGRÁFICOS 
 
La mayor proporción de mujeres presente en la población objeto de        

nuestro estudio coincide, sin diferencia significativa, con la publicada en el      

exhaustivo informe de la Fundación Conocimiento y Desarrollo (CYD)158, sobre 

la población universitaria matriculada durante las últimas décadas en las 

Facultades de Ciencias de la Salud y Ciencias Sociales. En cuanto a la edad, 

los universitarios aquí estudiados  corresponden al intervalo 19 a 23 años, y  su 

media, máximo, mínimo y desviación estándar coincide también, sin diferencia 

significativa, con la publicada para  la enseñanza superior. Esta similitud de 

proporciones según sexo y edad, en particular por lo que corresponde a las 

Facultades de Odontología, hace representativos nuestros resultados. 

 
 
 
AUTOCUIDADO 
 
Hábitos de Higiene 
 
-Edad de Inicio del Cepillado- 
 
Teniendo en cuenta el peculiar proceso de maduración motora que va teniendo 

lugar en la infancia, la higiene y cuidado que deben ofrecer los mayores a las 

criaturas que no han cumplido aún los dos años de edad, debe incluir el 

cepillado de sus dientes sin pasta dentífrica159. 
 

La Odontopediatría recomienda160, 161 que, aunque sigan siendo cepillados por 

sus cuidadores, se inicie ya a los menores para ir adiestrando su motricidad   

en el hábito del cepillado, a partir de los dos años de edad y, si no reciben 

suplementos de flúor y/o el agua que consumen no está fluorada, deben 

cepillarse al menos, dos veces al día y, especialmente por la noche con pasta 

dentífrica con un contenido en flúor de hasta 500 ppm.  

 

Los universitarios de nuestro estudio tanto varones como mujeres dicen haber 

iniciado su cepillado a la edad de 3 y 4 años. Algunas investigaciones refieren 

en sus resultados162  encuestando a padres y cuidadores, un inicio del cepillado 
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por parte de los menores mayoritariamente a unas edades algo más tempranas 

(27,7 meses de media). La diferencia entre nuestros resultados y los de otros 

estudios podría deberse a que no se ha encuestado a sus cuidadores, y los 

estudiantes pueden haber respondido teniendo en cuenta que las primeras 

nociones sobre los recuerdos infantiles se suelen atribuir a las edades de tres o 

cuatro años. 

 

-Enseñanza y Motivación del Cepillado- 
 
En la infancia, junto al entorno familiar son los recursos generales de 

socialización, tales como la escuela y los medios de comunicación, el marco 

para la enseñanza-aprendizaje163. Los padres de los estudiantes de CC. 

Sociales tienen menor peso educativo en su autocuidado dental que los padres 

de los estudiantes de Odontología, cabe pensar que, en bastantes de éstos 

últimos, puedan haber influido el hecho de que sean los padres u otros 

familiares, también sanitarios, quienes los han entrenado y a quienes han 

imitado en el cuidado de sus dientes. El mayor registro, además, de buena 

sensación tras el cepillado en los estudiantes de Odontología frente a la 

semejante atención odontológica recibida, las enseñanzas de autocuidado de 

la escuela y la de los medios de comunicación, son refuerzos que han pesado 

más en los estudiantes de CC. Sociales en relación con la menor influencia de 

los padres en la adquisición del hábito del cepillado en estos estudiantes.   

 

Por otra parte, se conoce de antemano que, como otros, los cuestionarios 

sobre hábitos de salud oral tienen un sesgo importante ya que el encuestado 

tiende a ofrecer una respuesta de cortesía, más parecida a lo considerado 

socialmente aceptable, que una información real164. A pesar de ello y de la 

diferente metodología y muestras, podemos utilizar los datos con los que 

contamos y compararlos, como hacen diferentes estudios, con los resultados 

provenientes  de  encuestas  muy  similares. 

 

Como cabía esperar, en la muestra global una mayor frecuencia y tiempo de 

cepillado de los dientes en las mujeres de nuestro estudio coincide con lo que 

informan a este respecto otros trabajos y, en especial, con la Encuesta de 

Salud Oral en España 2005. Si analizamos según estudio y sexo, la mayor 

motivación, debido al contenido de sus estudios, de los varones estudiantes de 
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Odontología determina que se cepillen con mayor frecuencia y tiempo oportuno 

que sus compañeros de CC. Sociales, llegando a alcanzar casi la buena 

frecuencia y tiempo del cepillado del sexo femenino de la muestra global. 

Nuestros resultados coinciden con la mediocre frecuencia y tiempo de cepillado 

que informan otras publicaciones sobre estudiantes universitarios165, 166 

relacionable con el escaso número de programas dirigidos a mejorar los 

hábitos  de  higiene  y  estilo  de  vida  en  la  edad  joven.  

 
-Elementos de Higiene Oral- 
 

En cuanto a los elementos para la práctica de la higiene oral, con 

independencia del cepillado, el uso de la seda dental por nuestros estudiantes 

de Odontología, más frecuente en las mujeres, es globalmente moderado pero 

similar al de otras publicaciones sobre jóvenes de dicha licenciatura167, 168, sin 

embargo, su uso es bastante más elevado que el que presentan los 

estudiantes de CC. Sociales todo lo cual está en concordancia con otras 

investigaciones sobre hábitos de higiene de la población general española169, 

170, 171 la cual, como complemento al dentífrico, emplea mucho más, que la 

poco conocida seda dental, los colutorios, posiblemente, por la mayor rapidez y 

comodidad de uso así como por la presión mediática sobre éstos172. 

Sorprendentemente la Encuesta Nacional de Salud Oral 2005 no incluye 

preguntas  sobre  estos  complementos  de  higiene  dental.  

 
Hábitos Dietéticos 
 

En la dieta humana173 el consumo de sacarosa y otros azúcares, cabe 

suponerlo desde el principio de los tiempos a partir, sobre todo, de las frutas, 

así mismo, el recién nacido recibe la lactosa en su primera dieta capaz,          

no sólo, de aportarle nutrientes sino también de calmar la ansiedad e 

irritabilidad174 que produce la hipoglucemia. Estos antecedentes facilitan que se 

obsequie con azúcares a los niños no solo para agradarlos sino porque 

efectivamente muchas veces se calman. En la juventud y vida adulta, ahora ya 

junto a las grasas, muchas personas recurren incluso de forma compulsiva a 

los azúcares porque, aunque ellas no lo conozcan realmente tienen un efecto 

ansiolítico que con su consumo logran175. 
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La amplia oferta de azúcares refinados con la que en la actualidad se cuenta 

bajo la presentación de diferentes dulces, chocolates y helados, permiten 

mitigar estados de hipoglucemia, pero también de ansiedad de la vida diaria y 

no suelen faltar en la cultura occidental como postre, tentempiés, o incluso 

sustitutos de dietas formales176.  

 

Estos consumos tienen un conocido riesgo odontológico, además de 

metabólico por el frecuente sedentarismo, si no van seguidos de la oportuna 

higiene y vigilancia177. En este sentido los estudiantes de la muestra, 

particularmente los de CC. Sociales y sobre todo las mujeres, realizan mayor 

consumo de elementos con riesgo odontológico que las estudiantes de 

Odontología, aún a pesar de que en nuestra hipótesis consideramos que los 

estudiantes  de  Odontología  estarían  más  estresados.  

 

Al comparar estos consumos, encontramos que Riba y cols.178 en su estudio 

sobre el patrón alimentario de estudiantes universitarios efectuado en el año 

2005, refiere unos resultados semejantes a los nuestros, si bien, algunas otras 

publicaciones179, 180, 181, nos ofrecen unos datos de consumo de riesgo 

odontológico y saludables tanto peores como mejores que los nuestros aunque, 

todos estos valores nutricionales se encuentran lejos de las recomendaciones 

promulgadas por la Sociedad Española de Cardiología y la Organización 

Mundial de la Salud que nos indican que el consumo máximo de dulces y 

refrescos debe ser menor de cuatro raciones diarias, el de frutas frescas como 

mínimo de cinco raciones al día y el de frutos secos de una a cinco raciones 

por semana182.      

 

El papel de la dieta como factor clave en la etiología de la caries, de la 

enfermedad periodontal y del cáncer oral ha sido ampliamente estudiado. En 

nuestra investigación el mayor consumo de azúcares y refrescos, frente a otras 

ingestas comunes de comida rápida y aperitivo, por parte de los estudiantes de 

CC. Sociales, se corresponde con la mayor frecuencia de dientes cariados y de 

enfermedad periodontal en ellos y, del mismo modo, una mayor ingesta de 

frutas frescas por parte de los estudiantes de Odontología se asocia a un 

menor número de dientes cariados y de enfermedad periodontal en éstos. 
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Numerosas investigaciones y publicaciones recientes coinciden con nuestros 

resultados183, 184, 185, 186.     

 

Hábitos de Riesgo 
 

-Consumo de Tabaco- 
 

Steptoe y colaboradores187, en un extenso trabajo comparativo sobre la 

frecuencia de fumadores en universitarios de 23 países, afirman que España y 

Bulgaria (46%) son los estados europeos que presentan mayor frecuencia de 

fumadoras en su alumnado femenino, proporción que es solamente algo  

superior a la alta frecuencia de consumo de tabaco de las estudiantes de CC. 

Sociales (42,05%) de nuestra investigación que, no obstante, son superadas188 

por el colectivo de enfermeras españolas (48,50%) sin embargo, los varones 

universitarios españoles presentaron la condición de fumadores en una 

frecuencia bastante superior (36%) a la de los estudiantes de  nuestro trabajo 

donde la proporción de varones fumadores fue sólo la cuarta parte del grupo.    

 

En este sentido cabe añadir que el 31 de Mayo del año 2006 en el Día Mundial 

Sin Tabaco se proclamó que el 36% de la población general española fumaba, 

mientras que en el último estudio realizado por la Asociación Española de 

Cardiología se anuncia ya que la prevalencia del uso de tabaco en España, 

después de haber entrado en vigor la Ley de Medidas Sanitarias Frente al 

Tabaquismo, ha descendido al 26,7% en los varones y al 21,1% en las 

mujeres, cifras que se aproximan, precisamente, al consumo de tabaco del 

global de la muestra de estudiantes de Odontología y al de los varones 

estudiantes  de  CC.  Sociales  de  esta  investigación189.   

 

Junto a la mayor o menor frecuencia de consumo, está claro  que el hecho de 

fumar provoca tinciones en los dientes190 y, así mismo, el rol que juega el 

tabaquismo en las lesiones precancerosas y cancerosas de la cavidad oral191. 

El papel del tabaco es también notable en las enfermedades periodontales, en 

efecto, un volumen creciente de datos científicos ha demostrado que existe una 

fuerte asociación entre el hábito de fumar y la incidencia y severidad de las 

enfermedades periodontales, lo que sugiere que fumar es un importante factor 

de riesgo en este sentido192. Sin embargo, en estudios más recientes, se afirma 

que los fumadores presentan una menor inflamación y hemorragia gingival   
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que los no fumadores, esta cuestión quedaría explicada por el efecto 

vasoconstrictor local que ejerce la nicotina en la circulación periférica. En 

nuestros resultados, las mujeres estudiantes de CC. Sociales, también, a pesar 

de estar menos estresadas, son las que presentan más frecuencia de consumo 

de tabaco y se han asociado con una mayor incidencia en la afectación de su 

tejido periodontal que presenta cálculo y bolsas peridontales mayores de 6 mm, 

mientras que, en estas mismas estudiantes, no se observa apenas sangrado 

gingival, debido seguramente al efecto vasoconstrictor de la nicotina, como 

hemos expresado anteriormente. Existen también trabajos recientes sobre una 

clara relación entre el nivel de tabaquismo y los índices de caries193, en efecto, 

de nuevo las mujeres estudiantes de CC. Sociales, en nuestra investigación,  

son  las  que  presentan  un  mayor  índice  de  caries  en  sus   dientes. 

 
-Consumo de Alcohol- 
 

Siendo el alcohol una de las sustancias de abuso más extendidas en el mundo, 

España ocupa un lugar de alto nivel entre los países consumidores. Esta 

ingestión ahora es de alcohol destilado, frente al tradicional de bebidas 

alcohólicas fermentadas. En este reciente cambio los jóvenes tienen un alto 

protagonismo al adoptar el modelo anglosajón de consumo de alcohol los fines 

de semana como un recurso más para su socialización. La literatura que 

registra la relación entre el consumo de alcohol y la patología periodontal es 

muy amplia194, existiendo además una relación directa entre el consumo de 

alcohol y  la  progresión  de  la  enfermedad195. 

 

En nuestro estudio es llamativo que sean los varones estudiantes de 

Odontología los que más consumen alcohol seguidos de las mujeres de esta 

misma licenciatura, pudiendo ésto relacionarse con su mayor nivel de estrés, 

sin embargo, no encontramos en esta investigación asociación significativa 

entre el consumo de alcohol y una mayor afectación periodontal, por otra parte, 

el consumo de alcohol no parece que sea un factor determinante en la 

presencia de caries de la población investigada, nuestras diferencias con otras 

publicaciones podrían deberse al hecho de que los estudiantes consumen 

alcohol sobretodo en los fines de semana y no de una manera diaria y, 

también,  a  la  circunstancia  de  su  edad  joven.  
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Hábitos de Descanso 
 

En cuanto a la práctica de deporte y hábito de lectura, todos los trabajos de 

investigación realizados en España que hemos consultado, afirman que la 

práctica de deporte es mayoritaria en los varones, mientras que, en el tema de 

actividades culturales y hábito de lectura, los porcentajes se invierten196, 197. 

Nuestro estudio coincide totalmente con estos resultados, a pesar de ser 

población universitaria. Por otra parte la utilización de internet, como hobby, es 

muy alta en todo el colectivo investigado, sin diferencias por estudio ni sexo, al 

igual  que  en  otras  publicaciones  al  respecto.    

 
Conciencia de Salud Oral, de Consumos Azucarados y de Prevención 
 

Según la última Encuesta Nacional de la Salud (2007) promovida por el 

Ministerio de Sanidad, las mujeres, tanto si son jóvenes como si son de edad 

más avanzada, tienen una percepción más negativa (75,1%) que los hombres 

(65,0%) sobre su estado general de salud. Si bien la población española es una 

de las que peor valora su estado de salud dentro del contexto europeo.      

 

En cuanto a la autopercepción de consumos azucarados, las mujeres según 

todos los estudios revisados parecen tener una mayor autopercepción negativa 

sobre su salud aunque, al mismo tiempo, una mayor preocupación por la 

misma198, y en nuestra muestra son, efectivamente, las mujeres las que 

piensan  que  su  consumo  de  azúcares  es  más  elevado. 

 

Según tipo de estudios, son las mujeres estudiantes de Odontología las que 

presentan una autopercepción de su salud oral más positiva y las que, también, 

mantienen una mayor vigilancia sobre su salud bucodental, todo lo cual se 

explicaría por el hecho de que estas estudiantes de Odontología estén más 

concienciadas por su estado de salud oral dada su formación y porque son las 

mujeres las que menos se resisten a consultar sobre su salud general y oral.  

 

Casi la totalidad de los estudiantes investigados expresan una actitud positiva 

para las prácticas de prevención, aunque cabe interpretarla como una 

contestación de cortesía más que una realidad, siendo, por otra parte, muy 

superior el porcentaje de disposición a realizar dichas prácticas si lo 

comparamos   con   los   resultados   de   otros   estudios199, 200.   
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VALORACIÓN DE ESTRÉS 

 

Psicometría de Estrés 

 

Considerando que el término “stress” se emplea en ingeniería industrial para 

referirse en lengua anglosajona a “sufrimiento del material” –en concreto los 

metales- por extensión y, desde que Seley describió el síndrome general de 

adaptación, se viene utilizando en relación con la capacidad de respuesta de 

los individuos a su entorno y a la fatiga derivada del esfuerzo adaptativo.  

 

Como es bien conocido, los niveles de estrés ligados al estilo de vida 

occidental pueden responder a dos calificativos “eutrés” y “distrés”201, 202. 

 

La condición de eutrés, como ya se ha referido en nuestras consideraciones 

generales, supone la relación del equilibrio entre la motivación para el 

desarrollo de la vida diaria, y la fatiga derivada de las diferentes tareas, frente 

al distrés que supone la condición de desequilibrio por exceso de fatiga. 

 

En buena parte de la patología psicosomática puede demostrarse una realidad 

de distrés, y de acuerdo con nuestra hipótesis, una vez valorados los hábitos 

higiénicos y dietéticos de la población universitaria investigada procedemos a 

considerar, ahora, el estrés presentado por la muestra a partir de su 

psicometría y bioquímica como factor, también relacionable, con el estado 

bucodental. 

 

Cuestionario SCL-90-R 

 

En nuestro estudio cabe, de entrada, destacar que tanto la psicopatología 

pormenorizada como los índices globales o situación clínica, son 

llamativamente elevados en las mujeres estudiantes de Odontología, lo que 

nos viene a indicar que estas estudiantes padecen un considerable sufrimiento 

psíquico. 

 

Así mismo, por lo que se refiere al total investigado, nuestros estudiantes 

universitarios ocupan una posición entre el percentil 50 y 90 respecto a la 

puntuación  psicopatológica  y  clínica  que  alcanza  la  población  general.   
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Estas cifras nos han resultado alarmantes ya que en un estudio holandés203, 

aún salvando el promedio de edad, personas que han sufrido un infarto de 

miocardio en el mes previo a la realización del cuestionario SCL-90-R, e 

investigaciones sobre mujeres sometidas a maltrato204 mostraban unos 

percentiles psicopatológicos en líneas con los obtenidos por nuestras 

estudiantes de odontología, e igualmente, utilizado este cuestionario para 

valorar el estrés en diversos tipos de población205, 206, 207, personas 

hospitalizadas por procesos malignos, reclusos y tropa movilizada han 

presentado unos niveles de estrés semejantes al alcanzado por nuestros 

estudiantes. 

 

Ya en los años 80, investigadores208 señalaron el alto nivel de estrés que 

soportaban los estudiantes de CC. de la Salud especialmente los de Medicina y 

Odontología, sin embargo, en relación con todo ello cabe precisar, como 

advierte un estudio de la OMS del año 2002, que es habitual la presencia       

de sintomatología afectiva en edades anteriores a los 21 años, que 

posteriormente, por el aumento de la edad, se va corrigiendo tal y como se 

evidencia en diversos estudios de González de Rivera209 y Villar Hoz210 entre 

otros y, en este sentido, el estudio de González de Rivera, afirma que el estrés 

de los estudiantes universitarios no difirió significativamente del presentado por 

la `población general no clínica, con lo que coincide una reciente investigación  

chilena que tampoco observa diferencias entre el estrés de universitarios y el 

de la población normal, ni en relación con el sexo211.   

 

Frente a todo lo anterior, en lo que se refiere al colectivo sanitario, el mayor 

estrés de las mujeres, presentado en nuestros resultados, sobre todo de las 

estudiantes de Odontología, coincide con lo publicado por Mingote y cols. que 

afirman que sobre la respuesta del estrés en el colectivo de médicos internos 

residentes, las mujeres presentan mayor respuesta psicosomática que los 

hombres212, afirmándose en otros estudios que en la somatización asociada a 

la depresión es posible encontrar, incluso, cuadros de osteoporosis precoz213, 

speor higiene oral, mayor susceptibilidad para sufrir periodontitis, desarrollar 

caries rampantes debido a su abandono en la higiene oral214, y mayor 

incidencia de alteraciones en la ATM, tal y como demuestran los recientes 
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trabajos de colaboración de Friedlander, odontólogo, y Mahler, psiquiatra, tal y 

como antes hemos referido.  

 

Junto a los resultados globales que hemos venido considerando es preciso 

decir, en cuanto al promedio de síntomas psicopatológicos que, tanto para los 

estudiantes de Odontología como para los de CC. Sociales y en ambos sexos, 

tienen  una presencia significativa los rasgos de obsesión-compulsión, ideación 

paranoide y sensibilidad interpersonal, estando todos ellos por encima de los 

patrones normales y destacando la depresión y somatización en el caso del 

sexo femenino. 

 

Las recientes investigaciones de Villar Hoz y Caparrós y cols215 son casi 

coincidentes con los promedios de síntomas psicopatológicos e índices 

globales de nuestros estudiantes. 

 

Cuestionario del Estrés Percibido         

 

La más breve cumplimentación y evaluación del recientemente disponible 

Cuestionario de Estrés Percibido, además de permitirnos informar a nuestros 

estudiantes de manera algo más inmediata sobre su nivel de estrés, nos ha 

facilitado contrastar sus resultados con los del test de Derogatis SCL-90-R a fin 

de conocer su grado de correlación y poder promoverlo en las consultas 

odontológicas como primera herramienta de exploración del estrés dada su 

brevedad. 

 

En este sentido referimos en primer lugar que el nivel de correlación intertest 

ha sido considerable   r = 0,608  con un alto nivel de significación  p < .000   por 

lo cual esta breve exploración puede ser compatible con la actividad en la 

consulta odontológica.  

 

En nuestros estudiantes de Odontología  los  varones alcanzan un valor medio 

en el cuestionario de estrés percibido de 0,31 (D.E. ± 0,1) y las mujeres de 0,45 

(D.E. ± 0,1), mientras que en la muestra de CC. Sociales tanto los varones 

como las mujeres presentan unos valores medios de 0,31 con una D.E. para 

los varones de ± 0,2 y de ± 0,1 para las mujeres, todo lo cual, si consideramos 

que una puntuación por encima de  0,4  supera el rango de la normalidad, nos  
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pone de manifiesto que de nuevo son las mujeres de Odontología las que 

acusan  mayor  estrés  percibido. 

 

En un estudio realizado por Sanz Carrillo en la población general los valores 

medios de estrés percibido por la población sana para un rango de edad entre 

18 y 24 años fue de 0,36 (D.E. ± 0,1), cifra que incluso supera la ausencia del 

estrés percibido por los varones estudiantes de Odontología y todo el colectivo 

de CC. Sociales. 

 

La psicometría de estrés de la población investigada demuestra un 

considerable nivel de sufrimiento psíquico entre el colectivo universitario, 

particularmente, entre los estudiantes de Odontología y, sobre todo, en las 

alumnas de esta licenciatura. Si tenemos ahora en cuenta que los hábitos y 

hobbies que utiliza el colectivo como descanso son el deporte en escaso     

nivel y mayoritariamente internet, cabe decir que no utilizan procedimientos 

suficientemente relajantes, ya que el uso de la distracción on-line suele añadir 

estrés, tal y como consta en recientes estudios216, y así mismo hábitos, tales 

como fumar, que por satisfacer la compulsión se supone relajante, añade 

igualmente  estrés  según  se  demuestra  en  la  literatura217.        

 

Bioquímica del Estrés  
 
-Cortisol- 
 

Ya se ha referido que los distintos organismos elaboran cortisol como hormona 

e indicador neurofisiológico de respuesta adaptativa218. Junto a otras especies, 

en los mamíferos, el cortisol está sometido a ritmo circadiano obteniéndose 

cifras circulantes distintas en diferentes momentos del día219.  Las situaciones 

que superan la capacidad de adaptación de los individuos van a acompañarse 

de cambios en la secreción fisiológica de esta hormona, así Hill y Walker220 

encontraron elevación del cortisol en saliva de grupos en situaciones 

ansiógenas y, también, Galard y cols.221 las encontraron en personas 

deprimidas. 

 

Los niveles promedio de cortisol en saliva del colectivo estudiado se 

encuentran dentro del rango de valores esperables en población general 

respecto a nuestro intervalo de edades y al ritmo circadiano de secreción de 
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cortisol. Sin embargo, cabe decir que los estudiantes de Odontología presentan 

una media de cortisol salivar, aunque normal, más elevada, sobre todo en el 

caso de las mujeres, que el que muestran  los estudiantes de CC. Sociales, lo 

cual es coherente con la mayor psicometría de distrés que sufre el alumnado 

sanitario.  

 

Además, el porcentaje de máximos de nuestros estudiantes es considerable, y 

alarma el nivel de sus cifras, las cuales llegan a superar sobradamente el límite 

mínimo de nivel clínico. Los estudios de contenido sanitario como ya hemos 

referido a propósito de la psicometría del estrés, van claramente asociados a 

altos niveles de sufrimiento psíquico y, aunque nuestros promedios de cortisol 

en Odontología no llegan al nivel clínico, hay que tener en cuenta que en el 

estrés crónico se pueden presentar niveles normales de cortisol por 

agotamiento del sistema endocrino, lo cual podría explicar que nuestros   

niveles promedio de cortisol no hayan sido más elevados habiendo presentado 

los estudiantes de Odontología un distrés alto.  

 

En la literatura relacionada con el tema, no existen muchos estudios sobre el 

nivel de cortisol en relación con nuestro rango horario pero hemos encontrado 

que Bullen y cols222 , así como Polk y cols223  refieren para sus jóvenes cifras 

ligeramente más altas que las nuestras, sin embargo, las jóvenes universitarias 

niponas, estudiadas antes y después de realizar ejercicios aritméticos, 

presentaron niveles de cortisol aumentados224 y muy semejantes a los que 

reflejan  nuestros  estudiantes  de  Odontología.         

 

En este sentido, también Friedenthal225 encuentra que los estudiantes de 

Odontología sufren más estrés que los estudiantes de ramas no sanitarias y 

que en el ejercicio ya de la profesión, las odontólogas, junto al estrés del 

cuidado familiar han de soportar el de su trabajo. Este autor refiere en sus 

estudios sobre la salud psíquica de los sanitarios odontólogos que éstos 

soportan altos niveles de estrés por las condiciones de su ejercicio, excesivo 

número de horas, aislamiento profesional, compromiso con resultados, 

necesidad  de  permanente  actualización,  etc.  
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-Inmunoglobulina  A- 

Como ya hemos adelantado, entre los mecanismos inespecíficos de defensa 

de las mucosas y, en particular la mucosa oral, se encuentran sobre todo 

mucopolisacáridos y glicoproteínas, destacando entre éstas la IgA que alcanza 

la saliva desde el tejido linfoide asociado a mucosas (MALT)226 convirtiéndose 

en IgA secretora con forma dimérica y con capacidad de bloquear antígenos de 

naturaleza microbiana entre otros227. 

No existe abundante literatura que coincida con nuestro promedio de edad       

y horario de recogida de saliva y, por otra parte, lo que suelen estudiar228            

es la cantidad de IgA segregada en dicho fluido por minuto, más que la 

concentración de la misma en él, no obstante, Jafarzadeh y cols229 han 

investigado en nuestro mismo horario respecto al ritmo circadiano siendo así 

comparable ya que no queda su nivel influido por el normal descenso a lo largo 

del día. Sus resultados muestran concentraciones de IgA salivar en población 

joven sana (93,5 ± 58,01 μg/ml) bastante más bajas que las nuestras en 

comparación con Bokor M y cols230 que detectan unas tasas de dicha IgA más 

elevadas que las de nuestros estudiantes. Por su parte, Koh y cols231, señalan 

unos niveles de IgA salivar de 256,3 μg/ml, cifras que sólo son algo más altas 

que los promedios totales obtenidos por nosotros  (254,5 μg/ml),  coincidiendo 

también casi con Guo y cols232, y con Bosch y cols233 que hallan unos niveles 

de IgA oral en estudiantes de CC. de la Salud (181,61 ± 13,59 μg/ml) y 

alumnos de Odontología (180,5 ± 19,5 μg/ml) respectivamente, próximos a los 

que presentan nuestras alumnas de Odontología (190,790 μg/ml). 

Esta amplia variabilidad alarmaba hace tiempo a la comunidad científica hasta 

que se ha comprobado que la IgA secretora está sometida no solo al ritmo 

circadiano sino a estímulos como infecciones intercurrentes234, ejercicio físico 

intenso235, alergias alimentarias236, enfermedades autoinmunes237, etc. Una vez 

perfilados los promedios normales, en los años 80 algunos científicos afirmaron 

que situaciones estresantes conllevaban un descenso en los niveles de IgA 

salivar. Jemmot estudió la influencia que tiene el estrés académico en la 

inmunidad celular de estudiantes de Odontología, explicable por su posible 

influencia sobre las células plasmáticas y el sistema MALT238, capaz de 
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ocasionar descensos en la secreción salivar de la IgA durante los exámenes y, 

sobre todo, después de las pruebas, descenso, éste, que era más acusado en 

los estudiantes con personalidad tipo A (cuyo objetivo es el poder y el éxito) 239. 

Sin embargo, otros autores como Mc Clelland en 1985 afirmaban en sus 

investigaciones, resultados opuestos a los obtenidos por Jemmot, es decir,      

el estrés académico provocaba aumentos en las tasas de IgA secretora240       

e, igualmente, otros científicos no encontraban efecto alguno en las tasas de    

IgA ante situaciones de estrés241. Esta aparente controversia cabe explicarla        

en relación con los distintos tipos de estresores y de respuestas según 

personalidad y otras variables epidemiológicas de persona como edad, género 

y autocontrol. En la actualidad, son pocas las dudas sobre que las condiciones 

estresantes  provocan movilización en los niveles de IgA salivar en la mayoría 

de los sujetos242. 

Estudios recientes sobre el estrés académico muestran, también, la referida 

controversia. Pérez A y cols. apuntan que los estudiantes universitarios que 

sufren altos niveles de estrés presentan menores tasas de IgA secretora243. 

Investigaciones en estudiantes de  Odontología señalan que, la realización de 

un examen, conlleva un aumento en la concentración de cortisol salivar antes 

de la prueba y que ésta disminuye tras finalizarla (0,229 μg/dl frente a 0,187 

μg/dl, p<0,015) mientras que para otros autores los valores de IgA 

permanecerían casi invariables244; Otras investigaciones245 apuntan que los 

alumnos que van a superar un examen presentan tasas de IgA más elevadas 

tanto el día anterior como el mismo día del examen, mientras que, los días 

posteriores al examen presentan unas tasas de IgA en saliva más bajas. 

Pellicer en Valencia ha investigado la relación que existe entre el estrés 

académico y la función inmune, tomando muestras de saliva en estudiantes 

que se preparan el examen de selectividad para acceso a las universidades 

españolas, tomando muestras de saliva 13 días antes del examen y el día 

anterior a la prueba, encontrando niveles bajos de IgA salivar en la mayor parte 

de  los  alumnos  que  participaron  en  el  ensayo246.  

Se conoce además que el nivel de IgA secretora es regulado negativamente 

durante los periodos de estrés crónico. En contraste, la respuesta a un estresor 
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agudo provoca un incremento transitorio de la misma. Se ha demostrado en los 

humanos que el incremento de cortisol se correlaciona significativamente con 

bajos niveles de IgA secretora en saliva247.    

Barraza Macías248 describe que los alumnos universitarios presentan, cuando 

están sometidos a estrés académico, menores niveles de IgA secretora, 

disminución de linfocitos, aumento de la tasa de leucocitos totales, disminución 

de las defensas y aumento de la secreción de cortisol, así como, sudoración de 

manos, trastorno del sueño, cansancio, dolores vagos y reactividad ansiosa, 

nerviosismo, angustia, miedo, irritabilidad, problemas de concentración, 

inquietud, sentimientos de depresión y tristeza y sensación de tener la cabeza 

vacía  junto  a  dificultad  en  las  relaciones  interpersonales  y/o  agresividad.  

En la actualidad, se acepta universalmente que los niveles de IgA salivar 

pueden usarse como marcadores del estrés en los estudiantes y en los 

trabajadores249 y, además, recientes investigaciones señalan que la tasa de IgA 

salivar es un excelente marcador en programas terapéuticos de seguimiento de 

disminución de estrés de pacientes adheridos a protocolos antiestresantes250.  

El nivel de IgA que presentan nuestros estudiantes no está relacionado con 

exámenes inminentes, ya que se evitó la exploración en esas fechas a fin de 

valorar su nivel de estrés como estudiantes y no como examinandos y, de 

acuerdo con lo demostrado por la bibliografía, nuestra alta psicometría de 

estrés y promedios de cortisol, así como nuestros promedios de IgA claramente 

inferiores a los esperables en relación con los de la población general, nos 

permite considerar, también, esta inmunoglobulina indicador de estrés de la 

muestra   estudiada.  

 

ESTADO DE SALUD BUCODENTAL 
 
Exploración Extraoral: ATM 
 

En cuanto a la presencia de alteraciones en la ATM, asociables con aspectos 

no solo locales sino también psicosomáticos251, la frecuencia detectada en 

nuestro estudio, hasta un 20%, se encuentra dentro del amplio rango de 

prevalencia de las alteraciones de esta articulación publicadas en diferentes 
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trabajos252. No obstante, la Encuesta Nacional de Salud Oral (2005) refleja,  

que en España los porcentajes de alteración de la ATM que cursan con dolor 

y/o chasquido son ligeramente superiores a los encontrados en nuestros 

universitarios explorados, para el correspondiente grupo de comparación, 

según edad y sexo, lo que permitiría pensar que estos estudiantes somatizan 

poco en esta localización.  

Exploración Intraoral 

-Citología Exfoliativa de la Mucosa Oral-       

 

Aunque, en comparación con la biopsia, la citología oral muy utilizada en       

los años 60 y 70 presenta una sensibilidad y especificidad de moderado 

rendimiento, en la actualidad el procedimiento llamado “brush-biopsy” seguido 

de análisis asistido por ordenador es apreciado como complemento en las 

exploraciones de la boca y screening253. Nuestra citología realizada con la 

técnica de “cito-brush”, derivada de la técnica de “brush-biopsy”254 ha buscado, 

como ya se ha dicho en nuestros objetivos, la presencia de células de la 

inflamación y defensa inespecífica, así como evaluar objetivamente la higiene 

de los estudiantes considerando para ello, junto al visionado celular, el fondo 

de la preparación.  

 

Frente a una microflora mixta algo más abundante en las alumnas de CC. 

Sociales en las que  así mismo se ha constatado mayor frecuencia de fondo 

sucio, la presencia de leucocitos ha sido escasa en todo el colectivo aunque 

algo mayor en dichas alumnas de CC. Sociales. 

Aún sin asociación significativa, la microflora abundante y de tipo mixto ha sido 

mayor en los estudiantes de CC. Sociales, el total de este colectivo es el que 

más azucarados consume y comparativamente el que practica peor higiene lo 

que está de acuerdo con un abundante y, ya citado fondo, sucio. No hemos 

encontrado bibliografía en la que se refiera investigación de las variables 

citológicas que nosotros valoramos ya que, sobre todo, considera aspectos de 

pre y neoplasias orales que en ningún caso se han presentado en nuestro 

colectivo.  
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-Antioxidantes- 

Desde un punto de vista fisiológico, como ya se ha dicho, los distintos tejidos y 

sistemas orgánicos disponen de enzimas capaces de contrarrestar radicales 

libres provenientes del estrés oxidativo que tenga lugar en ellos. En el caso de 

la cavidad oral encontramos niveles esperables de antioxidantes en la saliva 

que cambian en función de la edad y del estado de dichos tejidos. Los niveles 

promedio en edades jóvenes según distintos autores255 están alrededor de 320 

μmol/L y provienen sobre todo de las glándulas salivares256, junto a la 

producción que también tiene lugar en el fluido crevicular. Este nivel de 

antioxidantes tendría una misión defensiva al estar disponible para neutralizar 

la eventual producción de radicales libres en el medio oral; en las edades 

avanzadas el sistema es menos dinámico y se demuestra una disminución de 

dicho nivel normal en torno a 251 μmol/L en saliva lo que se asocia con 

patología  grave  y  de  tipo  neoplásico257. 

Diversos grupos de investigación están perfilando la correlación entre los 

niveles de antioxidantes y los procesos infeccioso-inflamatorios, hallando 

resultados controvertidos. En la caries infantil diferentes autores258, 259 

encuentran un aumento del nivel antioxidante directamente relacionado con 

alto número de caries, mientras que otros investigadores260 informan que la 

enfermedad periodontal, sobre todo en mujeres, se asocia a bajos niveles de 

antioxidantes.    

Ante este debate cabe pensar que en el caso de los niños existe una amplia 

respuesta defensiva frente a esas caries, por otra parte asociada a bajas 

concentraciones de calcio en saliva y por ello con menor defensa de los tejidos 

duros, de ahí la notable elevación del nivel de antioxidantes que presentan y, 

por el contrario, en la cronicidad de la enfermedad periodontal y la mayor edad 

a que ésta se presenta podría condicionarse una respuesta más parca y 

agotada del sistema, quedando justificado el menor nivel de antioxidantes en 

saliva al que se asocia. 

El colectivo de estudiantes de nuestra investigación ha presentado una 

capacidad antioxidante en su saliva (287,150 μmol/L) relativamente próxima al 
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promedio de la población general total (305 μmol/L), aunque por debajo del 

mismo; en relación con la edad este nivel de antioxidantes de la muestra es 

bastante inferior al promedio correspondiente a la población joven (320 μmol/L), 

salvo los varones estudiantes de CC. Sociales que coincide con ese promedio 

de los jóvenes. El colectivo de Odontología presenta, sin embargo, máximos 

superiores a los de los estudiantes de CC. Sociales quienes a su vez han 

registrado los mínimos más bajos 

Los universitarios de este estudio no alcanzan los valores de antioxidantes 

esperables para su edad de acuerdo con lo publicado261. Las mujeres de       

CC. Sociales, aún teniendo el mayor número de dientes cariados, muestran    

la capacidad antioxidativa más baja a diferencia de lo que ocurre cuando las 

caries se presentan en la infancia, donde los antioxidantes no se agotan, 

incluso están elevados, quizá porque el estrés oxidativo en el proceso 

cariogénico de los menores establece otras interacciones de pH, calcio, etc.262, 

pudiéndose explicar, así mismo, este hecho porque son dichas alumnas de  

CC. Sociales las que presentan una mayor proporción de enfermedades 

periodontales, además de ser las más fumadoras, a lo que hay que añadir que 

distintas investigaciones científicas demuestran que el humo del tabaco 

provoca descensos en la capacidad antioxidativa aumentando alarmantemente 

los radicales libres263, teniéndose en contra, por último, que estas alumnas son 

las  que  siguen  una  nutrición  menos  equilibrada. 

-Patología Periodontal- 
 

Bravo-Pérez y cols. en su Encuesta de Salud Oral en España 2005 analizan la 

prevalencia de las enfermedades periodontales en el país y señalan que el 

porcentaje de sujetos sin ningún signo de enfermedad periodontal para la 

cohorte de 15 años es del 34,5% y del 14,8% para los adultos jóvenes (35-44 

años). Estos resultados no difieren de los que hemos obtenido en nuestra 

investigación.  

En el mencionado estudio  la prevalencia de cálculo sin bolsas es del 28,6% 

(15 años), del 47,3% (35-44 años) y la prevalencia para bolsas periodontales 

poco profundas es 21,5%, siendo del 3,9% para bolsas profundas en adultos 

jóvenes. Estos porcentajes coinciden con los signos de enfermedad periodontal 
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de las alumnas estudiantes de CC. Sociales que además, como ya hemos 

visto, presentan un fondo más sucio junto a mayor microflora mixta así como 

más alto número de leucocitos, y coinciden menos con los estudiantes            

de Odontología que muestran una clara menor prevalencia de bolsas 

periodontales de 3-4 mm, así como de bolsas mayores de 6 mm. Esta menor 

existencia de bolsas periodontales por parte del colectivo de estudiantes de 

Odontología podría explicarse por un mayor conocimiento y concienciación de 

éstos por la higiene dental con repercusión positiva para el estado de sus 

encías. 

 

El sangrado gingival es el principio de una enfermedad que, como sabemos, 

puede desembocar en una periodontitis. La hemorragia gingival va 

acompañada normalmente de una inflamación localizada. Los leucocitos 

polimorfonucleares son las primeras células en reaccionar frente a la agresión 

que, posteriormente, serán sustituidos por linfocitos y macrófagos264. Por otra 

parte, es conocido que el estrés o estado de ansiedad influye de manera 

perjudicial en la salud bucal y predispone a la gingivitis265, en relación con todo 

lo anterior podemos afirmar que las mujeres estudiantes de Odontología son 

quienes presentan sangrado gingival en mayor proporción, frente a las alumnas 

de CC Sociales a pesar de que éstas tienen peor estado gingival, la explicación 

cabe si tenemos en cuenta que el tabaquismo, que es más alto en las mujeres 

de CC. Sociales, limita el sangrado266.    

 

Diferentes autores267, 268 advierten sobre la fuerte correlación entre niveles de 

cortisol e IgA en saliva, estrés habitual, estrés postraumático, personalidad 

bordeline, alteraciones conductuales y de personalidad así como de la 

existencia de placa bacteriana, enfermedad periodontal y cariogénesis269. En 

este sentido ya hemos referido que nuestros estudiantes universitarios 

investigados sufren un apreciable estrés así como niveles de cortisol e IgA 

alterados frente a lo esperable, capaces de justificar el nivel de enfermedad 

periodontal que presentan que, aunque discreto por su edad joven es, sin 

embargo, apreciable. 

 

Frente al riesgo periodontal dependiente de la higiene y el estrés, el nivel de 

antioxidantes que nuestros alumnos presenta puede llegar, sólo, a protegerlos 
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moderadamente ya que están por debajo de lo esperable para su edad, de ahí 

la discreta, pero innegable, enfermedad periodontal que se constata en ellos. 

Dicho nivel de antioxidantes en saliva de nuestro colectivo, en ningún caso 

podría significar, por otra parte, actividad cariogénica como ocurre cuando el 

nivel es elevado y se acompaña de proteínas en suspensión que se adhieren 

junto con el streptococcus mutans al esmalte, tal y como se refiere en distintas 

publicaciones de la edad infantil270.  

 

En el caso de los varones de CC. Sociales, cabe destacar que es el grupo que 

presenta un nivel de antioxidantes en saliva superior al promedio de la 

población general y en el nivel esperable para la edad joven, este nivel no ha 

sido alcanzado por los demás universitarios investigados. Así mismo este 

adecuado promedio de antioxidantes se ha asociado con un importante nivel de 

IgA en dichos estudiantes de CC. Sociales, a la vez que un bajo nivel en otros 

signos de enfermedad periodontal, excepto que en ellos han predominado las 

bolsas de 4-5 mm quizá por su peor nivel de higiene. Cabe referir que, en 

cuanto a hábitos saludables, estos varones estudiantes de CC. Sociales son 

los que más deporte practican de todo el colectivo investigado.   

 
-Índice CAOD- 
 

A pesar de que últimamente viene siendo controvertido como indicador de 

salud oral dada la necesaria matización con el que hay que complementarlo, 

utilizamos, en este estudio de dicha salud en jóvenes, el Índice CAOD como 

indicador tradicional capaz de resumir el resultado de explorar el estado 

bucodental en cuanto a la afectación por caries, tratamiento exodóncico y 

obturador y cómputo del número de dientes cariados, número de diente 

extraídos por caries y número de dientes obturados por caries, sobre un 

máximo de 28 dientes, y en relación con el total de la población explorada271.  

 

La caries dental, es bien sabido incluso a nivel popular, que tiene un origen 

multifactorial272 en el que intervienen la microbiología de la boca potenciada por 

los residuos alimenticios, particularmente de naturaleza hidrocarbonada, 

azúcares refinados, no removidos adecuadamente por un mal hábito de 

higiene, así como defectuosa autoclisis en la que pueden intervenir la hiposialia 

y, además, un bajo nivel de defensa fisiológica oral. En los medios muy 
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desarrollados, junto a una alimentación abundante en azúcares refinados 

(dulces, refrescos, chocolateados, etc.), suelen estar presentes factores que 

alteran los hábitos de higiene por falta de tiempo y comidas fuera de casa, así 

como altos niveles de estrés capaces de producir xerostomía, incluso en 

personas jóvenes, y de modificar las defensas locales en cuanto a nivel de 

antioxidantes e inmunidad inespecífica como la IgA y lisozima sobre todo273, 

que potencian los riesgos antes descritos.      

 

Según la OMS y, tras un exhaustivo rastreo en sus publicaciones actuales 

sobre el Índice CAOD en relación con nuestro intervalo de edad a nivel global 

para Europa,  tomamos referencia, para la calificación, del último publicado a 

nivel universal para la edad de 12 años, que es la más próxima al promedio 

etario de nuestra investigación ya que el siguiente valor que consta del Índice 

es para el intervalo de 35-44 años. el Índice CAOD a los 12 años con valores 

entre  -0 / 1,1-  se clasifica de muy bajo,  -1,2 / 2,6-  bajo, frente a un Índice 

entre  -2,7 / 4,4-  que es moderado,  -4,5 / 6,5-  alto y un Índice mayor de  -6,5-  

que sería muy alto274. 

 

En nuestro estudio, se ha obtenido un Índice CAOD global de -4,895- siendo de 

-4,97- para los estudiantes de Odontología y de -4,82- para los de CC. 

Sociales, según esto nuestros universitarios estudiados merecen la calificación 

de Índice CAOD alto. Si consultamos como referente inmediato la última 

Encuesta de Salud Oral de España (2005) consta, en relación con los grupos 

de edad,  un CAOD de -2,18- a los 15 años y de -9,61- a los 35-44 años. 

 

De acuerdo con la anterior calificación, el colectivo investigado ya hemos 

referido que presenta un Índice CAOD alto -4,895- , en este mismo nivel,      

aún con cifras superiores,  CAOD -6,1-  encontramos en la bibliografía275 una 

investigación sobre salud oral de estudiantes universitarios extranjeros       

entre 18 y 24 años, que cursan sus estudios en EE.UU. y, así mismo,         

otras investigaciones276, 277 realizadas en Centroamérica en estudiantes 

universitarios, de ese rango de edad, refieren un muy alto Índice CAOD puesto 

que alcanzan valores de -7,3- ,-7,54- y hasta -9- . Frente a este nivel de CAOD, 

nuestros  universitarios estudiados  presentan  mejores cifras de salud 

bucodental y, también si las comparamos con publicaciones278, 279 sobre 
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alumnado universitario en Europa del Este, donde el Índice CAOD llega a          

-11, 79-  en Hungría y a -11, 91- en Polonia. En Europa occidental las cifras 

eran semejantes en los años 80280, 281 pero en la actualidad están próximas a 

las  de  nuestro  estudio. 

 

En los años 2007 y 2008, en relación con el mediterráneo oriental  se cuenta 

con publicaciones282, 283, 284 sobre universitarios de Túnez,  Israel y Turquía  

donde consta un CAOD con valor de -3,40-, -4,93- y -5,00- respectivamente 

que, si bien son moderado y altos, son próximos a los nuestros. Para el África 

subsahariana investigaciones recientes285 en universitarios refieren CAOD de 

2,04 en Senegal  que, efectivamente, es bajo aunque superior al valor 1,7 que 

la OMS tiene calculado286 para el continente africano. Esta diferencia cabe 

razonarla en base a que el estilo de vida de estos universitarios sea algo 

diferente al de la población general, incluyendo no solo diferencia de alimento 

sino  también  de  estrés.   

 

Si pasamos a comparar ahora el CAOD de nuestros estudiantes investigados 

con el referido sobre España, encontramos que éste es peor que los 

publicados287, 288 recientemente para la Universidad de Santiago de 

Compostela  donde encuentran un Índice CAOD de -3,70- en estudiantes de 

CC.de la Salud y de CC. Sociales, que como nosotros compara, y otro de        

la Universidad de Valencia, en estudiantes de Odontología, con CAOD de         

-3,88- aunque en éstos no se valora ni niveles de estrés ni de IgA. Una 

explicación para justificar estas diferencias entre universitarios españoles, 

donde cabe suponer un nivel socioeconómico parecido, podría ser, 

posiblemente, el considerable nivel de estrés que los alumnos de las 

Universidades de Madrid acusan, frente al de otros medios, y que se 

acompaña,  además,  de  baja  protección  en  antioxidantes  e  IgA289, 290. 

 

Con todo lo anterior es apreciable que en comparación con otros universitarios 

de España, cuya situación es CAOD moderado, nuestros estudiantes ocupan 

una posición de CAOD alto, lo cual contrasta con la mejoría del Índice desde 

1993 a la actualidad para la población total española, según datos de la 

Encuesta de salud Oral en España 2005, ya que ha evolucionado en el 

colectivo de 15 años, desde un valor del Índice en 1993 de 3,82  a  2,18  en 
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2005 y en el de 35-44 años  desde un valor de -10,87- en 1993 a -9,61- en 

2005.  

 

Si desglosamos el Índice CAOD en sus componentes, el mayor nivel de caries 

lo presenta el colectivo de CC. Sociales y, en particular, las mujeres frente al de 

los estudiantes de Odontología cuyas mujeres son, también, las que más caries 

activas sufren. Sin embargo, la situación se invierte en el mismo orden en 

relación con el número de dientes obturados. Al comparar estos resultados con 

publicaciones que, así mismo, lo desglosan encontramos, en el ya citado 

estudio de la Universidad de Valencia, que el promedio de caries de nuestros 

universitarios de Odontología es -1,28- superior, ligeramente, al de aquel 

alumnado -1,21- En cuanto a los dientes obturados también nuestros alumnos 

de Odontología presentan un promedio superior, -3,22- frente a -2,63- en los 

estudiantes de aquella universidad. La mayor diferencia se aprecia en el 

promedio de dientes ausentes -0,49- en nuestros alumnos de Odontología 

frente al promedio -0,04- de los estudiantes de Odontología de Valencia. La 

explicación que cabe, estaría en que los dientes ausentes por ortodoncia no 

han sido excluidos del Índice CAOD al no ser debidamente recordado si su 

extracción se debió verdaderamente a la ortodoncia o a caries, y siendo ésta 

última la causa de extracción referida con menos dudas por nuestros 

estudiantes ha motivado que calculásemos sin exclusiones el CAOD. Por     

otra parte, hay que añadir que en el estudio de Valencia el alumnado de 

Odontología  no  superaba  los  19  años  de  edad.     

  
 
CORRELACIONES 

De acuerdo con los resultados de las distintas variables del estudio, pasamos a 

considerar los coeficientes de correlación obtenidos entre aquellas que son 

cuantitativas, sobre la Matriz de Correlaciones de Spearman de la muestra 

global y, así mismo, las distintas matrices desglosando el colectivo según 

estudio  y  sexo.  

En la muestra global los coeficientes de correlación de Spearman significativos 

encontrados entre psicometría y bioquímica de estrés confirman el correlato 

fisiológico del estrés constatable en nuestros estudiantes. No abundan 
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investigaciones que relacionen psicometría con bioquímica del estrés, ya que 

en su mayoría los trabajos parten de un diagnóstico psiquiátrico y describen el 

estado neuroinmunoendocrinológico tal como en el caso del estudio del 

trastorno de estrés postraumático (TEPT)291. A nivel global cabe explicar la 

correlación inversa encontrada entre frecuencia de cepillado y tendencia 

descendente en los niveles de IgA y antioxidantes, por el posible arrastre que 

con el cepillado se hace de dichos elementos defensivos presentes en la saliva 

y el hecho de que la frecuencia de cepillado correlacione positivamente con el 

nivel de cortisol, como indicador de estrés, justificaría la mayor práctica de este 

cepillado en las personas más estresadas, ya que en nuestro caso éstas son 

los estudiantes de Odontología con una razonable mayor motivación por la 

higiene. 

En efecto,  al considerar las Matrices de Correlacion de Spearman, que han 

resultado  significativas en la muestra según estudio y sexo, encontramos una 

clara interacción entre cortisol, psicopatología de estrés, estrés percibido, IgA, 

antioxidantes y frecuencia de cepillado.  

Así tenemos que, el alumnado de Odontología ha presentado una muy 

significativa correlación entre sus niveles de estrés medido por los Tests    

SCL-90-R y Estrés Percibido [que entre sí tienen una considerable correlación 

(r=0,608 p<.000) y por tanto grado de coincidencia en lo que miden] con el 

cortisol (r= 0,266 p<0,0018), (r =0,430 p<0,0001), e IgA (r= -0,481 p<0,0001), 

(r= -0,298 p<0,0004), frente al alumnado de CC. Sociales cuyos niveles          

de estrés psicométrico ha sido en el cortisol (r= 0,244 p<0,0050),                         

(r= 0,205 p<0,0191) correlacionando con menor fuerza en el caso de la IgA    

(r= -0,194   p< 0,0269), (r=-0,209 p<0,0199)  dados  sus  menores  niveles  de  

estrés.  

En cuanto a los antioxidantes como agente defensivo al igual que la IgA, y      

su asociación con el estrés, la única correlación significativa que ha tenido      

lugar en nuestro colectivo interacciona con la frecuencia de cepillado                         

(r= -0,13264 p<0,0309) y, aunque este coeficiente es muy bajo, merece 

interpretarse en el mismo sentido que asocia, también negativamente, esta 

frecuencia con la IgA, particularmente en los estudiantes de Odontología,       
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en el sentido de su arrastre por el cepillado que, por otra parte, es más 

frecuente en los estudiantes más estresados y por tanto con cortisol más alto. 

El menor nivel de estrés de los estudiantes de CC. Sociales explicaría la 

correlación positiva entre cortisol y antioxidantes que estos presentan unido    

al  hecho  de  que  se  cepillan  menos.   

Todas estas correlaciones confirman que el nivel de estrés de los estudiantes 

de Odontología se traduce en sufrimiento psíquico y en somatización que 

determina, entre otros síntomas, oscilaciones del cortisol, de la IgA y de los 

antioxidantes. Este estrés ligado a dicha oscilación es relacionable con la tarea 

sanitaria en nuestro caso, aún en formación, ya que las cifras de varios de 

estos parámetros bioquímicos en nuestro alumnado de Odontología son muy 

próximas a las reflejadas en distintas publicaciones sobre personal de 

enfermería,  emergencias,  etc.292, 293.    

REGRESIONES 

Al valorar las distintas variables que pueden tener peso en el estado 

bucodental de los universitarios investigados, junto a los cálculos de correlación 

y regresión lineal que ya consideramos, cabe añadir, con la búsqueda de 

regresión logística en la interrelación de nuestras variables categóricas, 

respecto al estrés psicobioquímico, que es el consumo de azucarados la 

asociación que con el nivel de estrés destaca significativamente frente a todas 

las demás variables; el estrés es, por tanto, el principal motivo de su consumo 

y, así mismo en nuestro caso, a pesar de ser un colectivo joven, se destaca 

también, la fuerte asociación del estrés con la enfermedad periodontal, según 

dicha regresión logística. Este consumo de azucarados es valorado  por otras 

publicaciones que usan este modelo de regresión logística pero en ellas          

lo aplican, sobre todo, a propósito de su peso en el Síndrome Metabólico, 

Obesidad y Diabetes, donde este consumo muestra también una fuerte 

asociación294, 295, 296.  

La regresión múltiple obtenida del nivel de estrés detectado a través del Test 

de Estrés Percibido sobre la presencia de IgA en saliva, llama la atención, dado 

el valor de su descenso para cada unidad de estrés lo que explica que las 
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personas muy estresadas al disminuir sus anticuerpos inespecíficos, tales 

como la IgA, sean más vulnerables a los procesos infecto-contagiosos en 

mucosas. El estrés detectado, con el Test de Estrés Percibido y SCL-90-R 

muestra, igualmente en el modelo de regresión múltiple, un peso significativo 

también sobre el cortisol, cuyo nivel aumenta directamente, como ya hemos 

comprobado, en función del  estrés, todo lo cual es coherente con el descenso 

a su vez de la IgA que en la regresión simple ya destacamos. Junto a todo lo 

anterior cabe añadir que el cálculo de regresión múltiple deja patente la 

asociación directa de aumento del estrés con el aumento del número de 

dientes cariados y del Índice CAOD que hemos planteado en nuestra hipótesis. 

Al comparar nuestros resultados de análisis de regresión múltiple con 

publicaciones, que estudien nuestras variables y sigan este modelo, 

encontramos que en ellas la asociación estrés-cortisol y estrés-IgA  alcanza 

valores próximos  a los nuestros297, 298, pero la relación entre estrés-dientes 

cariados y estrés-índice CAOD que nosotros hemos hallado significativa 

apenas se constata299 en la abundante bibliografía revisada, posiblemente, 

porque no plantean la hipótesis sobre la influencia directa del estrés en las 

caries, que con este trabajo estamos confirmando, y cuya base bioquímica     

nos abre nuevas investigaciones para demostrar si el aumento del estrés 

oxidativo en saliva, debido al distrés, se suma al estrés oxidativo asociado a la 

presencia de gérmenes en la cavidad oral capaces, en última instancia, no solo 

de iniciar y/o avanzar los procesos inflamatorio/infecciosos de su mucosa, sino 

también de activar la cariogénesis, no contrarrestada por bajo nivel de 

antioxidantes locales y/o por bajo nivel de defensa inespecífica como la IgA, 

que el estrés, tal y como hemos  comprobado, así mismo hace  descender.              
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7.- CONCLUSIONES 

1.- La higiene bucodental en la infancia de los estudiantes universitarios 

investigados se inicia algo más tarde que la referida por otras muestras, es 

supervisada por los padres, más en los estudiantes de Odontología y, en 

general, reforzada por la atención odontológica, por la escuela y los medios de 

comunicación, se practica significativamente con mayor calidad de tiempo y 

complementos lo que coincide con otros estudios, por las mujeres y peor por 

los varones, en nuestro caso, los estudiantes de CC. Sociales.  

2.- Las alumnas de CC. Sociales son las que más dulces, refrescos azucarados 

y tabaco consumen y los varones de Odontología los que más beben alcohol, 

aunque también éstos son los que más fruta fresca ingieren, la práctica 

deportiva es más frecuente en los varones de CC. Sociales y, la lectura como 

ocio, en las alumnas de Odontología que además se perciben con mejor salud 

oral, siendo las diferencias significativas en todos los casos según estudio y 

sexo y los referidos consumos de estos colectivos próximos a los de España y 

Europa. 

3.- Con el Cuestionario SCL-90-R tanto los estudiantes de Odontología       

como los de CC. Sociales investigados presentan un promedio de rasgos 

psicopatológicos e índices globales de distrés, más altos que los asociables     

a su edad y significativamente superiores al patrón que presenta la población 

general. 

4.- En la muestra de estudiantes, las mujeres de Odontología son 

significativamente las que acusan niveles de distrés muy superiores al            

de todos los demás, destacando en ellas los rasgos de somatización,       

obsesión-compulsión y depresión, lo que viene a coincidir con los niveles       

de  distrés  de  colectivos  sanitarios  en  formación  y  profesionales.     

5.- Los demás estudiantes de la muestra no difieren en distrés 

significativamente entre sí, ni por licenciatura ni por sexo, siendo sólo llamativo 
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en todos, incluidas las alumnas de Odontología un alto nivel de ideación 

paranoide  significativamente,  también,  superior  al  de  la  población  general. 

6.- Las alumnas de Odontología presentan un nivel de estrés percibido muy 

superior al del patrón normal quedando por debajo de este patrón, y del de  

otros colectivos, los alumnos de Odontología y los estudiantes de CC. Sociales, 

este resultado está de acuerdo con la significativa correlación encontrada entre 

los dos cuestionarios utilizados en nuestra psicometría. 

7.- El promedio de cortisol en saliva del colectivo estudiado no difiere 

significativamente del esperable respecto al normal para la población del 

mismo intervalo de edad siendo parecido al de otros estudios, aunque su valor 

ha resultado más elevado -próximo al que sufren los profesionales sanitarios- 

en los estudiantes de Odontología, que son quienes han presentado los 

máximos, particularmente las mujeres, y correlaciona con su mayor psicometría 

de estrés, frente al valor global de los estudiantes de CC. Sociales. 

8.-   El nivel promedio de IgA del total de universitarios estudiados es inferior al 

publicado para la población general, y esto coincide con lo que se presenta en 

otros colectivos de estudiantes y trabajadores estresados, siendo aún más  

bajo en el grupo de Odontología que en el de CC. Sociales y correlaciona 

significativamente con la mayor psicometría de estrés y con el nivel de cortisol. 

9.- En relación con la última Encuesta Nacional de Salud Oral, la muestra 

investigada presenta, sin diferencias, menor nivel de alteraciones de la ATM en 

cuanto a dolor y chasquido que la población de ese rango de edad, a pesar del 

estrés  que  en  ella  hemos  valorado. 

 

10.-  En el total de universitarios investigados la citología exfoliativa de la 

mucosa oral ha sido normal con escasez de leucocitos y presencia en ella de 

flora mixta abundante, sobre todo en el colectivo de CC. Sociales, donde ha 

sido más frecuente, con  diferencia significativa, el visionado de fondo sucio y 

células de inflamación, frente al colectivo de Odontología.  

 

11.- La capacidad antioxidante defensiva de la saliva en los universitarios 

estudiados es inferior a la de la población general y, aún, más baja que la 



 

137 

 

publicada para su intervalo de edad, correlacionando de forma inversa, junto al 

nivel de IgA, con la tasa de cortisol en los estudiantes de Odontología, que son 

los más estresados.  

12.- La frecuencia de periodontopatías en la muestra de estudiantes no ha 

diferido de la registrada, para los estratos de edad comparables en la última 

Encuesta de Salud Oral de España y en otras publicaciones, aunque, frente al 

colectivo de Odontología afectado, y a pesar de su mayor estrés, son las 

alumnas de CC. Sociales las que significativamente presentan más signos 

periodontales lo cual es coherente con su peor higiene. 

13.- El Índice CAOD de la muestra es alto según la O.M.S., peor en nuestros 

estudiantes de Odontología que en los de CC. Sociales, aunque sin 

significación estadística, mayor que el de varios países de Europa Occidental 

siendo próximo al de universitarios del Mediterráneo Oriental, duplica al 

registrado en la última Encuesta de Salud Oral de España para la adolescencia 

y supera al publicado sobre otros universitarios del país. 

14.- En los modelos de regresión logística y múltiple aplicados a la 

investigación encontramos que el estrés ha determinado el nivel de consumo 

de azucarados y la presencia de enfermedad periodontal y, así mismo, 

aumento del nivel de cortisol, disminución del nivel de IgA, aumentos en el 

Índice  CAOD  y  en  el  número  de  dientes  cariados. 

15.- El estado de salud oral y psicometría de estrés detectados con esta 

investigación hacen necesario que la institución universitaria divulgue y amplíe 

su servicio de atención preventiva, educación sanitaria, diagnóstico y 

orientación terapéutica de los problemas de salud psicofísica y, en particular  

de la salud oral, de su colectivo de estudiantes en cumplimiento de su labor 

educativa  integral.         
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Yo ……………………………………………………………………….. 

 

en calidad de …………………………………………………………… 

 

- He leído la hoja de información que me han entregado sobre el 

estudio arriba citado. 

- He podido hacer preguntas sobre el mismo. 

- He recibido suficiente información. 

- Conozco que mi participación es voluntaria, que puedo retirarme del 

estudio cuando lo desee y que cuento con lo contemplado en la Ley 

Orgánica 15/99 sobre protección de datos de carácter personal.   

 

Y por todo ello, firmo libremente mi conformidad para participar en 

este estudio.   

 

En Madrid, día…………de……………………de…………… 
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Hoja informativa para la participación en el estudio: 

 

ESTUDIO EPIDEMIOLÓGICO DEL ESTADO DE SALUD BUCODENTAL Y 

DE PARÁMETROS PSICOBIOQUÍMICOS DE ESTRÉS EN ESTUDIANTES 

UNIVERSITARIOS 

 

 

Justificación 

El estrés puede sumarse a los factores capaces de alterar la salud bucodental y 

potenciarlos; la caries y demás patología de la boca se presentan con una altísima 

frecuencia en las distintas edades a nivel mundial. 

Se quiere cuantificar en estudiantes universitarios la influencia que tiene el estrés en el 

desarrollo de aquella patología y, así mismo, los cambios que pudieran obtenerse tras 

entrenar al alumnado en el control de dicho estrés. 

 

Riesgos 

No existe riesgo de ningún tipo para quien participe en el estudio, ya que la exploración 

bucodental incluirá solamente instrumental estéril y no cruento, y la cuantificación del 

estrés se hará mediante un cuestionario y, así mismo, valorando el nivel de cortisol y de 

Inmunoglobulina-A a partir de un pequeño volumen de saliva (2-3 cc) que se recogerá, 

para cada caso, en recipiente de plástico estéril.  

 

Beneficios 

Contar, si se desea, con el informe sobre su estado de salud oral y parámetros de estrés, 

para la prevención de sus efectos. 

 

Compromiso 

Los investigadores se atendrán en todo momento a lo contemplado en la Ley Orgánica 

15/99 sobre protección de datos de carácter personal. 

Los investigadores se comprometen a entregar al participante, que lo solicite, un 

informe con sus resultados 
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