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PROLOGO

Las enfermedades dentales ocupan un lugar destacado entre las preocupacio-
nes sanitarias de la poblacién debido a su alta prevalencia, afectando a todas
las edades, y generando una importante fuente de gasto familiar. Por otro lado,
el nivel socioeconémico es determinante en su incidencia, generando inequi-
dades en asistencia y salud. En efecto, la enfermedad dental no solo afecta al
individuo, causando dolor, dificultando la masticacion, y repercutiendo en la
salud general y en funciones tan caracteristicamente humanas como son la fa-
cilidad para hablar y sonreir. También afecta a la comunidad a través de las
necesidades derivadas del sistema sanitario, suponiendo unos costes econo-
micos que plantean todo un reto, incluso en los paises més desarrollados, para
poder ofertar a la poblacién una asistencia plenamente reparadora universal y
gratuita. Y, sin embargo, las enfermedades dentales se encuentran entre las
mas faciles de prevenir. La epidemiologia y la historia natural de la caries mues-
tran dos hechos trascendentales: El primero, que la lesién de caries es el resul-
tado de una enfermedad que puede ser curada en sus fases iniciales, es decir
que puede detenerse y curar con procedimientos sencillos y a bajo coste tras
su deteccidn precoz. El segundo factor clave es la evidencia de que si se supe-
ran los periodos de recambio, desarrollo y maduracion de la denticién perma-
nente (entre los 6y 14 afios de edad) sin lesiones o con el minimo de reparacio-
nes, la probabilidad de sufrir caries en la edad adulta disminuye notablemente.

Basandose en estas evidencias, hace ya tres décadas que la Administracién
Sanitaria Vasca, consciente de la pobre cobertura asistencial heredada del Sis-
tema Nacional de Salud y de la histérica ausencia de una politica de salud
dental publica, inicié unas acciones programaticas con un enfoque estratégi-
co, orientado a que nuevas generaciones crecieran libres de caries. Asi, las
actividades desarrolladas en el campo de la salud publica dental en la década
de los 90, hicieron de esta Comunidad un caso atipico por la relevancia de las
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politicas en salud dental que se implantaron en poco tiempo: la realizacién de
estudios epidemioldgicos de salud oral, la implantaciéon del Programa de
Atencién Dental Infantil (PADI), y el inicio de la fluoracion de las aguas de con-
sumo doméstico.

Entre estas medidas, la parte més visible es el Programa de Asistencia Dental
Infantil (PADI), cuyo disefio generd por primera vez un patrén asistencial basa-
do en la prevencién y la reparacién precoz de las lesiones dentales en la infan-
cia y adolescencia. No obstante, es sabido también que factores ambientales
y sociales, no estrictamente sanitarios, ejercen una notable influencia en los
resultados de salud a nivel poblacional, lo cual nos debe prevenir de la tenta-
cién de atribuir sélo al PADI la responsabilidad en los resultados de este estu-
dio. Sin duda, la evolucién de los indices de salud dental escolar que se reco-
gen en este trabajo es también el reflejo de los cambios sociales, econémicos
y ambientales que, a su vez, provocan cambios en los hébitos higiénicos y ali-
mentarios a nivel familiar, y en dltima instancia en el individuo. Lo mismo ca-
bria decir respecto a la fluorizacion del agua, cuyo efecto protector se solapa
con el del habito del cepillado con pasta dental fluorada, si bien se ha consta-
tado un mayor impacto protector en los niveles sociales mas desfavorecidos,
confirmandose como factor que disminuye las desigualdades en salud dental
de la poblacion.

El escenario epidemiolégico de la salud dental en la poblacién escolar de la
CAPV ha cambiado drasticamente desde que se iniciaron las primeras acciones
programaticas; un cambio que en su trayectoria ya revelaba unos descensos
espectaculares de patologia en las dos primeras décadas, hecho que llevo a la
conclusion en el estudio de 2008 de que «para superar estos resultados los
esfuerzos y los recursos para alcanzar una mejoria en los indicadores sanitarios
tendran que ser considerables.»

Ciertamente, la mejora obtenida en los indices de salud en denticién perma-
nente en 2018 muestra un logico enlentecimiento, dados los excelentes niveles
de los que se partia en la década anterior. Sabemos que las lesiones remanen-
tes se concentran en un sector reducido de la poblacién infantil (la llamada
poblacidn de riesgo); que alin queda margen de mejora para el desarrollo del
PADI, pues 1 de cada 4 lesiones permanece sin tratar; y que, en concordancia
con otros analisis estatales e internacionales, la denticién primaria o «de leche»
muestra un repunte de la influencia de los factores de riesgo de caries en la
primera infancia, la mayoria modificables. Son datos que orientan sobre el tipo
de acciones en las que habré que invertir mayores esfuerzos en el futuro.



El control sobre la exposicidn a los azlcares en la dieta, la adquisicién de hébi-
tos de cepillado dental desde la primera infancia, la promocion del acceso de
la poblacién infantil a las consultas dentales, la identificacién de la poblacion
con mayor riesgo de enfermedad, asi como el acceso a niveles dptimos de
fltor por diversos medios, contribuirdn a que en un futuro proximo podamos
referirnos a las primeras generaciones libres de caries. Es un gran reto al que
no debemos renunciar, y un objetivo cuyos resultados deberan seguir monito-
rizandose mediante la realizacién periddica de estudios epidemioldgicos es-
tandarizados como el que aqui se muestra.

Quiero expresar mi mas sincero agradecimiento a las familias vascas que die-
ron su permiso para que sus hijas e hijos participasen en este trabajo, y a la
poblacidn en general, cuya participacion activa en el seguimiento de las reco-
mendaciones del Departamento de Salud y Osakidetza ha sido fundamental en
el logro de estos resultados; al Departamento de Educacién del Gobierno Vas-
co por su inestimable colaboracién en este estudio, asi como a los directores y
a todo el personal docente y trabajadores de los centros educativos seleccio-
nados para la calibracion y el trabajo de campo. También deseo transmitir el
reconocimiento a todos los profesionales de la odontologia (dentistas, higie-
nistas, auxiliares) que han colaborado durante todo este tiempo con el Depar-
tamento de Salud y Osakidetza con su labor preventiva y la calidad de su traba-
jo asistencial. Finalmente, agradecer a los ayuntamientos y las empresas de
suministro de agua potable que, manteniendo unos niveles éptimos y seguros
de flor en el agua de consumo durante estos afios, se han implicado eficaz-
mente en la proteccion de la salud dental de la poblacién vasca.






INTRODUCCION

En 1988 el Gobierno Vasco, a través de su Departamento de Sanidad realiza el
Primer Estudio Epidemiolégico de Salud Bucodental en escolares de la CAPV'.
La implantacién del Programa de asistencia Dental Infantil (PADI) asi como la
incorporacién de flior en las aguas de bebida en gran parte de la poblacién de
Euskadi aconseja la realizacion del Segundo Estudio epidemioldgico, el cual
tiene lugar el afno 19982 Dentro del marco de la vigilancia epidemioldgica, el
Departamento de Sanidad encarga un Tercer Estudio en el 20083,

Desde este tercer estudio han ocurrido varios hechos importantes:

« Han transcurrido 10 afios desde la ultima evaluacién epidemiolégica reali-
zada.

+ Hantranscurrido 28 afios desde la implantacién del PADI en la CAPV, con un
modelo y una experiencia propia, claramente diferenciados de los de otras
CCAA.

« Han transcurrido cerca de 20 afios desde la puesta en marcha de la fluora-
cién sistémica de las aguas de bebida en Euskadi, efecto que fue solo par-
cialmente analizado en el tercer estudio en 2008 y que requiere ahora de un
estudio més detallado.

! Estudio epidemioldgico de la salud bucodental infantil en la Comunidad autéonoma vasca.
Documentos Técnicos de Salud Publica Dental n.°2. Servicio Vasco de salud, Gasteiz 1991.

2 Segundo Estudio epidemiolégico de la salud bucodental de la CAPV. Poblacién escolar in-
fantil 1998. Documentos Técnicos de Salud Publica Dental n.°5. Departamento de Sanidad,
Gobierno Vasco. Gasteiz 1998.

3 Departamento de Sanidad y Consumo. Tercer estudio epidemiolégico de la salud bucoden-
tal infantil de la Comunidad Auténoma Vasca (2008). Documentos Técnicos de Salud Publica
Dental n.° 6. Vitoria-Gasteiz: Servicio Central de Publicaciones, Gobierno Vasco, 2010.






JUSTIFICACION

La O.M.S. afirma que «las encuestas epidemiolégicas orales tienen por obje-
tivo recoger los datos sobre salud bucodental y necesidades de tratamiento
y, subsiguientemente, monitorizar los cambios producidos tanto en los nive-
les como en los patrones de enfermedad dental y deben de realizarse con
una periodicidad de 5-10 afos».

En 2018 se cumplen 10 afos desde la realizacion del Tercer Estudio Epide-
mioldégico de salud bucodental en escolares de la CAPV. Por ese motivo el
Gobierno Vasco, a través de su Departamento de Sanidad, se propone la
realizacion de esta evaluacion al objeto de disponer de cuatro estudios trans-
versales (1988, 1998, 2008 y 2018) realizados con metodologia superponible,
y que permita realizar las evaluaciones y comparaciones oportunas.

Este cuarto estudio epidemiolégico, ademas de su relevancia en términos de
evaluacién epidemiolégica, tiene como valor afadido, el incorporar un anéli-
sis detallado del posible impacto en la salud bucodental infantil, de dos me-
didas muy relevantes: la fluoracién sistémica de las aguas en la CAPV y la
instauracion del Programa de Asistencia Dental Infantil (PADI).






OBJETIVOS

Conocer el estado de salud bucodental de la poblacién infantil de la
CAPV de 7,12 y 14 afios de edad en 2018.

Comparar este estado de salud bucodental infantil con las encuestas
realizadas en 1988, 1998 y 2008.

Conocer el impacto que ha tenido la fluoracién del agua en el Pais Vas-
co en la poblacién infantil en relacién a su estado de salud bucodental
y al nivel de fluorosis dental detectado.

Elaborar un informe técnico que pueda ser considerado referencia a
nivel del Estado, de gran utilidad para aquellas Comunidades Auténo-
mas que estan aln en fase de implementacién y desarrollo de los Pro-
gramas de Atencion dental Infantil.
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MATERIAL Y METODO

Disefo: estudio descriptivo transversal.
Areas y poblacién encuestada:

El presente estudio, al igual que el realizado en 2008, se ha realizado si-
guiendo en todo momento las recomendaciones de la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud, no solamente en cuanto a un absoluto respeto metodolé-
gico (Manual of Oral Health Surveys: Basic methods?), sino también en lo
referente a los controles, los cuales han sido realizados por el Prof. Juan
Carlos Llodra Calvo (drea de Odontologia Preventiva y Comunitaria, Uni-
versidad de Granada). Esta supervision ha tenido especial relevancia en:

a) La determinacién de los puntos muestrales

b) La determinacion de los tamafios muestrales

) La planificacién, ejecucién y evaluacion de la calibracién de los en-
cuestadores.

Al disponer de tres estudios transversales previos realizados en la CAPV
(1988, 1998 y 2008) ha parecido oportuno repetir las exploraciones en pun-
tos muestrales similares a los utilizados en las encuestas anteriores, al ob-
jeto de facilitar las comparaciones entre los cuatro cortes transversales.

Grupos de estudio

En el presente estudio se han examinado las siguientes cohortes al obje-
to de hacer posibles las comparaciones con las tres encuestas previas:

- grupo de 7 afios de edad (1° de Primaria)

* WHO. Oral Health Surveys: Basic methods. Third edition. World Health Organization, Geneva. 1987
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« grupo de 12 afios de edad (6° de Primaria)
« grupo de 14 afios de edad (2° ESO)

Los sujetos han sido explorados en los Centros Educativos publicos y
privados, eligiéndose los cursos escolares que mejor se ajustan a las
edades establecidas (1° EPO para los de 7 afios, 6° EPO para los de 12
afios y 2° ESO para los de 14 afos). Los sujetos han sido seleccionados
aleatoriamente en funcién de la clase a la que pertenecian, solicitdndose
previamente, como condicién imprescindible, el consentimiento infor-
mado de los padres o tutores. A todos los escolares, al finalizar la explo-
racién dental, les fue suministrado un informe clinico en el que constaba
la presencia o ausencia de patologia dental, amén de recomendarles a
todos, su revision habitual al dentista.

Célculo del tamano muestral

Se ha calculado, para cada grupo de edad, un tamario muestral de 1.064
escolares, lo que permite estimar la proporcion de sujetos con alguna
caracteristica (por ejemplo, estar libre de caries), con una precisién del
3% (lo que clinicamente en este contexto de epidemiologia oral es una
precision muy elevada), una confianza del 95% y considerando a priori la
posibilidad estadisticamente més desfavorable (p=g=0,5). Por la expe-
riencia previa, se ha estimado un valor méximo del 5% de pérdidas en la
recogida de informacion debido a errores de tabulacién irrecuperables.

Metodologia de seleccién de muestreo

Se realiza un muestreo probabilistico estratificado (territorio y grupo eta-
rio) y polietépico (la primera unidad de muestreo o conglomerado se
corresponde con el establecimiento educativo y la segunda unidad, con
el aula). Una vez seleccionada el aula, se procederé a incluir a todos los
escolares de la misma (se entiende obviamente los que tengan consen-
timiento informado) al objeto de evitar discriminaciones entre un escolar
y otro de la misma aula.

Reparto muestral en funcién del territorio

Teniendo en cuenta la proporcionalidad de poblacién por territorio (Ara-
ba, Gipuzkoa y Bizkaia) el tamafio muestral propuesto inicialmente fue el
siguiente:



Tamafio muestral propuesto

Grupo de edad 7 afios 12 afos 14 afios Total escolares
ARABA - ALAVA n=170 n=171 n=171 n=512 (16,01%)
GIPUZKOA n=309 n=310 n=310 n=929 (29,05%)
BIZKAIA n=585 n=586 n=586 n=1757 (54,94%)
TOTAL CAPV n= 1064 n= 1067 n=1.067 n=3.198 (100%)

54,94% "j
)

(_! 29,05%

6
=

—_

16,01%

N,

Los colegios de toda la CAPV fueron agrupados en unidades primarias. Esta
tarea recayd en el responsable del PADI y en personal de Salud Escolar. Aque-
llos Centros con menos de 15 escolares de las edades requeridas fueron agru-
pados con otros Centros de la localidad mas proxima al objeto de optimizar el
esfuerzo de los encuestadores. De esta forma los Colegios de Primaria fueron
agrupados en 532 unidades y los Centros de Educacién Segundaria en 359
unidades para el conjunto de la CAPV. Teniendo en cuenta estos datos se esti-
mé que la muestra debia estar constituida por 96 unidades (mas 14 de reserva)
al objeto de permitir el subsiguiente anélisis a nivel territorial. Se agruparon las
unidades primarias por territorio y para cada una de ellas se procedio a la se-
leccidn aleatoria del n.° de unidades necesarias: 17 unidades para Araba (3 de
reserva), 39 unidades para Gipuzkoa (5 reserva) y 54 unidades para Bizkaia (6
unidades de reserva) (Anexo 1). Se solicitaron las listas de los escolares de 7, 12
y 14 afios, asi como el nimero de aulas de 1° de Primaria, 6° de Primariay 2° de
E.S.O. Una vez seleccionado el centro educativo, se procedié al sorteo aleato-
rio del aula en la que finalmente iban a explorarse a los escolares.

23
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Criterios diagnésticos utilizados

El Anexo 3 recoge los criterios diagndsticos utilizados en el presente estudio.

Personal participante (encuestadores y registradores)

En el presente estudio, al igual que en los dos anteriores, han intervenido
9 equipos de encuestadores y registradores (2 para Alava, 3 para GuipUz-
coa y 4 para Vizcaya). Todos los equipos encuestadores y registradores
pertenecen a Osakidetza (Servicio Vasco de Salud) siendo odontdlogos o
estomatdlogos en el caso de los encuestadores e higienistas o auxiliares
(con experiencia dental) en el caso de los registradores. De los 9 equipos,
6 de ellos habian participado en el estudio previo de 2008. Los equipos
actuaron como tal desde el primer momento en la sesién de calibracién al
objeto de simular al méximo el posterior trabajo de campo.

Para la preparacion técnica del personal encuestador y registrador se
organizé una Sesion de Calibracion de 2 dias de duracién, una semana
previa a la recogida de los datos. Un mes antes de esta calibracién, los
encuestadores y registradores recibieron un dossier completo con la Fi-
cha técnica, asi como la explicacion detallada de los codigos a utilizar. La
metodologia seguida en esta calibracion es la preconizada por la OMS®
y en resumen se desarrollé con el siguiente calendario:

« Dia 1: Repaso tedrico de la Ficha de recogida de datos, anélisis porme-
norizado de los cddigos, fijacion de criterios diagndsticos y terapéuti-
cos. Ejercicios simulados. Discusién en grupo.

« Dia 2: Calibracion préactica en Colegios. Cada encuestador exploré a
6-7 sujetos de 7 afos y otros 6-7 escolares de 12 afios. Cada escolar fue
explorado por un equipo formado por encuestador + registrador y
posteriormente fue sometido a doble anélisis por el encuestador de
referencia (gold standard). Se exigieron unos valores kappa = 0,70 con
valores de concordancia simple de al menos el 90%.

5 W.H.O. Calibration of examiners for Oral Health Epidemiological Surveys. World Health Or-

ganization. Geneva, 1993.
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Concordancia y reproducibilidad de los resultados

Para el anélisis de la concordancia y reproducibilidad de los resultados se
han seguido las recomendaciones de la O.M.S publicadas en el manual
Calibration of examiners for Oral Health Epidemiological Survey® asi
como las indicaciones de la BASCD?.

Concordancia interobservador (Anexo 5)

El anélisis de concordancia interobservador se llevé a cabo durante la
sesion de calibracion participando los equipos encuestadores y un ob-
servador de referencia previamente calibrado en la propia O.M.S. Cada
equipo encuestador explord a 6-7 escolares de 7 afios y otros 6-7 esco-
lares de 12 afos. Posteriormente, todos los escolares fueron explorados
por el observador de referencia al objeto de obtener una concordancia
cruzada. En el anexo 3 se exponen los resultados de la concordancia in-
terobservador para cada equipo, expresada en % de concordancia sim-
ple, test de Kappa y su interpretacién a través de la escala de Landis’. Los
valores de kappa han oscilado entre 0,73 (bueno en escala de Landis y
Koch) y 0,90 (muy bueno o excelente en la citada escala).

Concordancia intraobservador:

Los equipos encuestadores tenian como instruccion repetir las explora-
ciones en el 10% de la muestra que tenian asignada. Todas las fichas de
estos reexdmenes (n=346) han sido informatizadas en un formato Access
diferente al descrito anteriormente, para su posterior analisis estadistico
y comprobacién de fiabilidad diagnéstica. En todos los equipos, el valor
de esta concordancia ha sido superior al 95% en términos de % de con-
cordancia simple.

Recogida de los datos

Los equipos encuestadores han sido adiestrados para que la recogida
de los datos se realice en condiciones homogéneas de luz, posicidon de
los sujetos explorados e instrumental idéntico. Los datos fueron registra-
dos en el formulario OMS adaptado (Anexo 4). Al objeto de posibilitar

¢ BASCD. Guidance on the statistical aspects of training and calibration of examiners for sur-
veys of child dental health. Community Dental Health 1997; 14: (supplement 1): 18-28

7 LANDIS JR, KOCH GG. The measurement of Observer agreement for categorical data. Bio-
metrics 1977; 33: 159-74
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11.

las comparaciones con las tres encuestas previas (1988, 1998 y 2008) se
han tomado todas las medidas oportunas con el fin de homogeneizar los
criterios diagndsticos en los tres estudios. Todas las exploraciones fue-
ron realizadas en los propios Centros Escolares, en una sala aislada del
aula al objeto de no distraer la labor de los equipos encuestadores. Cada
escolar fue explorado con un espejo plano n.° 5, una sonda de explora-
cion de caries y una sonda periodontal modelo OMS terminada en esfe-
ra. Todas las exploraciones se han realizado con luz natural. Al finalizar
cada dia, cada equipo encuestador antes de abandonar el Centro Esco-
|lar, revisé todas las fichas para comprobar que no se habia omitido nin-
gun dato. Cada equipo disponia de suficiente material esterilizado y
embolsado para la exploracién de los escolares. Diariamente, ese mate-
rial era nuevamente esterilizado en autoclave y embolsado, en los Cen-
tros de Salud respectivos de los equipos encuestadores. Durante toda la
fase de recogida de los datos la Direccién Técnica del estudio estuvo
permanentemente disponible (a través de un teléfono de contacto) para
permitir a los encuestadores resolver de inmediato cualquier posible
duda. Asimismo, y durante toda la duracién de la recogida de datos, el
responsable del PADI estuvo continuamente en contacto con los equi-
pos exploradores al objeto de solventar las posibles disfunciones ocurri-
das en los Centros Escolares (necesidad de cambio de calendario por
motivos escolares, sustitucién de un Colegio por otro de |a lista de reser-
va, completar el nimero de escolares requerido acudiendo a otro Centro
de la lista, etc.).

Definicion de determinadas variables importantes

A la presente ficha de exploracion se han incorporado las variables en
relacién al analisis de la fluoracién sistémica. Asimismo, se aportan los
criterios utilizados para la definicién de residencia urbana o rural.

a) Para la fluoracién sistémica: a cada sujeto explorado, dependiendo
de su lugar de residencia, le ha sido asignada un cédigo cualitativo en
base a la existencia o no de agua fluorada en el lugar de residencia
del escolar (cédigo 0 para poblaciones no fluoradas y cédigo 1 para
poblaciones fluoradas). El Anexo 2 recoge la clasificacion asignada
para cada unidad muestral, en base a la variable «fluoracién». Se ha
asumido que los escolares residen en la misma localidad del centro
escolar en el que fueron explorados.
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13.

b) Determinacién de unidad urbana o rural: a los efectos del presente
estudio, las unidades muestrales localizadas en poblaciones de me-
nos de hasta 10.000 habitantes han sido consideradas como rurales
mientras aquellas ubicadas en poblaciones de 10.000 o més habitan-
tes han sido definidas como urbanas. Al igual que para la variable
«fluoracién», se ha asumido que los escolares residen en la misma
localidad del centro escolar en el que fueron explorados.

Anélisis Informatico

Para el procesamiento de las fichas de recogida de datos, se encargd a
un técnico en informatica el disefio especifico de una ficha en Access
para su posterior captura en base de datos compatible con SPSS y
BMDP. Se incluyeron una serie de controles automatizados que imposi-
bilitan la entrada de determinados codigos incompatibles entre si. Ade-
mas de estas precauciones, se ha realizado un control directo en el 10%
de las fichas informatizadas con objeto de detectar posibles errores de
tabulacién. Este control fue realizado por el Director Técnico del estudio
aprovechando la codificacion del nivel social de cada escolar en base a
los datos suministrados por los equipos encuestadores. En este control
directo, 16 fichas fueron desechadas por contener errores importantes
que hacian irrecuperable la informacién contenida en ellas.

Anélisis estadistico

En el anélisis estadistico se han utilizado los siguientes métodos:

« Estadistica descriptiva: porcentajes, media aritmética, desviacion es-
téandar

- Intervalos de confianza

. Coeficiente de Kappa para anélisis inter-observador

« Chi cuadrado, con correcciéon por continuidad de Yates en los casos 2 x 2
« Test de Student

« Test de Mann-Whitney

. Andlisis de la varianza de 1 via. Comparaciones mdultiples por Student-
Newman-Keuls
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« Test de Kruskal-Wallis y comparaciones multiples en las variables ordi-
nales (nivel social, residencia fija, fluoracién de aguas)

La comparacién entre los niveles de caries de las 4 encuestas (1988, 1998,
2008 y la actual de 2018) se deduce de la comparacion de los intervalos
de confianza al 95% de las estimaciones de las medias del indice CAO. Si
los intervalos no se solapan, debe interpretarse como diferencias esta-
disticamente significativas (p < 0,05). En el anélisis de los datos se ha
utilizado el programa BMDP.



RESULTADOS

Descripcion de la muestra

En las Tablas | a VI se exponen los datos relativos a la descripcion muestral.
Como puede observarse, de los 3.198 escolares previstos inicialmente para el
conjunto de la muestra, los finalmente disponibles fueron 3.790 (18,5 % supe-
rior a la muestra disefiada, debido a la inclusion de las unidades de reserva).
En todos los grupos etarios se superd la muestra prevista. El 4nico grupo que
ha quedado por debajo del n.° disefiado es el de 14 afios de Bizkaia, sin nin-
guna relevancia estadistica (578 vistos versus 586 previstos). Las tablas descrip-
tivas recogen la composicién de la muestra de acuerdo al sexo, nivel social,
area de residencia (urbana/rural), territorio, continuidad de la residencia y fluo-
racion sistémica. En relacién al sexo (Tabla I) la muestra se distribuye homogé-
neamente. Con respeto al nivel social (Tabla Il), no se consiguid obtener este
parémetro en 292 escolares (7,7%), correspondiendo la mayoria al grupo de 7
anos. De los escolares con nivel social conocido, el 57% procede de hogares
cuyo cabeza de familia tiene una ocupacién manual. El 70% de los escolares
residen en zonas urbanas (Tabla Ill), el 51,1% proceden de Bizkaia, el 34,5% de
Gipuzkoay el 14,4% de Araba (Tabla IV). El 89,3% de los escolares ha manteni-
do una residencia continua en la CAPV (Tabla V). En cuanto a la fluoracién
sistémica, en torno al 61% de los escolares residen en poblacién con suminis-
tro de fltor (Tabla VI).

Los resultados del examen clinico de la muestra de escolares de la CAPV se
presentan en el siguiente orden:

« Caries dental
- Maloclusiones

« Estado periodontal
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« Fluorosis dental
. Prevalencia de selladores
« Habito de cepillado

El andlisis de estas condiciones dentarias se realiza de acuerdo a las siguientes
variables:

- Resultados globales para el conjunto de la CAPV, por edad y sexo
« Resultados por edad segun area de residencia (urbana/rural)

« Resultados por edad segun nivel socioeconémico

« Resultados por edad segun Territorio (Araba, Gipuzkoa, Bizkaia)

- Resultados por edad segun nivel de fluoracion sistémica (fluorada versus no
fluorada)

Tabla .. Composicion de la muestra segtin grupos de edad y sexo

Sexo 7 afios 12 afios 14 aiios

n.° % n.? % n.° %
Masculino 705 544 683 524 613 51,5
Femenino 591 45,6 621 47,6 577 48,5
TODOS 1.296 100,0 1304 100,0 1190 100,0

Tabla I1. Distribucion de la muestra seguin grupos de edad y nivel social

Nivel social 7 anos 12 anos 14 anos

n. 0o* n.° 0o* n.° 0o*
| 15 14 22 1,7 21 1,8
Il 224 209 258 20,3 262 22,7
1 272 254 242 19,1 188 16,3
I\ 433 40,4 653 51,4 614 53,1
% 128 11,9 95 75 vl 6,1
TOTAL 1.072 100,0 1.270 100,0 1156 100,0
DESCONIDO 224 173 34 26 34 28

(*) % calculados solo sobre los escolares de nivel social conocido.



Tabla 1. Distribucion de la muestra segtin grupos de edad y area de residencia

Residencia 7 aios

n. %
Urbana 916 716
Rural 364 284
TOTAL 1.280 100,0

12 aios 14 aios
n.e % n.° %
900 69,8 811 68,2
389 30,2 378 31,8
1.289 100,0 1.189 100,0

Tabla Iv. Distribucién de la muestra seguin grupos de edad y territorio de residencia

Territorio Residencia 7 anos

n.e %
Alava 188 14,5
Gipuzkoa 422 326
Bizkaia 686 52,9
TOTAL 1.296 100,0

Tabla V. Distribucion de la muestra segtin grupos de edad y continuidad de la residencia

Tipo Residencia 7 afios

n.° %
Continua 1.180 91,0
No continua 116 9,0
TOTAL 1.296 100,0

12 anos 14 anos
n.e % n.e %
199 15,3 159 14,4
432 33,1 453 34,5
673 51,6 578 51,1
1.304 100,0 1.190 100,0

12 afos 14 afos
n. % n.e %
1.125 86,3 1.077 89,2
179 13,7 113 10,8
1.304 100,0 1.190 100,0

Tabla vi. Composicion de la muestra segtin grupos de edad y fluoracion sistémica

Fluoracion del agua 7 afios

n. %
Fluorada 791 61,1
No fluorada 504 389
TODOS 1.295 100,0

Estado dental (caries)

La prevalencia de caries en denticién temporal a la edad de 7 afios es del 34%
(Tabla 1). De los escolares con patologia de caries, el 24,8% presenta un caod
comprendido entre 1-4. Hay que sefalar que un 9,2% de los escolares presen-

12 aios 14 anos
n.e % n.e %
803 61,6 722 61,1
501 384 467 389
1.304 100,0 1.189 100,0

tan un alto nivel de patologia en denticién temporal.
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En relacién a la prevalencia en denticiéon permanente, es del 3,1% a los 7 afios,
del 24,2% a los 12 anos y del 25,7% a los 14 anos. La Tabla 2 muestra como la
préactica totalidad de los escolares con caries se sitian en niveles comprendi-
dos entre 1-4 dientes afectados.

Tabla 1. Distribucion del indice cao (temporal) en el Pais Vasco, a los 7 afios

Pais Vasco 7 aios

n.e %
o0 855 66,0
cao 1-4 322 248
(ao 5-9 100 77
o =10 19 15
TOTAL 1.296 100,0

Tabla 2. Distribucion del indice CAO (permanente) en el Pais Vasco, por grupos de edad

Pais Vasco 7 afos 12 anos 14 afnos

n.e % n.e % n. %
CAO O 1.256 96,9 988 75,8 884 74,3
CAO 14 40 31 3N 23,8 283 23,8
CAO 59 0 0,0 5 04 21 1,8
CAO=10 0 0,0 0 0,0 2 0,2
TOTAL 1.296 100,0 1.304 100,0 1.190 100,0

El promedio de dientes temporales afectados por caries a los 7 afios es de 1,15
estando constituido al 68% por el componente (c) de dientes temporales caria-
dos sin tratar, al 30% por el componente (o) de dientes temporales obturados
y el 2% restante al componente de ausencias debidas a caries (a). El indice por
superficie en denticién temporal (caos) es de 2,57.

El promedio de dientes CAO (denticién permanente) alos 7, 12y 14 afios es de
0,04, 0,46 y 0,56 respectivamente. La practica totalidad del indice CAO a los 7
anos esté constituido por caries sin tratar (C). En el grupo de 12 afios, el com-
ponente C representa entre el 26% del total del indice, cifra que sube al 34%
para el grupo de 14 afos. El componente de ausencias (A) tan solo representa
el 1-2% del indice CAO en los grupos de 12 y 14 afios. El componente (O) de
dientes tratados con obturaciones representa el 72% del indice CAO a los 12
anos y el 64% a los 14 afios. El indice por superficie (CAOS) es de 0,04 a los 7
anos, de 0,74 a los 12 afios y de 0,91 a los 14 afos (Tabla 3).



Tabla 3. Valores medios de los componentes de los indices cao, caos, CAOD y CAOS en
el Pais Vasco, por grupos de edad

Pais Vasco

cao
caos

CAOD
CAOS

X
0,78
0,02
0,35
1,15
2,57
0,04
0,009
0,04
0,04

7 anos

Caries dental segin sexo

sd
1,83
0,25
1,02
2,27
4,88
0,27

0,14
0,30
0,33

0,12
0,01
033
0,46
0,74

sd

0,48
0,13
0,80
0,98
1,72

14 afnos
X Sd
0,19 0,68
0,01 0,11
0,36 0,94
0,56 1,24
0,91 2,22

En relacién a la prevalencia de caries en denticién temporal a los 7 afios, ésta
es totalmente superponible en el sexo masculino (33,6%) y femenino (34,5%) no
siendo significativa la diferencia (p=0,59, Tabla 4). En cuanto a la prevalencia de
caries en denticion permanente, tampoco se aprecian diferencias por la varia-
ble sexo, en ninguno de los 3 grupos etarios estudiados (Tablas 5-6). La Tabla
7 muestra los promedios de dientes temporales y permanentes afectados por
caries a los 7 afos. Ninguno de los indices analizados muestra diferencia signi-
ficativa para el variable sexo. Las Tablas 8-9 muestran los indices CAO y CAOS
alos 12y 14 afios. Se aprecia una tendencia a un mayor promedio de lesiones
de caries en el sexo femenino en ambos grupos etarios.

Tabla 4. Distribucion del indice cao a los 7 afos en funcién del sexo (chi-cuadrado;

p=0,59)

Pais Vasco 7 afos

@o0
cao 1-4
€ao 5-9
o =10

468
170
54

Masculino

%
66,4
241

77
1,8

387
152
46

Femenino

%
65,5
25,7

78
10
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Tabla 5. Distribucion del indice de caries en denticion permanente por edad, en el sexo

masculino
Pais Vasco Masculino 7 anos (p=0,37) 12 afios (p=0,06) 14 afios (p=0,19)
n.° % n.° % n.° %
CAO 0 686 97,3 518 75,8 466 76,0
CAO 1-4 19 2,7 165 24,2 139 22,7
CAO 5-9 0 0,0 0 0,0 8 1,3
CAO =10 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Tabla 6. Distribucion del indice de caries en denticion permanente por edad, en el sexo

femenino
Pais Vasco Femenino 7 anos (p=0,37) 12 afos (p=0,06) 14 anos (p=0,19)
n. % n.° % n.° %
CAO 0 570 96,4 470 75,7 418 24
CAO 14 21 3,6 146 235 144 25,0
CAO 5-9 0 0,0 5 08 13 23
CAO =10 0 0,0 0 0,0 2 03

Tabla 7. Valores medios de los componentes de los indices cao, caos, CAOD y CAOS por
sexo, en el grupo de 7 anos en el Pais Vasco

7 anos Masculino (n=520) Femenino (n=507) p
X sd X sd

C 0,84 1,96 0,70 1,64 0,18
a 0,02 0,22 0,03 0,29 0,57
0 0,32 0,98 0,38 1,07 0,34
cao 1,19 2,40 1 2,11 0,56
(aos 2,65 6,21 2,48 5,46 0,58
C 0,03 0,24 0,04 0,29 0,44
A - - - - -

0 0,006 0,07 0,01 0,10 0,36
CAOD 0,04 0,25 0,05 0,31 0,32

CAOS 0,05 0,35 0,07 0,43 0,36



Tabla 8. Promedio de dientes C, A, O, CAOD y CAOS en el grupo de 12 afios en el Pais
Vasco, en funcion del sexo

12 afos Masculino (n=568) Femenino (n=497) p
X sd X sd

C 012 0,44 0,13 0,52 0,46

A 0,007 0,08 0,018 0,16 0,15

0 0,30 0,73 0,35 0,87 0,21

CAOD 0,42 0,86 0,51 1,09 0,11

CAOS 0,64 1,39 0,84 2,01 0,03

Tabla9. Promedio de dientes C, A, O, CAOD y CAOS en el grupo de 14 afios en el Pais
Vasco, en funcion del sexo

14 afos Masculino (n=472) Femenino (n=501) p
X sd X sd

C 0,16 0,57 0,22 0,78 0,10

A 0,003 0,06 0,017 0,15 0,03

0 0,32 0,85 0,40 1,03 0,14

CAOD 0,48 1,09 0,64 1,38 0,02

CAOS 0,81 1,78 1,02 2,60 0,10

Caries dental segun &rea de residencia

La Tabla 10 recoge la prevalencia de caries en denticion temporal a los 7 afios,
en funcion del drea de residencia. Los escolares residentes en area urbana pre-
sentan una prevalencia de caries del 32% y los del area rural del 39% sin que
exista diferencia significativa (p=0,12). Las Tablas 11-12 recogen las prevalen-
cias de caries en denticidon permanente en los tres grupos etarios. Como se
aprecia no existen diferencias significativas en ningiin grupo etario para la va-
riable «area de residencia». En cuanto a los indices de caries, en la Tabla 13 se
exponen los indices en denticién temporal y permanente a los 7 afios, en fun-
cion del drea de residencia sin que exista diferencia significativa. Los indices
CAO y CAOS (denticion permanente) a los 12 y 14 afios, en base al area de
residencia se exponen en las Tablas 14-15. Observamos que para el grupo de
12 afos el érea urbana o rural no interviene en los promedios de caries. En el
grupo de 14 afios se observa un mayor componente de cariados (p=0,04) para
los escolares del area rural. Sin embargo, esta mayor prevalencia de patologia
se diluye con indices de caries (CAOD y CAQOS) superponibles independiente-
mente del drea de residencia.
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Tabla 10 Distribucién de caries en denticion temporal a los 7 afios, en funcién del area de
residencia (chi-cuadrado, p=0,12)

Pais Vasco 7 aiios Urbana Rural

n.e % m® %
o0 623 68,0 222 61,0
cao 1-4 212 23,1 105 28,8
ao 59 68 74 31 8,5
o =>10 13 14 6 16
TOTAL 916 100,0 364 100,0

Tabla 11. Distribucion de caries en denticion permanente por edad, en zona urbanass

Pais Vasco Zonas urbanas 7 afios (p=0,62) 12 afios (p=0,15) 14 afios (p=0,41)
n.e % n.e % n.e %
CAO0 886 96,7 689 76,6 607 74,8
CAO 1-4 30 33 206 22,9 192 23,7
CAO 5-9 - 5 0,6 11 14
CAO =10 - 0 - 1 01
TOTAL 916 100,0 900 100,0 914 100,0

Tabla 12. Distribucion de caries en denticion permanente por edad, en zonas rurales

Pais Vasco Zonas rurales 7 aos (p=0,62) 12 afos (p=0,15) 14 anos (p=0,41)
n. % n. % n. %
CAO 0 354 97,3 287 73,8 276 73,0
CAO 1-4 10 2,7 102 26,2 91 241
CAO 5-9 - - - 10 2,6
CAO =10 = = = 1 03
TOTAL 364 100,0 389 100,0 59 100,0

Tabla 13. Valores medios de los componentes de los indices cao, caos, CAOD y CAOS por
area de residencia, en el grupo de 7 afios en el Pais Vasco

7 aios Urbana Rural p
X sd X sd

C 0,72 1,77 0,92 1,98 0,08
a 0,03 0,27 0,02 0,21 0,59
0 0,34 1,02 0,37 1,02 0,61
cao 1,09 2,25 1,31 2,34 0,12
(aos 2,46 5,86 2,84 5,95 0,29
C 0,04 0,29 0,03 0,21 0,36
A - - - - -

0 0,008 0,09 0,001 0,09 0,95
CAOD 0,05 0,30 0,04 0,24 0,41

CAOS 0,07 0,39 0,05 0,39 0,66



Tebla 14. Promedio de dientes C, A, O, CAOD y CAOS en el grupo de 12 afios en el Pais
Vasco, en funcion del area de residencia

12 afos Urbana Rural p
X sd X sd

C 0,12 0,50 0,14 0,46 0,58

A 0,01 0,15 0,005 0,07 0,19

0 0,33 0,82 0,32 0,77 0,87

CAOD 0,46 1,00 0,46 0,92 0,98

CAOS 0,76 1,79 0,70 1,56 0,58

Tabla 15. Promedio de dientes C, A, O, CAOD y CAOS en el grupo de 14 afios en el Pais
Vasco, en funcion del drea de residencia

14 afos Urbana Rural p
X sd X sd

C 0,16 0,64 025 0,75 0,04

A 0,01 0,13 0,00 0,08 0,66

0 0,35 0,89 0,37 1,04 0,73

CAOD 0,53 117 0,63 1,39 0,18

CAOS 0,88 2,27 0,96 2,10 0,59

Caries dental segtn nivel socioeconémico

Las Tablas 16-19 muestran la prevalencia de caries en denticién temporal y
permanente, en base al nivel social de los escolares. Como puede observarse,
se aprecia una asociacién entre nivel social y prevalencia de caries en denticién
temporal, en el grupo de 7 afos (p=0,001) con 12 puntos de diferencia en los
% de escolares libres de caries, dependiendo de si pertenecen a nivel social
alto o medio alto o a nivel medio o bajo. Este fendmeno se observa igualmen-
te en denticién permanente pero solo en el grupo de 14 afios, con cerca de 10
puntos de diferencia en los escolares libres de caries, en funcién del nivel so-
cial. Las Tablas 20-22 exponen los indices de caries en funcién del nivel social y
la edad. En la Tabla 20 se aprecia que tanto el componente (c), como los indi-
ces caod y caos, son significativamente mayores en los niveles sociales IV-V
(p=0,001). El indice caod es de 0,76 en los niveles I-1l elevandose a 1,30 en los
niveles IV-V. En la Tabla 21 se aprecia que el indice CAO esta claramente rela-
cionado con el nivel social del escolar: 0,37 en niveles I-1l y 0,53 en niveles IV-V
(p=0,02). De la misma manera se aprecia relacion entre los indices CAO y
CAQS con el nivel social a los 14 afios (p= 0,001, Tabla 22).
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Tabla 16. Distribucion de caries en denticion temporal a los 7 afios por nivel social

(chi-cuadrado; p=0.001)

Pais Vasco 7 afos

n.°
o0 177
cao 1-4 49
ao 59 10
cao > 10 3
TOTAL 239

*224 casos sin nivel social conocido.

%
74
20,5

42

13

199
56
16

272

% n.°
732 347
20,6 160

59 46

04 8

561

V-V
%
61,9
28,5
8,2
14

Tabla 17 Distribucion de caries en denticién permanente a los 7 afios por nivel social
(chi-cuadrado; p=0,43)

Pais Vasco 7 afos

n.
CAOO 233
CAO 1-4 6
CAO 59
CAO =10
TOTAL 239

*224 casos sin nivel social conocido.

%
97,5
2,5

267

272

% n.°
98,2 541
18 20
561

V-V
%
96,4
36

Tebla 18 Distribucion de caries en denticion permanente a los 12 afios por nivel social
(chi-cuadrado; p= 0,55)

Pais Vasco 12 afos

n.
CAO 0 218
CAO 14 61
CAO 59 1
CAO=10 0
TOTAL 280

* 34 casos sin nivel social conocido.

%

77,9

21,8
04

192
50

242

% n.°
793 553
20,7 191
4

748

V-V
%
73,9
255
05



Tabla 19. Distribucion de caries en denticion permanente a los 14 afios por nivel social
(chi-cuadrado; p=0,01)

Pais Vasco 14 afios

n.°
CAO 0 229
CAO 1-4 53
CAO 59 1
CAO =10 0
TOTAL 283

* 34 casos sin nivel social conocido.

%

80,9

18,7
04

188

%
78,7
21,3

V-V
n. %
483 70,5
181 264
19 2,8
2 03
685

Tabla 20. Valores medios de los componentes de los indices cao, caos, CAOD y CAOS por
nivel social, en el grupo de 7 afios en el Pais Vasco.

7 anos -l
X
C 0,39
a 0,02
0 0,34
cao 0,76
(aos 1,67
C 0,01
A -
0 0,02
CAOD 0,03
CAOS 0,05

sd

118
0,21
1,01
1,85
4,81
0,11

0,13
0,19
0,35

X
0,44
0,02
0,37
0,84
1,83
0,02
0,007
0,03
0,03

1l

sd

119
0,20
1,10
177
4,44
0,18
0,08
0,20
0,20

X
0,90
0,03
0,37
1,30
291
0,05
0,005
0,06
0,08

V-V p

sd

1,93 0,001
0,30 0,82
1,08 0,57
2,35 0,001
598 0,001
0,34 0,10
0,07 0,35
0,35 0,29
0,48 0,19

Tabla21. Promedio de dientes C, A, O, CAOD y CAOS por nivel social, en el grupo de12
anos en el Pais Vasco.

12 afos I-Il
X

C 0,09

A -

0 0,28

CAOD 0,37

CAOS 0,58

sd
0,40

0,74
0,84
1,42

0,07

0,28
0,35
0,52

I}
sd
0,33

0,70
0,79
1,20

0,15
0,02
0,35
0,53
0,86

V-V p
sd
0,55 0,05
0,16 0,09
0,85 0,42
1,07 0,02
1,92 0,01
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Tabla 22. Valores medios de los componentes del indice CAOD y CAOS por nivel social,
en el grupo de 14 afios en el Pais Vasco

14 anos Il I} V-V p

X sd X sd X sd
C 0,06 029 011 0,47 026 0,80 0,001
A 0,004 0,06 0,00 0,00 0,02 0,15 0,22
0 0,27 0,76 0,24 0,65 043 1,08 0,01
CAOD 0,33 0,82 0,35 0,80 0,71 1,45 0,001
CAOS 0,45 118 0,66 1,93 1,16 2,57 0,001

Caries dental segun Territorio Histérico

La prevalencia de caries en denticién temporal a los 7 afios oscila entre el
33,5% de Araba, el 39,6% de Gipuzkoa y el 30,8% de Bizkaia sin que existan
diferencias significativas por Territorio (Tabla 23; p=0,12). La prevalencia de
caries en denticidon permanente para el mismo grupo etario es del 2,7% en
Araba, del 2,1% en Gipuzkoa y del 3,8% en Bizkaia (Tabla 24; p=0,28). En la
Tabla 25 se aprecia que no existen diferencias significativas en la prevalencia
de caries en denticidon permanente en el grupo de 12 afios siendo del 23,1%
en Alava, del 25% en Gipuzkoa y del 24,1% en Bizkaia (p=0,89). En el grupo
de 14 afios (Tabla 26) los valores de prevalencia por territorio tampoco son
significativos (p=0,49). La comparacién interterritorial de los indices cao y
CAO, asi como sus derivados por superficie a los 7 afios se presenta en la
Tabla 27. El indice cao oscila entre el 1,02 de Bizkaia y el 1,33 de Gipuzkoa
con valor intermedio de 1,25 para Araba (p=0,07). En las Tablas 28-29 se
presentan los indices CAO y sus componentes para los grupos de 12y 14
afnos. A la edad de 12 afios el CAO es de 0,44 en Araba, 0,50 en Gipuzkoay
0,45 en Bizkaia (p=0,65). Los valores de CAO en el grupo de 14 afios son de
0,45 para Araba, 0,62 para Gipuzkoa y 0,54 para Bizkaia (p=0,28). En las Ta-
blas 30-53 se presentan con mayor detalle la informacién territorial con res-
pecto a la experiencia de caries en funcién de las variables sexo y area de
residencia (urbana/rural).



Tabla 23. Distribucién de caries en denticién temporal a los 7 afios, en funcién del
territorio de residencia (chi-cuadrado; p=0,12)

7 anos

n.°
o0 125
cao 1-4 46
ao 59 14
cao > 10 3
TOTAL 188

Araba
%
66,5
24,5
74
1,6
100

Gipuzkoa
n.° %
255 60,4
120 284
38 9,0
9 2,1
422 100

Bizkaia
n. %
475 69,2
156 22,7
48 70
7 1,0
686 100

Tabla 24. Distribucion de caries en denticion permanente a los 7 afos, en funcion del
territorio de residencia (chi-cuadrado; p=0,28)

7 afos

n.°
o0 183
o 1-4 65
cao 5-9 -
o =10 o
TOTAL 188

Araba
%
97,3
2,7

100

Gipuzkoa
ne %
413 979
9 2,
422 100

Bizkaia
n. %
660 96,2
26 38
686 100

Tabla 25. Distribucién de caries en denticién permanente a los 12 afios, en funcion del
territorio de residencia (chi-cuadrado; p=0,89)

12 anos

n.()
CAOO 153
CAO 1-4 46
CAO 59 0
CAO>10 0
TOTAL 199

Araba
%
76,9
23,1

100

Gipuzkoa
n.e %
324 75,0
106 24,5
2 05
0
432 100

511

159
3
0

673

Bizkaia
%

75,9
23,6
04

100

Tabla 26. Distribucién de caries en denticién permanente a los 14 afios, en funcién del
territorio de residencia (chi-cuadrado; p=0,49)

14 anos

n.°
CAOO 125
CAO 14 32
CAO 5-9 2
CAO>10 0
TOTAL 159

Araba
%
78,6
20,1
13

100

n.°
323
122
7
1

453

Gipuzkoa
%
3
269
15
0.2
100

n.°
436
129
12

1
578

Bizkaia
%
754
223
2]
0,2
100
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Tabla27. Valores medios de los componentes de los indices cao, caos, CAOD y CAOS por
territorio de residencia, en el grupo de 7 afios.

7 anos Araba Gipuzkoa Bizkaia P
X sd X sd X sd

C 1,00 2,10 0,89 1,92 0,65 1,67 0,02
a 0,04 0,42 0,02 0,15 0,03 0,24 0,56
0 0,20 0,67 043 113 0,34 1,03 0,04
cao 1,25 2,46 1,33 2,40 1,02 2,12 0,07
aos 2,76 6,10 3,00 6,39 2,26 5,47 0,11
C 0,05 0,31 0,01 0,14 0,05 0,31 0,09
A - - - - - - -

0 - - 0,009 0,09 0,009 0,09 0,42
CAOD 0,05 0,31 0,02 0,17 0,06 0,33 0,14
CAOS 0,08 0,50 0,03 0,24 0,07 0,43 0,18

Tabla 28. Valores medios de los componentes del indice CAOD y CAOS por territorio de
residencia, en el grupo de 12 afios.

12 afos Araba Gipuzkoa Bizkaia p

X sd X sd X sd
C 017 058 014 0,51 0,10 0,43 0,16
A 0,00 0,00 0,007 0,08 0,02 0,17 0,11
0 0,27 0,74 0,35 0,84 0,33 0,79 0,54
CAOD 0,44 0,95 0,50 1,07 0,45 0,93 0,65
CAOS 0,74 1,63 0,83 191 0,68 1,61 0,36

Tabla 29. Valores medios de los componentes del indice CAOD y CAQS por territorio de
residencia, en el grupo de 14 afos.

14 anos Araba Gipuzkoa Bizkaia p

X sd X sd X sd
C 0,19 0,63 0,21 0,62 017 0,74 0,72
A 0,00 0,00 0,007 0,08 0,02 0,15 0,23
0 0,26 0,81 0,40 1,02 0,35 0,91 0,24
CAOD 0,45 1,03 0,62 1,28 0,54 127 0,28
CAOS 0,80 1,85 1,03 2,22 0,84 2,31 0,31



Tabla 30. Valores medios de los componentes de los indices cao y CAOD a los 7 afios en
Araba, en funcién del sexo

Araba Masculino Femenino p
X sd X sd
C 1,07 2,12 0,91 2,09 0,60
a 0,03 0,29 0,06 0,56 0,56
0 0,15 0,61 0,27 0,75 0,26
cao 1,26 2,43 1,24 2,54 0,96
C 0,02 0,19 0,09 0,43 0,14
A - - - - -
O - - - - -
CAOD 0,02 0,19 0,09 0,43 0,14

Tabla 31. Valores medios de los componentes de los indices cao y CAOD a los 7 afios en
Gipuzkoa, en funcion del sexo

Gipuzkoa Masculino Femenino P
X sd X sd
C 1,04 2,19 0,72 1,58 0,08
a 0,02 0,18 0,01 0,12 0,56
0 0,38 0,98 0,48 1,26 0,38
€ao 1,45 2,62 1,21 2,16 0,31
C 0,01 0,12 0,01 0,15 0,95
A - - - - -
0 = = 0,008 0,07 =
CAOD 0,02 0,15 0,02 0,18 0,94

Tabla 32. Valores medios de los componentes de los indices cao y CAOD a los 7 afios en
Bizkaia, en funcion del sexo

Bizkaia Masculino Femenino P
X sd X sd

C 0,65 1,76 0,64 1,55 0,89
a 0,02 0,22 0,04 0,27 0,51
0 0,34 1,06 0,34 1,00 0,99
cao 1,02 2,25 1,01 1,96 0,97
C 0,05 0,30 0,05 0,32 0,98
A - - - - -

0 0,005 0,07 0,01 0,11 0,27
CAOD 0,05 0,31 0,06 0,35 0,61
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Tabla 33. Valores medios del indice CAOD a los 12 afios en Araba, en funcion del sexo

Araba

C
A
0
CAOD

Masculino
X sd
0,15 0,49
0,31 0,80
0,46 0,94

Femenino
X sd
0,18 0,67
0,23 0,67
0,41 0,97

P

0,70

041
0,69

Tabla 34. Valores medios del indice CAOD a los 12 afios en Gipuzkoa, en funcion del sexo

Gipuzkoa

C
A
0
CAOD

Masculino
X sd
0,10 0,41
0,26 0,67
0,36 0,79

Femenino
X sd
0,18 0,60
0,007 -
0,44 0,98
0,63 1,29

P

o

0,03
0,009

Tabla35 Valores medios del indice CAOD a los 12 afios en Bizkaia, en funcidn del sexo

Bizkaia

C
A
0
CAOD

Masculino
X sd
0,11 0,45
0,01 0,11
0,32 0,75
0,44 0,89

Femenino
X sd
0,09 0,40
0,02 0,21
0,34 0,84
0,45 0,97

P

0,49
0,37
0,77
0,92

Tabla 36. Valores medios del indice CAOD a los 14 afios en Araba, en funcion del sexo

Araba

C
A
0
CAOD

Masculino
X sd
0,14 0,46
0,21 0,82
0,35 0,93

Femenino
X sd
0,25 0,79
0,31 0,80
0,56 114

P

0,24

0,47
0,20

Tabla 37. Valores medios del indice CAQOD a los 14 afios en Gipuzkoa, en funcién del sexo

Gipuzkoa

CAOD

Masculino
X sd
0,24 0,68
0,38 0,89
0,63 1,23

Femenino
X sd
0,17 0,55
0,43 1,16
0,61 1,33

P

0,23

0,61
0,89



Tabla 38. Valores medios del indice CAOD a los 14 afios en Bizkaia, en funcion del sexo

Bizkaia Masculino Femenino P
X sd X sd

C 0,10 0,49 0,25 0,92 0,001

A 0,003 0,06 0,03 0,01 0,04

0 0,30 0,83 0,40 0,98 0,19

CAOD 0,40 1,01 0,68 1,48 0,001

Tabla 39. Comparacion de caries en el sexo masculino a los 7 afios en funcion del
territorio de residencia

Masculino Araba Gipuzkoa Bizkaia P
X Sd X sd X Sd
C 1,07 2,12 1,05 2,19 0,65 1,76 0,02
a 0,03 0,29 0,02 0,18 0,02 0,22 0,98
0 0,15 0,61 0,38 0,99 0,34 1,06 0,13
cao 1,26 2,43 1,45 2,62 1,02 2,25 0,10
C 0,02 0,19 0,01 0,12 0,05 0,30 0,22
A - - - - - - -
0 - - 0,009 - 0,005 - -
CAOD 0,02 0,19 0,02 0,15 0,05 0,31 0,27

Tabla 40. Comparacion de caries en el sexo femenino a los 7 afios en funcién del territorio
de residencia

Femenino Araba Gipuzkoa Bizkaia p
X sd X sd X sd
C 0,91 2,09 0,72 1,58 0,64 1,55 0,41
a 0,06 0,56 0,01 0,12 0,04 0,27 0,43
0 0,27 0,75 0,48 1,26 0,34 1,00 0,23
cao 1,24 2,54 1,21 2,16 1,01 1,96 0,49
C 0,09 043 0,02 0,15 0,05 0,32 0,12
A - - - - - - -
0 = = 0,007 = 0,002 = =
CAOD 0,09 043 0,02 0,18 0,06 0,35 0,20
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Tabla 41. Comparacion de caries en el sexo masculino a los 12 afios en funcién del

territorio de residencia

Masculino Araba

X sd
C 0,15 0,49
A - -
0 0,31 0,80
CAOD 0,46 0,94

Gipuzkoa
X sd
0,10 0,41
0,26 0,67
0,36 0,79

X
011
0,01
0,32
0,44

Bizkaia
sd
0,45
0,11
0,75
0,89

0,66

0,64
0,49

Tabla 42. Comparacion de caries en el sexo femenino a los 12 afios en funcion del

territorio de residencia

Femenino Araba

X sd
C 0,18 0,67
A 0,00 =
0 0,23 0,68
CAOD 0,41 0,97

Gipuzkoa
X sd
0,18 0,60
0,01 0,12
0,44 0,98
0,63 1,29

X
0,09
0,02
0,34
0,45

Bizkaia
sd
0,40
0,21
0,84
0,97

0,08
0,39
0,13
0,10

Tabla 43. Comparacion de caries en el sexo masculino a los 14 anos en funcién del

territorio de residencia

Masculino Araba

X sd
C 0,14 0,46
A 0,00 -
0 0,22 0,82
CAOD 0,35 0,93

Tabla 44. Comparacion de caries en el sexo femenino a los 14 afios en funcién del

territorio de residencia

Femenino Araba

X sd
C 0,25 0,79
A 0,00 -
0 0,31 0,80
CAOD 0,56 114

Gipuzkoa
X sd
0,24 0,68
0,004 -
0,38 0,89
0,63 1,23

Gipuzkoa
X sd
0,17 0,55
0,009 =
0,43 116
0,61 1,32

Bizkaia
X sd
0,10 0,49
0,003 -
0,30 0,83
0,40 1,01

0,25
0,03
0,40
0,68

Bizkaia
sd
0,92
0,20
0,98
1,48

0,01

0,27
0,03

0,48
0,24
0,70
0,74



Tabla 45 Valores medios de los componentes de los indices cao, caos, CAOD y CAOS por

area de residencia, en el grupo de 7 afos en Araba

Araba Urbana Rural

X sd X sd
C 114 2,44 0,75 1,19
a 0,06 0,52 0,00 -
0 0,20 0,68 0,15 0,46
cao 1,41 2,84 0,90 1,34
€aos 3,19 n 1,58 2,57
C 0,06 0,38 0,02 0,14
A - - -
O - - -
CAOD 0,06 0,38 0,02 0,14
CAOS 0,12 0,61 0,02 0,14

0,28
0,60
0,23
0,12
0,43

0,43
0,26

Tabla 46. Valores medios de los componentes de los indices cao, caos, CAOD y CAOS por

area de residencia, en el grupo de 7 afos en Gipuzkoa

Gipuzkoa Urbana Rural

X sd X sd
C 0,70 1,67 1,52 2,50
a 0,02 0,16 0,01 0,10
0 0,38 1,05 0,58 1,35
cao 1,10 2,20 2,11 2,87
(aos 2,48 5,87 4,76 7,69
C 0,01 0,15 0,01 0,10
A - - -
0 0,01 0,11 0,00 =
CAOD 0,03 0,18 0,01 0,10
CAOS 0,04 0,26 0,02 0,20

0,001
0,53
0,12
0,001
0,002
0,75

0,37
0,58

Tabla 47. Valores medios de los componentes de los indices cao, caos, CAOD y CAQOS por

area de residencia, en el grupo de 7 afos en Bizkaia

Bizkaia Urbana Rural

X sd X sd
C 0,63 1,51 0,69 1,80
a 0,03 0,24 0,03 0,26
0 0,34 1,08 0,33 0,93
cao 1,00 2,10 1,05 217
(aos 2,25 5,51 2,28 541
C 0,05 0,34 0,04 0,25
A - - - -
0 0,006 0,08 0,01 0,12
CAOD 0,06 0,34 0,05 0,29
CAOS 0,07 0,41 0,08 0,49

0,63
0,84
0,83
0,77
0,94
0,44

0,34
0,65
0,85
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Tabla 48. Valores medios de los componentes del indice CAOD por area de residencia,
en el grupo de 12 arios en Araba

Araba Urbana Rural P
X sd X sd

C 0,15 0,55 0,22 0,69 0,43

A - _ _ - .

0 0,21 0,64 0,45 0,98 0,05

CAOD 0,35 0,86 0,67 1,15 0,04

Tabla 49. Valores medios de los componentes del indice CAOD por area de residencia,
en el grupo de 12 afios en Gipuzkoa

Gipuzkoa Urbana Rural P
X sd X sd

C 0,12 0,52 0,20 0,48 0,17

A 0,006 0,08 0,009 0,09 0,79

0 0,31 0,80 0,45 0,93 0,12

CAOD 0,44 1,05 0,66 n 0,34

Tabla 50. Valores medios de los componentes del indice CAOD por érea de residencia,
en el grupo de 12 afios en Bizkaia

Bizkaia Urbana Rural P

X sd X sd
C 0,11 0,46 0,08 0,37 0,42
A 0,03 0,20 0,005 0,07 0,11
0 0,38 0,87 0,22 0,60 0,01
CAOD 0,51 1,01 0,31 0,69 0,006

Tabla 51. Valores medios de los componentes del indice CAOD por drea de residencia,
en el grupo de 14 afios en Araba

Araba Urbana Rural P
X sd X sd

C 0,15 0,59 0,28 0,71 0,26

A 0,00 - 0,00 - -

0 0,22 0,68 0,34 1,07 0,41

CAOD 0,38 0,91 0,62 1,28 0,18



Tabla 52. Valores medios de los componentes del indice CAOD por area de residencia,
en el grupo de 14 afios en Gipuzkoa

Gipuzkoa Urbana Rural P

X sd X sd
C 0,15 0,52 0,35 0,81 0,003
A 0,006 0,08 0,008 0,09 0,88
0 0,35 0,85 0,55 1,39 0,05
CAOD 0,50 1,00 0,90 1,74 0,002

Tabla 53. Valores medios de los componentes del indice CAOD por area de residencia,
en el grupo de 14 afios en Bizkaia

Bizkaia Urbana Rural P
X sd X sd

C 0,17 0,75 0,18 0,72 0,96

A 0,02 017 0,01 0,10 0,52

0 0,40 1,00 0,26 0,69 0,09

CAOD 0,59 1,35 0,45 1nm 0,21

Caries dental segtn nivel de Fluoracién Sistémica

En la Tabla 54 se analiza la prevalencia de caries en funcién del nivel de fluora-
cion sistémica (fluorada versus no fluorada). Se observa que, a los 7 afios, la
prevalencia de caries en denticién temporal en poblacién fluorada es del 30,2%
mientras asciende a cerca del 40% en poblacién no fluorada (p=0,001). En rela-
cion a la denticién permanente solo se encuentran diferencias significativas
para el grupo de 14 afos (23,4% en poblacién fluorada frente al 29,3% en po-
blacién no fluorada; p=0,03).

En relacién a los indices de caries, el cao a la edad de 7 arios (Tabla 55) es de
0,98 en poblacién fluorada y de 1,42 en no fluorada (p=0,001). El CAO a los 12
afos (Tabla 56) es de 0,45 en zonas fluoradas y de 0,48 en zonas no fluoradas
(p=0,51). Finalmente, en el grupo de 14 afios (Tabla 57) el CAO es de 0,47 en
zonas fluoradas y de 1,16 en zonas no fluoradas (p=0,001).
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Tabla 54. Prevalencia de escolares libres de caries en funcion de la fluoracion sistémica

Cohortes edad No fluorada p (chi-cuadrado)
n % n %

7D.T 302 59,9 552 69,8 0,001

7D.P. 485 96,2 770 97,3 0,26

12 374 74,7 614 76,5 0,45

14 330 70,7 553 76,6 0,03

DT= Denticion Temporal
DP= Denticion Permanente

Tabla 55. Promedio de dientes cao y caos a los 7 afos en funcion de la fluoracion

sistémica
7 aios Fluorada No fluorada P
X sd X sd
c 0,65 1,65 098 2,06 0,001
a 0,03 028 0,03 022 0,82
0 031 0,98 0,41 1,09 0,06
cao 098 2,09 142 2,51 0,001
€aos 2,15 5,25 324 6,71 0,001
Tabla 56. Componentes del indice CAOD y CAOS a los 12 afios en funcion de la
fluoracion sistémica
12 afos Fluorada No fluorada p
X sd X sd
C 010 0,45 016 0,53 0,03
A 0,01 015 0,008 0,09 035
0 0,33 0,81 031 0,78 072
CAOD 0,45 098 0,48 098 051
CAOS 0,73 172 0,75 172 0,80

Tabla 57 Componentes del indice CAOD y CAOS al

os 14 aos en funcion de la fluoracion

sistémica
Fluorada No fluorada P
X sd X sd

C 0,13 0,57 0,28 0,82 0,003
A 0,01 0,13 0,009 0,09 0,71
0 0,33 0,82 0,40 m 0,18
CAOD 0,47 1,06 0,69 1,47 0,003
CAOS 0,75 1,93 1,16 2,58 0,001



Anélisis de la interaccién del nivel social y fluoracién sistémica en la caries
dental en la CAPV

Teniendo en cuenta la relevancia de la fluoracién sistémica como medida po-
tencial de salud publica de primer orden en la reduccion de las desigualdades
en salud oral, después de analizar individualmente los efectos del gradiente
social y del fluor en la caries dental en los escolares de la CAPV, es pertinente
estudiar cémo interactdan ambas variables.

a) interaccién nivel social/fluoracién en los indices de caries (cao y CAOD)

En el gréafico 1 se muestran las interacciones entre nivel social y fluoracion, para
el indice cao (a los 7 afios) y los indices CAOD (a los 12 y 14 afios).

Grafico 1. Interaccion NSE/Fluoracion en los indices de caries

7 afos (cao) 12 afios (CAOD) 14 anos (CAOD)
B FLUOR B FLUOR M FLUOR
B NO FLUOR B NO FLUOR B NO FLUOR

vV-v -1l 1l IV-v I-1l 1}

IV-v

NSE: P=0,01; Fl: p=0,01; NSE/Fltor: p=0,27 NSE: P=0,02; FI: p=0,51; NSE/Fltor: p=0,54 NSE: P=0,01; FI.: p=0,01; NSE/Fluor: p=0,09

En el caso de los indices de caries (probablemente por ser ya de por si relativa-
mente bajos), se observa que el efecto del flior no cambia significativamente
en funcién del nivel social del sujeto por lo que la interaccion nivel social/fluo-
racién tiene una p > 0.05 para todos los grupos etarios. La Unica interaccidon
significativa se da para el grupo social mas desfavorecido (niveles IV-V) en el
que si se aprecian diferencias significativas.
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b) interaccién nivel social/fluoracién en la prevalencia de caries

En el gréfico 2 se muestran las interacciones entre nivel social y fluoracién, para
la prevalencia de caries: denticion temporal a los 7 afios y denticién permanen-
tealos 12y 14 afios.

Gréfico 2. Interaccion NSE/Fluoracion en la prevalencia de caries

7 afos (cao) 12 afos (CAOD) 14 arios (CAOD)

M FLUOR B FLUOR B FLUOR
B NO FLUOR B NO FLUOR B NO FLUOR

I-11 1 V-V Il i IV-v -1l 11 V-V
Interaccion NSE/Flior Interaccion NSE/Fldor Interaccion NSE/Fldor
En zonas fluoradas: p=0,82 En zonas fluoradas: p=0,74 En zonas fluoradas: p=0,32
En zonas no fluoradas: p=0,01 En zonas no fluoradas: p=0,05 En zonas no fluoradas: p=0,01

En el caso de la prevalencia de caries, por el contrario, se observa que el
efecto del fllor tiene una fuerte interaccidn con el nivel social, de tal manera
que en los niveles sociales méas desfavorecidos (IV-V) el efecto del flGor es
muy superior al observado en los niveles sociales mas favorecidos. Dicho de
otra manera, si bien la fluoracion de las aguas en su conjunto tiene un efecto
reductor en la prevalencia de caries, este efecto es mas acentuado en los ni-
veles sociales mas deprimidos. En los niveles sociales altos (I-11) el flior redu-
ce entre el 1-12,6% la prevalencia de caries. Sin embargo, en los niveles socia-
les IV-V esta reduccion ha sido del 37-41%. Este hallazgo refuerza la
trascendencia que tiene esta medida de salud publica, a la hora de colaborar
en la correccién de las desigualdades en salud oral, amén de su efecto pre-
ventivo global frente a la caries.



fndice de restauracién (IR) segun sexo, drea de residencia, territorio y nivel
socioecondémico

En la Tabla 58 se exponen los indices de restauraciéon (O/CAOD x 100) para los
grupos de 12y 14 afios en funcidn de determinadas variables. Para el grupo de
12 afos la Unica significacion estadistica aparece para la variable territorio (me-
nor IR para los escolares de Bizkaia; p<0,05). En el grupo de 14 afios se aprecian
diferencias significativas para la variable drea de residencia: los escolares del
medio rural presentan un IR del 56,6% frente al 66% de los del medio urbano
(p<0,05). Asimismo, los escolares del nivel socioecondémico I-Il presentan ma-
yor IR (70,6%) que sus homoénimos de los grupos Il (59,7%) y IV-V (60,8%).

Tabla 58. indice de restauracion (O/CAOD x 100) en escolares de 12 y 14 afios en funcion
de las variables sexo, area de residencia, territorio y nivel socioeconémico

Variable 12 afnos 14 afos
Sexo Masculino 69,4% 59,6%
Femenino 60,9% 64,4%
Area residencia Urbano 67,0% 66,0%
Rural 62,2% 56,6% (*)
Territorio Araba 63,0% 55,0%
Gipuzkoa 68,9% 65,5%
Bizkaia 56,8% (*) 58,1%
Nivel socioeconémico I 66,0% 70,6% (*)
1] 71,0% 59,6%
V-V 61,6% 60,8%
(*) p<0.05

Maloclusiones

La prevalencia de maloclusiones moderadas o severas es del 6,9% en el grupo
de 12 afios y del 13,4% en el grupo de 14 afos (Tabla 59). Es importante sefialar
que entre el 31-36% de los escolares de 12 y 14 afos son portadores de apara-
tologia de ortodoncia en el momento de la exploracién. La distribucién de las
maloclusiones en funcion del sexo y area de residencia no muestra diferencia
significativa para ninguno de los dos grupos estudiados (12 y 14 afos). Tampo-
co se aprecian diferencias significativas para la distribucién de maloclusiones
en funcidn del territorio ni del nivel social de los sujetos (Tabla 60).
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Tabla 59. Prevalencia de maloclusiones en el Pais vasco, en funcion del sexo y area de

residencia
Maloclusiones ~ N.° Ausente Leve Moderada / Portador de
severa ortodoncia
n.° % n.° % n.° % n.° %
12 anos 1.302 446 34,2 297 22,8 90 6,9 469 36,0

Masculino 682 235 344 161 23,6 45 6,6 241 353
Femenino 620 211 34,0 136 21,9 45 72 228 36,7
Residencia

Urbana 900 321 35,7 200 22,2 54 6,0 324 36,0
Rural 389 117 30,1 93 239 35 9,0 143 36,9
14 anos 1.190 409 34,4 254 213 159 13,4 368 309
Masculino 613 211 34,4 154 25,1 62 10,1 186 30,3
Femenino 577 198 343 100 17,3 97 16,8 182 315
Residencia
Urbana 811 269 332 173 21,3 123 15,2 246 30,3
Rural 379 139 36,8 81 214 36 9,5 122 323

Tabla60 Prevalencia de maloclusiones en el Pais vasco, en funcion del Territorio de
residencia y el nivel social

Maloclusiones Ausente Leve Moderada-severa Portador de
ortodoncia
n.e % ne % n. % n. %
12 afos 446 34,2 297 22,8 90 6,9 469 36,0
Mava 87 437 46 23,1 16 8,0 50 252
Gipuzkoa 136 315 133 30,8 23 53 140 324
Bizkaia 223 332 118 17,6 51 7,6 279 41,6
Nivel social
-l 104 37, 51 18,2 23 82 100 35,7
1] 79 32,6 54 22,3 19 79 90 37,2
V-V 254 339 181 24,2 46 6,2 267 35,7
14 afos 409 34,4 254 21,3 159 13,4 368 30,9
Alava 68 428 19 11,9 20 12,6 52 32,7
Gipuzkoa 141 31,2 135 29,8 55 121 122 26,9
Bizkaia 200 34,6 100 17,3 84 14,5 194 33,6
Nivel social
-l 82 29,0 43 15,2 47 16,6 111 39,2
1] 61 324 39 20,7 30 16,1 58 30,8

V-V 251 36,6 167 244 81 11,8 186 27,2



Estado periodontal
Prevalencia de condiciones periodontales

La prevalencia de condiciones periodontales (sangrado y célculo) entre los escola-
res de la CAPV es del 7% a los 7 afos, del 34,3% a los 12 afios y del 41% a los 14
afios. La prevalencia de sangrado es del 5,7% a los 7 afios y del 23-24% a los 12y
14 afos respectivamente. Finalmente, el 1,3% de los escolares de 7 afios presentan
céleulo, cifra que se eleva al 11,6% a los 12 afios y al 17,1% a los 14 afos.

Prevalencia de condiciones periodontales segtin sexo y drea de residencia

En la Tabla 61 se exponen los resultados de la prevalencia de condiciones perio-
dontales en funcidn del sexo y area de residencia. En relacion al sexo, no se en-
cuentra significacion en ninguno de los tres grupos etarios estudiados. En cuanto
al &rea de residencia, se observa significacion para los grupos de 7 y 12 afios (mejor
estado periodontal en escolares residentes en rea urbana; p<0,05).

Tabla 61. Prevalencia de condiciones periodontales en el Pais vasco, segun sexo y drea
de residencia

Condicion periodontal ~ N.° Sano Sangrado Célculo Excluido (a)
n.° % n.° % n.° % n.° %
7 aios 810 571 93,0 35 57 7 13 197 24,3
Sexo
Masculino 330 n 94,2 13 39 6 18
Femenino 283 260 91,9 22 78 1 0,4
Area residencia (*)
Urbana 405 381 94,1 17 472 7 1,7
Rural 195 178 91,3 17 8,7 0 -
12 anos 817 520 65,7 180 22,7 91 11,6 26 3,2
Sexo
Masculino 409 270 66,0 86 21,0 53 13,0
Femenino 382 250 65,4 94 24,6 38 9.9
Area residencia (*)
Urbana 523 346 66,2 102 19,5 75 14,3
Rural 253 160 63,2 77 304 16 6,3
14 anos 775 419 58,9 170 24,0 122 17,1 64 83
Sexo
Masculino 387 214 55,3 101 26,1 72 18,6
Femenino 324 205 63,3 69 213 50 15,4
Area residencia
Urbana 449 269 59,9 95 21,2 85 18,9
Rural 261 150 57,5 74 284 37 14,2

(@) los cdlculos se han realizado sin contabilizar a los excluidos
(*)p<005
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Prevalencia de condiciones periodontales segtn nivel socioeconémico
y Territorio

En la Tabla 62 se muestran los resultados de la prevalencia de condiciones
periodontales en funcion del Territorio y nivel social. En los grupos etarios de
12 y 14 afos, la prevalencia de patologia periodontal (sangrado o célculo) es
claramente superior en Gipuzkoa con respecto a los otros dos Territorios
(p<0,05). En cuanto a la influencia del nivel social, esta solo se manifiesta en el
grupo de 14 afos: 73% de sanos en los grupos sociales I-ll frente al 54% de
sanos en los grupos IV-V (p<0,05).

Tabla62. Prevalencia de condiciones periodontales en el Pais vasco, segun territorio y
nivel social (a)

Condicion periodontal N. Sano Sangrado Calculo
M % ne % M %
7 afnos
Territorio
Araba 146 141 96,6 4 2,7 1 0,7
Gipuzkoa 324 296 91,4 22 6,8 6 19
Bizkaia 143 134 93,7 9 6,3 0 0,0
Nivel social
-l 109 100 91,7 6 55 3 28
Il 138 131 949 6 43 1 0,7
V-V 223 209 93,7 11 49 3 13
12 afos
Territorio (*)
Araba 197 159 80,7 24 12,2 14 7]
Gipuzkoa 397 212 53,4 122 30,7 63 15,9
Bizkaia 197 149 75,6 34 17,3 14 7]
Nivel social
-l 169 114 67,5 40 23,7 15 89
Il 168 118 70,2 32 19,0 18 10,7
V-V 434 274 63,1 105 24,2 55 12,7
14 afnos
Territorio (*)
Araba 158 95 60,1 36 22,8 27 17
Gipuzkoa 388 205 52,8 104 26,8 79 20,4
Bizkaia 165 119 72, 30 18,2 16 9,7
Nivel social (*)
-l 158 115 72,8 30 19,0 13 82
Il 111 66 59,5 29 26,1 16 14,4
V-V 423 227 53,7 107 253 89 21,0
(@) los cdlculos se han realizado sin contabilizar a los excluidos

(*)p<0,05



Promedio de sextantes afectados (Tabla 63)

En el grupo de 7 afos, de los 6 sextantes evaluables, 1.48 estan excluidos, 4,4
se encuentran sanos, 0,12 presentan sangrado y 0,10 tienen célculo. Los sextan-
tes excluidos en los grupos de 12y 14 afos son 0,04 y 0,15 respectivamente. El
promedio de sextantes sanos se sitla entre 4,98-5,06, los que presentan san-
grado entre 0,68-0,78 y el célculo esta presente en promedio en el 0,12-0,19 de
los sextantes.

Tabla 63. Promedio de sextantes con diferentes condiciones periodontales en el Pais vasco

Promedio sextantes ~ N.° Sano Sangrado Calculo Excluido

X sd X sd X sd X sd
7 anos 810 4,39 1,88 0,12 0,64 0,10 0,19 1,48 1,83
12 anos 817 5,06 1,80 0,78 1,75 0,12 0,36 0,04 0,01
14 afos 775 4,98 1,77 0,68 1,54 0,19 0,51 0,15 0,31

Fluorosis dental

Los resultados de la fluorosis dental solo se presentan para el grupo de 12 afios.
En términos globales el 16,4% de los escolares de este grupo presenta algun tipo
de fluorosis del esmalte. Los tipos de fluorosis més frecuentemente halladas son
las catalogadas como «discutibles» 8,1% y las «<muy ligeras» (4,8%) constituyendo
entre ambas cerca del 79% del total de fluorosis diagnosticadas. Del total de la
muestra de 12 afos a los que se evalué este parametro (n=1.300), solo fueron
diagnosticados 9 casos de fluorosis moderada y un solo caso de fluorosis severa.

Fluorosis dental segtin sexo, drea de residencia, Territorio y nivel social:

El analisis de la distribucion de fluorosis por sexo, érea de residencia, territorio
y nivel social solamente encontré diferencia significativa (p=0,001) para la varia-
ble territorio, con mayor prevalencia en Alava (21,2%) con respecto a Gipuzkoa
(13,3%) y Bizkaia (16,9%) (Tabla 64).

Fluorosis dental segtn nivel fluoracién sistémica

En la Tabla 65 se muestran los resultados de la prevalencia de fluorosis en fun-
cién de la fluoracién sistémica. Los escolares que residen en zona fluorada pre-
sentan una prevalencia de fluorosis (en sus distintos grados) del 21% frente al
9% encontrado en aquellos que residen en zonas no fluoradas (p<0,001). En
ambos grupos prevalecen las formas discutibles y muy ligeras.
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Tablas4. Prevalencia de fluorosis dental (indice Dean) en el Pais Vasco, por sexo, area de
residencia, territorio y nivel social, para el grupo de 12 afios

12 anos N.° 0 1 2 3 4 5
n. % n° % n° % n° 9% n° % n° %
Todos 1.300 1.087 836 105 81 63 48 35 27 9 07 1 0,1
Sexo
Masculino 567 833 60 88 28 41 23 34 3 04 0 00
Femenino 520 840 45 73 35 57 12 19 6 1,0 1 0,2
Area
Urbana 74 82,7 72 80 54 60 23 26 5 06 1 01
Rural 334 859 32 82 9 23 11 29 3 08 0 00
Territorio *
Araba 156 788% 12 6] 16 81 10 51 4 20 0 00
Gipuzkoa 372 86,7 21 49 28 65 6 14 2 0,5 0 00
Bizkaia 559 83,1 72 107 19 28 19 28 3 04 1 01
Nivel Social

HI 238 86 22 79 10 36 7 25 1 04 0 00

Ml 201 831 16 66 13 54 8 33 4 17 0 00

V-V 617 826 65 87 40 54 20 27 4 05 1 0]
(*)p<o0

indice de Dean de fluorosis
Codigo 0: sano

Codigo 1: discutible

Codigo 2: muy ligera

Codigo 3: ligera

Codigo 4: moderada

Codigo 5: severa

Tabla 65. Prevalencia de fluorosis dental en funcion del nivel de fluoracion sistémica, en
el grupo de 12 afios

12 afos Poblacion NO FLUORADA Poblacién FLUORADA
SANO 91,0 79,0
DISCUTIBLE 4,0 10,6

MUY LIGERA 30 6,0

LIGERA 1,6 34
MODERADA 04 09

SEVERA 0,0 0,1

p<0.001



Prevalencia de selladores de fisuras

En la Tabla 66 se muestra la prevalencia de escolares con al menos un sellador
presente en denticién permanente para los grupos de 12y 14 afios. La preva-
lencia de sellador es del 9,8% a los 12 afios y del 10,7% a los 14 afos. El anali-
sis de la influencia de variables tales como el sexo, nivel social, Territorio y area
de residencia (urbana/rural) no muestra ninguna diferencia estadisticamente
significativa.

Tabla 6. Prevalencia de selladores de fisura en escolares del Pais Vasco, seglin edad,
sexo, nivel social, territorio y drea de residencia

Selladores 12 aiios 14 anos
n. % n.° %
Todos 128 98 127 10,7
Sexo
Masculino 70 10,2 66 10,8
Femenino 58 93 61 10,6
Nivel Social
-l 28 10,0 37 13,1
1l 22 9] 22 1,7
V-V 78 10,3 68 98
Territorio
Araba 27 13,6 17 10,7
Gipuzkoa 36 83 43 9,5
Bizkaia 65 9,7 67 11,6
A.Residencia
Urbana 93 10,3 81 10,0
Rural 35 8,7 46 12,2

Habito de cepillado

Solamente el 62% de los escolares de 7 afios afirman cepillarse los dientes al
menos dos veces al dia. Este porcentaje se eleva al 83% en el grupo de 12 afios
y al 81% en los de 14 afios. En la Tabla 67 se analiza la influencia del sexo y rea
de residencia. Para el grupo de 7 afos, las nifias se cepillan més que los nifios
(65,5% versus 58,7%; p<0.05) y los del medio rural mas que los urbanos (69,7%
versus 58,4%; p<0,05). En los grupos adolescentes de 12 y 14 afos, el sexo
mantiene su significacién: las adolescentes se cepillan més que sus homonimos
del sexo masculino (entre 9-13 puntos porcentuales; p<0,05). La Tabla 68 anali-
za la relacion del territorio y del nivel social en el habito del cepillado. A los 7
afnos, ambas variables muestran significacién estadistica: peores resultados en
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Bizkaia, asi como en niveles sociales menos favorecidos. En los grupos de 12y
14 afios la influencia del territorio desaparece, pero se consolida el efecto del
nivel social: los adolescentes de los grupos de nivel social IV-V se cepillan entre
8-10 puntos porcentuales menos que los de los niveles I-Il (p<0,05).

Tabla67. Habito de cepillado en el Pais vasco, segtin sexo y drea de residencia

Habito cepillado N.© Ocasional 1 vez/dia 2 0 mas/dia
n.e % n.° % n. %
7 anos 1.269 143 1,3 341 26,9 785 61,9
Sexo (*)
Masculino 686 87 12,7 196 28,6 403 58,7
Femenino 583 56 9,6 145 249 382 65,5
Residencia (*)
Urbana 896 109 12,2 264 29,5 523 58,4
Rural 357 34 9,5 74 20,7 249 69,7
12 afos 1.300 47 3,6 m 13,2 1.082 83,2
Sexo (*)
Masculino 681 34 50 109 16,0 538 79,0
Femenino 619 13 2 62 10,0 544 879
Residencia
Urbana 897 40 45 117 13,0 740 82,5
Rural 388 7 18 52 13,4 329 84,8
14 anos 1.179 57 4,8 164 13,9 958 81,3
Sexo (*)
Masculino 608 46 7,6 108 17,8 454 74,7
Femenino 571 11 19 56 98 504 88,3
Residencia
Urbana 804 36 45 115 143 653 81,2
Rural 374 20 53 49 13,1 305 81,6

(*) p<0,05



Tabla 68. Habito de cepillado en el Pais vasco, segtin territorio y nivel social

Habito cepillado

7 afos

Territorio (¥)
Araba
Gipuzkoa
Bizkaia

Nivel social (*)
Il
Il
V-V

12 afos

Territorio
Araba
Gipuzkoa
Bizkaia

Nivel social (*)
-l
Il
V-V

14 anos
Territorio
Araba
Gipuzkoa
Bizkaia
Nivel social (*)
-l
1]
V-V
(*)p<0,05

N.°

1.269

184
407
678

233
270
550

1.300

199
430
671

280
242
746

1179

157
447
575

281
186
681

Ocasional
m® %
143 11,3

10 54
51 12,5
82 12,1
8 34
11 41
98 17,8
47 3,6
2 1,0
20 4,7
25 3,7
3 1,1
5 21
37 50
57 4,8
7 45
29 6,5
21 37
5 1,8
8 43
42 6,2

1 vez/dia
n.e %
341 26,9
51 27,7
92 22,6
198 29,2
62 26,6
62 23,0
151 27,5
7m 13,2
23 11,6
60 14,0
88 13,1
27 9,6
16 6,6
118 15,8
164 13,9
16 10.2
72 16.1
76 13.2
33 1,7
23 124
103 15,1

2 0 mas/dia
n. %
785 61,9
123 66,8
264 64,9
398 58,7
163 70,0
197 73,0
301 54,7
1.082 83,2
174 87,4
350 81,4
558 83,2
250 89,3
221 91,3
591 79,2
958 81,3
134 85.4
346 774
478 83.1
243 86,5
155 83,3
536 78,7
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DISCUSION

Con el fin de facilitar la discusién, se procedera en primer lugar a analizar las
limitaciones del estudio. Posteriormente se analizaré la evolucién de la caries
en los escolares de la CAPV, realizando las comparaciones pertinentes con los
resultados de las encuestas de 19888, de 19987 y de 2008™. A continuacién, se
analizaré la evolucién de las maloclusiones, del estado periodontal y de la fluo-
rosis dental, con una visién analitica del periodo 1988-2018. Terminaremos con
un analisis del nivel de salud bucodental de la poblacion infantil vasca dentro
del marco del conjunto del Estado.

Representatividad de la muestra

El censo de poblacién de Euskadi' indica que la poblacidn en 2018 se reparte
con la siguiente proporcionalidad en las tres provincias: Araba (14,9%),
Gipuzkoa (32,8%) y Bizkaia (52,3%). En el presente estudio, la muestra mantiene
de manera casi superponible estas proporciones de reparto poblacional: 14,4%
para Araba, 34,5% para Gipuzkoa y 51,1% para Bizkaia.

& Estudio epidemiolégico de la salud bucodental infantil en la Comunidad Auténoma Vasca.
Documentos Técnicos de Salud Publica Dental n.° 2. Servicio Vasco de Salud, Gasteiz 1991.

? Segundo Estudio epidemiolégico de la salud bucodental de la CAPV. Poblacién escolar in-
fantil 1998. Documentos Técnicos de Salud Pdblica Dental n.° 5. Departamento de Sanidad,
Gobierno Vasco. Gasteiz 1998.

0 Departamento de Sanidad y Consumo. Tercer estudio epidemiolégico de la salud bucoden-
tal infantil de la Comunidad Auténoma Vasca (2008). Documentos Técnicos de Salud Publica
Dental n.° 6. Vitoria-Gasteiz: Servicio Central de Publicaciones, Gobierno Vasco, 2010.

" Bravo M, Almerich JM, Ausina V et al. Encuesta de Salud Oral en Espana 2015. RCOE 2016;
21:8-48

2 INE 2018.
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Limitaciones del estudio

Como en todo estudio epidemioldgico, cabe sefalar una serie de limitaciones
y analizar su posible impacto en los resultados alcanzados. El primer aspecto de
relevancia en los estudios epidemioldgicos descriptivos en los que intervienen
varios encuestadores (como es el caso) es el referente a la fiabilidad de los datos
recogidos. En el presente estudio, como se ha sefialado, han participado 9 equi-
pos constituidos por un odontdlogo/estomatdlogo y un registrador (higienista
o auxiliar dental). Es importante subrayar que 6 de esos equipos ya habian par-
ticipado previamente en la encuesta llevada a cabo en 2008. Para disminuir los
riesgos de variabilidad diagnostica, se ha explicado detenidamente (en la sec-
cion de Material y métodos) qué precauciones fueron tomadas (organizacién de
una sesién de calibracion tedrico-préactica) asi como los resultados obtenidos de
la misma, cuantificando la concordancia resultante. En términos de estudios
transversales de este tipo, los valores de kappa obtenidos, asi como los % de
concordancia simple, deben ser considerados como buenos o muy buenos. A
esta evaluacion interobservador se afiadié el andlisis intraobservador a través
del doble anélisis en el 10% de la muestra para cada equipo. Los resultados
también han sido expuestos y son aceptables. Cabria la critica de que esta eva-
luacién intraobservador se realizdé en la misma sesién (pudiendo perder cierta
credibilidad) pero la alternativa de reexamen de esos escolares en fecha distinta
no era viable ni en términos de costes ni en términos logisticos. Parece poco
probable que el encuestador, tras haber explorado unos 20-25 escolares, re-
cuerde exactamente lo que diagnosticd anteriormente. En relacién al disefio de
la muestra, se procedié al célculo del tamafio muestral con grandes exigencias
(precision del 3%, p=g=0,50) para permitir holgadamente los andlisis a nivel te-
rritorial. Sirva a modo de ejemplo que se contemplaron unas pérdidas de infor-
macion en el 5% de las fichas cuando la cifra final apenas superé el 1%. El tama-
fio muestral final superd en un 18,5% el tamafo previsto inicialmente. Los
encuestadores tuvieron que recurrir a las unidades de reserva (por fallo de algin
colegio previamente seleccionado) e incluyeron al conjunto de escolares de
esos grupos etarios con el fin de evitar discriminaciones.

En cuanto a la seleccidn de las unidades, el disefio elegido fue el estratificado
(por territorio y grupo etario) y bietapico (primero centro educativo y después
aula especifica) por considerar que era el que mejor se ajusta a este tipo de
estudios en los que se quiere garantizar el reparto tanto a nivel territorial como
a nivel etario. Podemos afirmar que la muestra es representativa tanto del terri-
torio analizado como del conjunto de Euskadi. Los criterios diagndsticos utili-
zados en el presente estudio, si bien no exentos de critica por algunos, son los



habituales para este tipo de encuestas epidemioldgicas. Los criterios de caries
que se han seguidos son los preconizados por la OMS vy, si bien en los Gltimos
afos han surgido voces sefialando que estos criterios dejan fuera a las lesiones
precavitadas, proponiéndose alternativas (como el ICDAS®, la realidad es que
los nuevos métodos propuestos no han conseguido imponerse, entre otros
motivos, por la enorme dificultad que plantea la calibracién rigurosa a varios
encuestadores. Asimismo, la clasificacién de la OMS para el anélisis de las ma-
loclusiones también ha recibido numerosas criticas por considerarla excesiva-
mente vaga y poco precisa. Tampoco existe ningin método nuevo plenamente
aceptado por la comunidad internacional, amén de la no inclusion de los trata-
mientos ortoddnticos en ningun sistema PADI. La evaluacion del estado gingi-
vo-periodontal, a través del IPC (indice Periodontal Comunitario) plantea mas
problemas a nivel de poblacion adulta que en poblacién infantil. A pesar de sus
limitaciones, contintia siendo ampliamente utilizado en el marco internacional,
sobre todo cuando se analiza a nivel dicotdémico (sano versus gingivitis o sarro).
Finalmente, la evaluacidon de la fluorosis dental, sea cual sea el método al que
se recurra, siempre es complicada y requiere de un diagndstico diferencial con
otras alteraciones del esmalte (amelogénesis, desmineralizaciones, tinciones
intrinsecas, etc.) el cual es practicamente imposible de realizar en un contexto
escolar, sin contar con un sillén dental y posibilidades de secado del esmalte.
La clasificacion utilizada (indice de Dean) es sin ninguna duda la que posee
mayor aval cientifico y epidemiolégico. Los cddigos 1y 2 (discutible y muy lige-
ra, respectivamente) son los que plantean mayor problema diagndstico. Sin
embargo, su impacto real en términos de salud publica es minimo, siendo rele-
vantes los cdédigos 4 (moderada) y 5 (severa). Finalmente, en relacién al proceso
de informatizacién y a los posibles errores de tabulacién, sefialar que en este
estudio se han tomado medidas activas para minimizar estos riesgos: por una
parte, se ha confeccionado una ficha informatica que impide tabular determi-
nados cédigos incompatibles y que exige (una vez introducido el grupo etario
al que pertenece el escolar) la introduccién o no de determinada informacién
clinica; por otra parte, se ha llevado a cabo un control exhaustivo de los datos
informatizados, revisando 300 fichas aleatorias. En este proceso los errores de-
tectados (y subsanados) han sido minimos y carentes de cualquier repercusion
en los anélisis subsiguientes.

'3 Pitts NB, Ekstrand KR. International Caries Detection and Assessment System (ICDAS) and its
International Caries Classification and Management System (ICCMS) methods for staging of
the caries process and enabling dentists to manage caries. Community Dent Oral Epidemiol
2013; 41: e41-e52.
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Evolucién de la caries dental (Tabla 69)

Cohorte de 7 afios

El andlisis comparativo entre los indices cao (denticién temporal) a los 7 afios,
correspondientes a las 4 encuestas vascas (1988, 1998, 2008 y 2018) nos permi-
te apreciar que el promedio de dientes temporales afectados por caries que
habia disminuido significativamente, pasando de 2,59 (1988) a 0,99 (1998) y 0,75
en 2008, vuelve a repuntar ligeramente en la actualidad (1,15). En la Tabla 70 se
muestran las evoluciones del indice cao en estas tres décadas, en funcién de
las variables sexo, &rea de residencia, Territorio y nivel socio econémico del
escolar. En términos globales se puede apreciar que el comportamiento del
indice cao en esta Ultima encuesta es similar al encontrado en la encuesta de
2008 salvo para los escolares de sexo femenino, para aquellos que residen en
medio rural y para los que pertenecen a nivel socio-econémico bajo (niveles
IV-V). En estos tres subgrupos de escolares el cao es significativamente mayor
que el encontrado en 2008 y son precisamente estos escolares los que hacen
que globalmente, existan diferencias entre el indice cao de 2008 y el actual. En
estos 3 subgrupos (escolares del sexo femenino, del medio rural y los pertene-
cientes a nivel social IV-V) el patrén del cao se parece mucho més al encontrado
en la encuesta de 1998 que en la de 2008.

La prevalencia de escolares de 7 afios con un nivel cao de O (libres de caries en
denticién temporal) ha pasado del 37,2% en 1988, 70% en 1998, 76% en 2008 y
66% actual. En 1988 el 22% de los escolares tenian un cao superior o igual a 5;
en 1998 este dato se redujo al 7,7%, en 2008 fue del 6% y se eleva al 9,2% y en
la actualidad.

En relacién a la denticidon permanente el indice CAO ha pasado de 0,28 (1988)
a 0,08 (1998), 0,04 (2008) cifra que se repite en 2018. Después de haber asistido
a un incremento de escolares libres de patologia en denticidén permanente en-
tre 1988 y 2008 (del 86% al 97,8%), esta Ultima década se caracteriza por la es-
tabilizacion de este parametro (97%). Es evidente que, a menor patologia, més
dificil seré alcanzar logros espectaculares, siendo importante en estos casos
consolidar los buenos resultados obtenidos.

Cohorte de 12 afios

El indice CAO ha pasado de 2,3 (1988), 1,05 (1998), 0.52 (2008) para llegar al
valor actual de 0,46, disminucion que no es significativa. Estos datos suponen
una reduccién del 54% para el periodo 1988-1998, del 50% para el segundo



periodo analizado (1998-2008) y del 12,5% para el periodo 2008-2018. Este va-
lor de CAQO a los 12 afios sitda a la CAPV entre aquellos paises con niveles més
bajos de caries en base a la clasificaciéon de la O.M.S. De todos los estudios
realizados hasta el momento en el Estado, este valor de CAO es el mas bajo.
En la Tabla 71 se muestran las evoluciones del indice CAO en estas tres déca-
das, en funcién de las variables sexo, area de residencia, Territorio y nivel socio
econdmico del escolar. Se observa que, para todas las variables, el indice CAO
se ha mantenido en los mismos intervalos de confianza al 95% que los del dlti-
mo estudio de 2008.

La prevalencia de escolares libres de caries en denticion permanente ha evolu-
cionado como sigue: 31,2% en 1988, 57,2% en 1998, 73,8% en 2008 y 75,8% en
la actualidad. Ello significa que, en esta Gltima década, 2 nuevos escolares de
cada 100 se han librado de la patologia de caries. En cuanto a gravedad de la
afectacion, en 1988 nos encontrabamos con 135 escolares de cada 1000 con
niveles muy altos de CAO (5 o mas). Ese valor pasé a ser de 20 de cada 1000
escolares en 1998, reduciéndose a 9 de cada 1000 en 2008 y siendo de 4 de
cada 1000 en la actualidad.

Cohorte de 14 afios

El indice CAO ha pasado de 3,98 (1988), 1,73 (1998), 0,90 (2008) para llegar al
valor actual de 0,56, disminucién que es claramente significativa. Estos datos
suponen una reduccion del 56% para el periodo 1988-1998, del 48% para el
segundo periodo analizado (1998-2008) y del 38% para el periodo 2008-2018.
En la Tabla 72 se muestran las evoluciones del indice CAO en estas tres déca-
das, en funcién de las variables sexo, area de residencia, Territorio y nivel socio
econémico del escolar. Se observa que casi para todas las variables, el indice
CAQ se ha reducido con respecto al dltimo estudio de 2008. Las Unicas excep-
ciones en las que el CAO a los 14 afos se ha mantenido igual que en la anterior
encuesta se corresponde con los escolares residentes en el medio rural y en
aquellos del Territorio de Bizkaia. Sin embargo, es importante subrayar que la
intensidad de esta reduccién del indice CAOD en esta década 2008-2018, di-
fiere mucho en funcion del territorio: en Araba la reduccion ha sido del 64%, en
Gipuzkoa del 36% y del 28% en Bizkaia.

La prevalencia de escolares libres de caries en denticion permanente ha evolu-
cionado como sigue: 17,7% en 1988, 41,7% en 1998, 61,4% en 2008 y 74,3% en
la actualidad. Ello significa que, en esta Gltima década, 13 nuevos escolares de
cada 100 se han librado de la patologia de caries. En cuanto a gravedad de la
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afectacién, en 1988 nos encontrdbamos con un 40% de escolares con niveles
muy altos de CAO (5 o maés). Ese valor pasé a ser del 12% en 1998, reduciéndo-
se al 4% en 2008 y bajando al 2% en la actualidad.

Evolucién del indice de restauracién (% O/CAQ)

Los indices de restauracién (% de obturados del total del CAO) se han estabiliza-
do en esta década. La fuerte subida en estos indices en la década 1988-1998 (del
42% al 73% a los 12 afios y del 38% al 74% a los 14 afios) dieron paso a una esta-
bilizacién en el periodo 1998-2008. Los indices actuales de restauracion del 72%
en el grupo de 12 afos se superponen totalmente con los encontrados en la
anterior encuesta de 2008. Sin embargo en el grupo de 14 afios se observa una
disminucidn significativa del indice de restauracién al haber pasado del 72% en
2008 al 64% en la actualidad. El fuerte gradiente social que se observaba incluso
en el dltimo estudio del 2008, solo se mantiene para los escolares de 14 afios. Los
escolares de clases sociales mas altas (niveles I-1l) presentan un indice del 71%
frente a un indice del 61% en las clases menos favorecidas (niveles IV-V). Para el
resto de las variables (sexo, drea de residencia, Territorio) solamente se ha encon-
trado asociacién significativa para el drea de residencia a los 14 afos (mayor IR en
zonas urbanas) y para el territorio a los 12 afios (mayor IR en Gipuzkoa).

Tabla 69. [indices cao y CAOD en el Pais Vasco. Comparacion entre las encuestas de 1988,

1998, 2008 y 2018
Cohorte N Componentes IR% @ caod/CAOD
¢/C a/A 0/0 0  (IC95%) Comp® media (IC-95%) Comp®
7 (Temp.)
1988 1.008 2,16 0,12 0,32 12,35 10/4-14,5 X 259 240277 X
1998 954 0,71 0,03 0,25 2525 22,5280 y 0,99 0,86-1,11 y
2008 1.027 0,49 0,03 0,23 30,66 27,8335 y 0,75  0,64-0,85 z
2018 129 0,78 0,02 0,35 3040 269-32,7 y 1,15 1,03-1,26 y
7 (Perm.)
1988 1.008 0,19 0,01 0,08 28,60 258-314 X 028  0,23-0,33 X
1998 954 0,07 0,00 0,01 12,50 10,4-14,6 y 0,08  0,06-0,10 y
2008 1.027 0,03 0,00 0,01 2500 22,3276 X 0,04  0,02-0,05 z
2018 129 0,03 0,00 0,01 25,00 24,8-25]1 X 0,04  0,02-0,05 z



Cohorte N Componentes IR% ? caod/CAOD
¢/C a/A 0/0 0%  (1C-95%) Comp® media (IC-95%) Comp®
12 afios
1988 1.007 1,22 0,14 0,97 42,17 39,1-45,2 X 230  2,16-2,44 X
1998 969 0,24 0,03 0,77 73,33 70,5-76,1 y 1,05 0,93-1,17 y
2008 1065 0,12 0,01 0,39 7500 694-76,7 y 052 046-0,58 z
2018 1304 0,12 0,01 0,33 71,70 7,6-71,7 y 046  0,41-0,51 z
14 afios
1988 1.005 2,16 0,34 1,52 38,19  352-41,2 X 398  3,77-418 X
1998 940 042 0,03 1,28 7399 71,2-76,8 y 1,73 1,59-1,86 y
2008 975 023 0,02 0,65 72,22 694-75,0 y 090 0,81-0,99 z
2018 1.190 0,19 0,01 03 64,30  63,8-64,3 z 056  0,49-0,63 w

a: Indice de restauracion: (o/cod) x100 en denticién temporal y (O/CAOD) x100 en denticién permanente.
b: Comparacién valorando el solapamiento o no (estadisticamente significativo) de los intervalos de confianza al 95%: Se
denotan con la misma letra aquellos intervalos que se solapan (no significativos).

Tabla 70. indice cao a los 7 afios en funcidn del sexo, rea residencia, territorio y nivel

social. Comparacion entre las encuestas de 1988,1998 y 2008. (*)

7 aios 1988 cao (IC-95%) 1998 cao (IC-95%) 2008 cao (IC-95%) 2018 cao (IC-95%)
Sexo
Masculino 2,62 (2,36-2,88)x 092 (0,75-1,09)y 084 (069-099)y 119 (1,01-1,37)y
Femenino 255(2292,81)x 106 (0,87-1,25)y 066 (051-081)z  111(094-128)y
Area residencia
Urbana 238 (218257)x 095 (0,82-108)y 0,77 (065-0,89)y 1,09 (0,95123)y
Rural 364 315-413)x  132(091-173)y 058 (0.31-0,85)z 1,31 (1,07-154) y
Territorio
Alava 213 (1,80-246)x 052 (0,28-0,76)y 0,60 (0,380,82)y 1,25 (0,80-151)y
Gipuzkoa 2,79 244314 x  129(1,01-157)y 087 (0,66-1,08)y 1,33 (1,10-1,56) y
Bizkaia 254 (229279)x 098 (0,82-114)y 073 (0,58-0,88)y 1,02 (0,86-117)y
Nivel social
HI 241 (175-3,06)x 0,64 (022-105)y 038 (021-055)y 076 (0,53-0,99) y
1l 172 (138-206)x 0,74 (051-097)y 057 (032-082)y 0,84 (0,63-1,05)y
V-V 266 (243289 x  112(095-129)y 069 (0,51-087)z 130 (1,11-1,49) y

(*) Comparacion entre las 3 encuestas valorando el solapamiento de los intervalos de confianza al 95%: En cada linea se
denotan con la misma letra aquellos intervalos que se solapan y por lo tanto no son significativos (p>0,05) mientras que con
letras diferentes si lo son (p < 0,05)
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Tabla71 Indice CAOD a los 12 afios en funcién del sexo, area residencia, territorio y nivel
social. Comparacion entre las encuestas de 1988,1998 y 2008. (*)

12 aiios 1988 cao (IC-95%)
Sexo
Masculino 2,15 (1,94-2,36) x
Femenino 2,46 (2,26-2,66) X
Area residencia
Urbana 2,25 (2,10-2,40) x
Rural 2,58 (2,23-2,93) x
Territorio
Mava 1,93 (1,65-2,21) x
Gipuzkoa 2,67 (2,41-2,93) x
Bizkaia 2,15 (1,97-2,33) x
Nivel social
HI 1,90 (1,49-2,31) x
I 2,31 (1,90-2,71) x
V-V 227 (211-2,43) x

1998 cao (IC-95%)

0,86 (0,74-0,98) y
1,26 (1,04-1,48) y

1,06 (0,89-1,23) y
0,99 (0,86-1,12) y

0,94 (0,72-116) y
112 (0,93-131) y
1,04 (0,87-121) y

0,72 (0,49-0,95) y
112 (093-131) y
1,07 (0,89-1,25) y

2008 cao (IC-95%) 2018 cao (IC-95%)

0,46 (0,39-0,53) z
0,57 (0,47-0,67) 7

0,49 (0,43-0,55)
0,73 (0,49-0,97) y

0,69 (0,50-0,88) y
0,48 (0,37-0,59) z
0,48 (0,40-0,56) 7

0,34 (0,25:0,43)
0,52 (0,38-0,66)
0,59 (0,49-0,69) z

0,41 (035-047)
0,51 (0,43-0,59) 7

0,46 (0,40-0,52) 7
0,46 (0,36-0,56)

0,44 (0,32-0,56) y
0,49 (0.36-0,59) z
0,45 (0,37-0,53) 2

0,37 (0,27-0,47) z
0,35 (0,25-0.45) z
0,53 (0,45-0,61) z

Tabla 72. indice CAOD a los 14 aiios en funcién del sexo, area residencia, territorio y nivel
social. Comparacion entre las encuestas de 1988,1998 y 2008. (*)

14 aiios 1988 cao (IC-95%)
Sexo
Masculino 3,64 (3,39-3,89) x
Femenino 4,39 (4,07-4,71) x

Area residencia

Urbana 3,93 (3,71-4,15) X

Rural 4,22 (3,73-4,71) X
Territorio

Mava 3,80 (3,35-4,25) X

Gipuzkoa 4,20 (3,87-4,53) x

Bizkaia 3,87 (3,59-4,15) X
Nivel social

HI 3,17 (2,47-3,87)

1 3,68 (3,15-4,21) X

V-V 410 (3,87-4,33) x

1998 cao (IC-95%) 2008 cao (IC-95%) 2018 cao (IC-95%)

1,57 (1,40-1,74) y
192 (1,71-213) y

172 (1,57-187) y
1,80 (1,47-213) y

1,42 (1,15-1,69) y
2,10 (1,82-2,38) y
1,65 (1,48-1,82) y

1,58 (123-1,93) y
1,51 (1,27-1,75) y
1,85 (1,66-2,04) y

0,82 (0,68-0,96) z
0,97 (0,84-110) z

0,88 (0,78-0,98)
115 (0,73-1,57) y

1,23 (091-1,55) y
0,96 (0,79-113) z
0,75 (0,63-0,87) z

0,66 (0,49-0,83) z
0,82 (0,59-1,05) z
1,07 (091-123) z

0,48 (0,40-0,56) W
0,64 (0,52-0,76) w

0,53 (0,45-0,61) W
0,63 (0,49-0,77) y

0,45 (0,30-0,50) w
0,62 (0,50-0,74) w
0,54 (0,44-0,64) z

0,33 (0,23-0,43) w
0,35 (0,23-047) w
0,71 (0,61-0,81) w

(*) Comparacion entre las 3 encuestas valorando el solapamiento de los intervalos de confianza al 95%: En cada linea se
denotan con la misma letra aquellos intervalos que se solapan y por lo tanto no son significativos (p>0,05) mientras que con

letras diferentes si lo son (p <0,05)



Discusion global sobre la evolucién de la caries en el periodo
1988-2018

Los resultados del presente estudio epidemioldgico indican que la CAPV con-
tinda encontrandose en la actualidad con un nivel muy bajo de experiencia de
caries en su poblacién escolar. El Unico dato discordante es el repunte de ca-
ries observado en la denticién temporal, en el grupo de 7 afnos. En este Gltimo
periodo 2008-2018, tanto la prevalencia de caries como los indices de caries en
denticién temporal, han remontado (Gréficos 7 y 8). Sin embargo, tanto las ci-
fras de prevalencia como el indice cao en temporales contindan siendo muy
razonables, en términos comparativos con otros paises del entorno, asi como
comparandolas con las del Estado espariol. Estos peores datos en denticion
temporal afortunadamente no se trasladan a la denticién permanente en la
que se observa una estabilizacion de los indicadores en esta Gltima década en
los escolares de 7 afios (Gréficos 3y 4).

En el grupo de 12 afios lo més relevante es la estabilizacién tanto de la prevalencia
de caries como del indice CAOD. Aproximadamente 3 de cada 4 escolares de 12
afios se encuentran libres de patologia de caries. El promedio de caries de 0,46 si
bien no es estadisticamente distinto al hallado en 2008 (0,52) refleja no obstante un
descenso de 6 dientes con caries de cada 100 escolares (Gréficos 3 y 4).

Es bien conocida la tendencia a la acumulaciéon de lesiones de caries en un %
reducido de poblacién a la que se denomina poblacién o grupo de riesgo. En
el presente estudio el 19% de los escolares de 7 afios acumulan el 81% del total
de caries temporales. En los grupos de 12 y 14 afos, entre el 12-15% de los
escolares acumulan el 75-80% del total de lesiones de caries en denticién per-
manente. Es evidente que, en situaciones como la actual, con indices CAOD
tan bajos, la Unica estrategia para poder aspirar a reducirlos pasa necesaria-
mente por estrategias de identificacion de escolares de riesgo (Gréfico 6).

Desde el punto de vista cualitativo, el indice CAOD a los 12 afios mantiene las
proporciones encontradas en el estudio de 2008, concretamente un 72% de
lesiones han sido restauradas. El grupo de adolescentes de 14 afios es de gran
relevancia al ser el grupo etario que mas se aproxima a lo que podemos deno-
minar «finalizacién de la cobertura piblica» que se produce a los 15 afios. Los
indicadores en este grupo de edad han mejorado considerablemente en esta
década. En términos de prevalencia de escolares libres de caries se ha pasado
del 61% al 74% (13 nuevos escolares de cada 100 pasan a no conocer la pato-
logia de caries). Al igual que ocurre con el grupo de 12 afios, 3 de cada 4 jéve-
nes se mantienen sin patologia de caries (Gréfico 3). En términos de promedio
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de patologia, el CAOD ha pasado de 0,90 a 0,56 en una década. Estos valores
tienen mucha relevancia epidemioldgica: en cada 100 escolares se han evitado
34 lesiones de caries (Gréfico 4). A estos indicadores positivos hay que contra-
poner el descenso observado en el indice de restauracién el cual ha pasado del
72% en 2008 al 64% en la actualidad. Este parédmetro requiere ser analizado con
mayor detenimiento con la finalidad de conocer las causas que hayan podido
originar esta situacion y proponer soluciones para revertirla (Gréafico 5).

Gréfico 3. Evolucion del porcentaje de escolares libres de caries en su denticion
permanente en la CAPV (1988 - 2018) a los 7, 12 y 14 afios

1988 mW 1998 m®W2008 m 2018

7 anos 12 anos 14 anos

Gréfico 4. Evolucion del indice de caries en los escolares de la CAPV (1988 - 2018) CAOD
alos 7, 12y 14 afos

1988 1998 m 2008 m 2018
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Grafico 5. Evolucion del indice de restauracion (IR) en los escolares de la CAPV; CAOD
(1988 -2018) a los 7, 12 y 14 afios

1988 = 1998 = 2008 m 2018

7 anos (DT) 7 anos (DP) 12 afos 14 afos

Gréfico 6. Distribucion desigual de la caries: la poblacion de riesgo.

% de caries

% de individuos

4 que las acumulan
12 ANOS 14 ANOS

Grifico 7. Evolucion de la prevalencia de caries en denticién temporal (7 afios)

1988-2018 ¥ con caries M sin caries
100
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Gréfico 8. Evolucion del indice de caries en denticién temporal (caod) a los 7 afos

2,6

0,75

1988 1998 2008 2018

En relacién a la variable sexo, en los estudios de 1988 y 1998 se constataba
una mayor experiencia de caries en el sexo femenino para los grupos de 12
y 14 afos, situacién que desaparecid en 2008. En el presente estudio del
2018, la prevalencia de caries no esté asociada a la variable sexo. En cuanto
a los indices de caries, la Unica diferencia observada se localiza en el grupo
de 14 afnos (mayor CAOD en sexo femenino; p=0,02) sin ninguna relevancia
epidemioldgica de interés.

En cuanto al &rea de residencia, vuelve a confirmarse lo encontrado en 2008
(ausencia de asociacidon de esta variable), en los 3 grupos etarios estudios, tan-
to con la prevalencia de caries como con los indices de caries, equiparandose
la patologia entre los escolares del medio urbano y rural.

El anélisis por nivel socio econdémico revelaba en la encuesta del 2008 una
ausencia de asociacion con la prevalencia de caries, tanto temporal como
permanente. En el presente estudio vuelven a apreciarse diferencias en el
grupo de 7 afos (denticiéon temporal) y en el grupo de 14 afos (denticién
permanente). Los escolares de niveles mas acomodados (I-1) presentan me-
nor prevalencia de caries que los de los niveles IV-V (p=0,01). En relacién a los
indices de caries, tanto temporales como permanentes, se aprecia un claro
gradiente social en los 3 grupos etarios. En el estudio del 2008 estas diferen-
cias sociales habian desaparecido para el indice temporal, aunque se mante-
nian en denticién permanente.



Actualmente y de manera global, podemos observar que los escolares de los
niveles sociales |-l presentan la mitad de caries que sus homdnimos de los ni-
veles IV-V (Gréfico 9). Las principales diferencias se concentran en un mayor
promedio de dientes cariados (componente C del CAOD) en las clases IV-V
(p=0,001).

Gréfico 9. Indice de caries en relacion al nivel socio-econdmico

Indices de caries
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Cuando se compara la patologia de caries entre los tres territorios, no se
observa ninguna diferencia significativa, ni para la prevalencia ni para los indices
de caries, en ninguno de los 3 grupos etarios. En el Ultimo estudio del 2008 se
constataba un mayor indice CAOD en Araba para los escolares de 14 afos,
efecto que ha desaparecido en la actualidad con una igualacion de los indices.

Finalmente, el anélisis del estado dental en relacién a la fluoracién sistémica
nos revela diferencias para los grupos de 7 afios y 14 afios, pero no asi para el
de 12 afos. En denticién temporal a los 7 anos, los escolares libres de caries en
denticién temporal son el 70% en poblaciones fluoradas (frente al 60% en po-
blaciones no fluoradas; p=0,001). En el grupo de 14 afos (p=0,03) las cifras
respectivas de libres de caries en denticién permanente son 77%(fluoradas) y
71% (no fluoradas). En relacion a los indices de caries, en el grupo de 7 afios es
de 0,98 en zonas fluoradas y de 1,42 en zonas no fluoradas (p=0,001). El CAOD
alos 14 afios es de 0,47 en zonas fluoradas y de 0,69 en no fluoradas (p=0,001).
En el estudio del 2008 se encontraron resultados muy parecidos a los actuales,
aunque se incluia asociacién significativa para el CAOD a los 12 afios (hecho
que desaparece en este estudio).
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Evolucién de las maloclusiones

La comparacién se realiza exclusivamente entre las encuestas de 2008 y la ac-
tual. En 2008 la prevalencia global de maloclusiones era del 49% en el grupo de
12 afios y del 44% en el de 14 afos. Las cifras actuales son del 65% para ambos
grupos. Es muy complicado analizar las posibles causas de estas diferencias
dado el caracter cosmético que a veces tiene el tratamiento ortoddncico. Es
evidente que en la Ultima década se ha incrementado mucho, entre los adoles-
centes, la demanda de tratamiento de ortodoncia. Las cifras de los escolares
portadores de aparatologia de ortodoncia han pasado del 16-22% en 1998, al
26-27% en 2008 y al 30-36% actual.

Teniendo en cuenta la dificultad de los criterios diagnésticos en maloclusiones
(méxime cuando se estéd explorando a un paciente en fase activa de tratamien-
to) y considerando ademés que los criterios para indicar o no el tratamiento
proceden de multiples variables, tendriamos que ser prudentes en la interpre-
tacién de estas posibles diferencias halladas entre las dos encuestas. El anélisis
de la prevalencia de maloclusiones en base a las variables sexo, area de resi-
dencia, territorio y nivel social, no revela ningin dato de interés (como ya ocu-
rriera en los anteriores estudios de 1998 y 2008).

Evolucién del estado periodontal

La prevalencia de condiciones periodontales es del 7% a los 7 afios, del 34% a
los 12 afios y del 41% a los 14 afios. Con respecto al estudio de 2008 se aprecia
una muy considerable mejoria en la situacién periodontal, en los 3 grupos eta-
rios. En el grupo de 7 afos esta mejoria es debida a una préactica ausencia de
sangrado gingival en la actualidad (frente al 27,5% hace 10 afios). En los grupos
de 12y 14 afios la mejoria también es debida a la reduccién de sangrado pues-
to que las cifras de célculo se mantienen constantes (en torno al 12% en el
grupo de 12 aflos y entre el 15-17% en el de 14 afios).

En relacién al promedio de sextantes excluidos las cifras son superponibles
entre 2008 (1,42) y 2018 (1,48). Con respecto al 2008, en todos los grupos eta-
rios se aprecia un aumento del promedio de sextantes sanos y, por consiguien-
te, una disminucién del promedio de sextantes con sangrado o célculo.

Evolucién de la fluorosis dental

Las opacidades del esmalte pueden ser debidas a muy diversas causas, aparte
de la ingestién de cantidades excesivas de fluoruros. En los estudios anteriores



(1988, 1998 y 2008) se recurrié a una clasificacién descriptiva de las opacidades
del esmalte. Sin embargo, la imposicién del indice de fluorosis de Dean hacia
aconsejable recurrir al mismo a efectos de comparaciones internacionales. En
la encuesta de 1988 la prevalencia global de opacidades del esmalte era del
24% para reducirse al 20% en el estudio de 1998 y al 15,3% en el 2008.

En el presente estudio la prevalencia global de fluorosis dental es del 16,4%. La
gran mayoria de lesiones detectadas se corresponde con los coédigos 1y 2 de
Dean (discutible y muy ligera). Entre ambos cédigos acumulan el 79% del total
de anomalias registradas. Estas cifras se corresponden plenamente con los
diagnésticos anteriores de puntos blancos y manchas blancas de las encuestas
de 1988, 1998 y 2008. En las dos primeras representaban el 80% de lesiones y
en 2008 el 78%. Los cédigos mas graves (fluorosis moderada y fluorosis severa)
solo se han detectado en el 0,8% de escolares estudiados. La situacién por lo
tanto parece muy similar a la hallada en los anteriores tres estudios.

En el presente estudio (al igual que ya se hizo en 1998 y 2008) se ha analizado la
prevalencia de opacidades del esmalte en funcion de la variable fluoracion sisté-
mica de las aguas. Actualmente la prevalencia global de fluorosis es del 9% en
poblaciones no fluoradas y del 21% en poblaciones con fluoracién sistémica
(p<0,001). Sin embargo, cuando analizamos detenidamente los datos observa-
mos que solamente se han contabilizado 9 casos de escolares con fluorosis mo-
derada (3 de ellos en poblacion no fluorada) y un solo caso de fluorosis severa.

Nuevamente, como ya se comentd en el informe de 2008, lo mas relevante de
todo este anélisis es la constatacion de la ausencia de problemas serios de
fluorosis que pudieran atribuirse a la fluoraciéon sistémica. Ello no exime, no
obstante, de continuar vigilando periédicamente esta situacion a efectos de
Salud Publica.

Situacion de la Salud bucodental escolar en la CAPV con respecto a la situa-
cién en el conjunto del Estado Espariol

La discusién solo podré realizarse para el grupo de 12 afios al ser la Unica co-
horte etaria coincidente con las estudiadas habitualmente en las Encuestas
realizadas a nivel estatal. Los datos del Ultimo estudio disponible realizado en
Espafia son del 20158,

En cuanto a caries se refiere, el porcentaje de escolares de 12 afios libres de pa-
tologia en la CAPV es claramente superior al publicado para el conjunto nacional
(76% en la CAPV versus 67% en Espana). El CAO de 0,46 (IC-95% 0,41-0,51) sitGa
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a la CAPV en situacién claramente favorable con respecto del valor de 0,71 (IC-
95% 0.57-0.85) de la media espanola. El anélisis detallado de este indice nos re-
vela que no solamente el promedio de dientes permanentes afectados por la
caries es claramente inferior en la CAPV, sino que, ademas, el indice de restaura-
cion (dientes obturados del conjunto del CAO) es muy superior al hallado en
Espana (72% en la CAPV versus 62% en Espana). Ninguno de los estudios publi-
cados hasta el presente en las diferentes CCAA del Estado supera niiguala a los
indicadores de salud bucodental de la CAPV en poblacién escolar.

La comparacién de la situacién periodontal debe de realizarse forzosamente
entre grupos no homogéneos al haberse recogido en el grupo de 15 afios a
nivel del Estado. No obstante, y con la prudencia razonable que exige esta
observacién, las cifras de prevalencia parecen estar claramente peores para el
conjunto de Espafa que para la CAPV. En efecto, en el grupo de 15 afios en
Espafia tan solo el 46% de los jovenes estén periodontalmente sanos (frente al
59% en la CAPV). Por otra parte, la prevalencia de célculo en Espafia a los 15
anos de edad es del 29% (17% en la CAPV).

Situacién de la salud bucodental escolar en la CAPV en el contexto de la
Unién Europea

Las publicaciones periddicas procedentes del Banco de Datos de la O.M.S."
(Global Oral Data Bank) permiten analizar la evolucién de la caries en los dife-
rentes paises del mundo. El anélisis del &rea europea muestra que los datos
obtenidos en el presente estudio en la CAPV son totalmente superponibles a
los de Alemania (CAOD de 0,50 a los 12 afios) y Dinamarca (valor 0,45 a los 12
anos), los mejores indices CAOD de toda la UE.

Andlisis final de la situacién bucodental escolar en la CAPV y de las activida-
des Programéticas en Salud Publica Dental

Las actividades programaticas desarrolladas en el campo de la salud publica
dental en la CAPV a partir de 1990 hacen de esta Comunidad un caso atipico y
de enorme relevancia analitica. Ninguna otra Comunidad Autéonoma del Esta-
do (como tampoco ningun otro pais de nuestro entorno geogréfico) ha em-
prendido tantas acciones programaticas en tan poco tiempo. El andlisis del
periodo 1988-2018, nada menos que tres décadas de acciones preventivas,
tiene por lo tanto un enorme interés no solo en el contexto del Estado sino

" WHO. Global Oral Data Bank. www.mah.se/CAPP/Country-Oral-Health-Profiles/EURO/



también en el contexto més amplio de la Unién Europea. Realizaremos los co-
mentarios enfocandonos en tres etapas claramente definidas: la primera etapa
de implementacién del Programa de Asistencia Dental Infantil (1988-1998) ca-
racterizada por la incorporacién anual de la cohorte etaria de 7 afios (comple-
tandose la incorporacién de todas las cohortes comprendidas entre los 7 y 15
anos el afio 1998); la segunda etapa (1998-2008) que se corresponde con la de
universalizacién del PADI en la que todas las cohortes ya estan incluidas. La
tercera etapa (2008-2018) se corresponde con la de consolidacién y madura-
cion del PADI. Un aspecto complementario al PADI y de enorme importancia
(por la excepcionalidad de la convergencia de ambas medidas programaticas
de salud publica) es la politica de fluoracion de las aguas en la CAPV. Precisa-
mente por los diferentes grados de relevancia en salud publica que han tenido
tanto la fluoracién de las aguas como el PADI a lo largo de esos tres periodos,
el anélisis es de sumo interés.

e | aprimera etapa 1988-1998: la implementacién del PADI.

Se caracteriza por la incorporacién de un Programa de financiacién publica,
dirigido a todos los residentes en la CAPV, de edades comprendidas entre los
7 y 15 afios, al objeto de garantizar una asistencia dental basica de calidad y
gratuita, suministrada bien a través dentistas de la propia red de Osakidetza/
SVS, bien a través de una red de dentistas privados concertados (dentistas de
cabecera). Este Programa, ampliamente descrito y difundido, hizo de la CAPV,
asi como de Navarra, dos puntos de referencia obligados. Durante ese periodo
1988-1998, estas dos Comunidades Autdonomas fueron las Unicas en ofertar
asistencia dental infantil publica en el Estado Esparniol.

A partir del afo 2001, otras Comunidades Auténomas han ido incorporando
programas asistenciales basados en el modelo capitativo, a imagen y semejan-
za de los iniciados en la CAPV y Navarra, con algunas modificaciones propias,
pero esencialmente superponibles. En este primer periodo 1988-1998 el por-
centaje de utilizacion del PADI que l6égicamente empezd siendo bajo por razo-
nes obvias de iniciacién programatica, terminé alcanzando cifras cercanas al
62%. En cuanto a la politica de fluoracién de las aguas esta fue implementan-
dose paulatinamente desde 1990. En el periodo 1988-1998 tan solo el 20% de
la poblacién residia en poblacion fluorada desde al menos 5 afios (periodo
minimo exigible para evaluar los efectos potencialmente beneficiosos del flior
en las aguas de bebida).
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En este contexto, el Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco, antes de
iniciar la implantacién de sus actividades programaticas, encargd la realiza-
cién de un primer estudio epidemiolégico basal y diagndstico en 1988 con el
objetivo de conocer el estado de salud dental de la poblacion infantil de la
CAPV. Se eligieron los grupos etarios de 7, 12y 14 afios como edades de re-
ferencia analitica. El estudio fue encargado al Prof. Sheiham y fue realizado
bajo la direccién técnica de la Dra Salas'.

El problema de salud que dio origen a las actividades programéticas queda
descrito en los datos del citado estudio epidemiolégico: tan solo el 17% de
los escolares de 14 afios estaba libre de caries, el promedio de afectacion era
cercano a 4 dientes permanentes y el indice de restauracién era de tan solo
el 38%. Diez afos después, en 1998, un Segundo estudio epidemiolégico fue
encargado por el Gobierno Vasco? a la Universidad de Granada. Este estudio
recoge los frutos de los esfuerzos emprendidos desde 1990: el 42% de los
escolares de 14 afos alcanzaba esa edad sin padecer caries, con un prome-
dio de dientes afectados inferior a dos (1,73) y un indice de restauracion del
74%. Estos importantes resultados en términos de salud publica se obtuvie-
ron igualmente en la cohorte de 12 afios (57% libres de caries, CAO de 1,05 e
indice de restauracién del 73%). Lo espectacular de estos datos (reduccién a
la mitad de los indices de caries y doble de escolares sin caries) fue amplia-
mente reconocida en todos los foros cientificos nacionales e internacionales,
maxime teniendo en cuenta el corto periodo de tiempo transcurrido para al-
canzarlos (10 afos).

Al calcular la ratio indice por diente/indice por superficie observamos que en
1988 los valores eran de 2,52 (en denticion temporal a los 7 afios); 1,92 (den-
ticidén permanente a los 12 afios) y 2 (denticidn permanente a los 14 afos).
Diez afios después, estas ratios habian cambiado sustancialmente: 1,7 a los 7
anosy 1,4 en los grupos de 12y 14 afos. Ello vendria a confirmar que en ese
periodo se ha producido una mayor concentracién de patologia en superficie
oclusal, con la subsiguiente reduccién de caries en superficies proximales
(patrén propio de poblaciones fluoradas).

Como complemento a lo anterior, el estudio de otros pardmetros reveld tam-
bién que en la CAPV se estaba originando un patrdén de actividad asistencial
diferente al resto de las Comunidades Auténomas, patrén esencialmente basa-
do en la politica de fomento de salud, incentivando las medidas preventivas.
De esta manera, al analizar |a prevalencia de escolares con al menos un sellador
de fisura en denticién permanente, se encontraron cifras del 41-43% en los es-
colares de 12y 14 afios respectivamente, cifras muy lejanas a las que se encon-



traron en la mayoria de los paises de nuestro entorno (10-15%) incluyendo los
propios datos obtenidos en la Encuesta Nacional realizada en Espafa el
ano 2000.

El informe del Segundo estudio finalizaba analizando cual podria ser la posible
evolucion futura del estado dental en los escolares de la CAPV adelantando
como hipétesis una probable reduccién de los indices en denticién temporal
cifraba el cao en torno a 0,6-0,7 teniendo en cuenta que para 1998, tan solo el
20% de los escolares se habian beneficiado del fluor sistémico en los Ultimos 5
afos y conociéndose ya que la politica de fluoracion en la CAPV alcanzaria ra-
pidamente (como ha sido el caso) al 75-80% de la poblacién. También aventu-
raba una reduccién en los indices de caries en denticién permanente, en base
a los patrones de distribucién de caries por superficie y a las medidas implan-
tadas. Se especulaba entonces que para el 2003 (pensando en los 5 afios pos-
teriores al estudio) los indices CAO podrian estar en torno a 0,7-0,8 a los 12
anos y cercanos a 1,2-1,3 a los 14 afos. Se recomendaba continuar con la mo-
nitorizacién constante de la salud dental de los escolares vascos, disponible a
través de la Base de Datos del Servicio Dental Comunitario, al considerarla un
complemento muy importante a los estudios epidemiolégicos pertinentes que
fuesen encargados por el Gobierno Vasco. Esta recomendacién se ha cumpli-
do y se dispone de una Base de Datos actualizada con informes periédicos de
los perfiles de practica profesional y grados de utilizacién del PADI, entre otros
datos de gran interés.

e | asegunda etapa 1998-2008, la universalizacién del PADI.

Caracterizada por la universalizacién del PADI al estar incluidas todas las cohor-
tes etarias en el Programa desde 1998. La Memoria del Programa de Asistencia
Dental Infantil publicada por Osakidetza (Servicio Vasco de Salud)' en el 2006
indicaba un porcentaje de utilizacién del PADI situado entre el 62-66,5% duran-
te este periodo. Un dato interesante es el de utilizacion constante del Progra-
ma (los que han utilizado el PADI todos los ahos de manera ininterrumpida). El
porcentaje global de utilizacién constante en este periodo ha sido del 44%. Los
resultados del tercer estudio epidemioldgico (2008) muestran que la mejoria
detectada en el primer periodo 1988-1998 siguié produciéndose con una in-
tensidad muy similar, y ello a pesar de los bajos niveles de patologia dental ya
existentes en 1998.

> Memoria del Programa de Asistencia Dental Infantil, PADI. Osakidetza, Servicio Vasco de
Salud. Vitoria-Gasteiz,2006.
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En relacién a los indices de caries estos pasaron de 0,99 (cao temporal) a los 7
anos en 1998 al 0,75 en 2008. El CAO a los 12 afios de 1,05 en 1998 descendid
al 0,52 en 2008 y el CAO de 1,73 a los 14 afios en 1998 al 0,90. Como podemos
apreciar, los indices de caries en denticidon permanente se redujeron a la mitad
en los grupos de 12 y 14 afios durante este periodo. Los datos relativos a pre-
valencia de caries son asimismo muy alentadores. En denticién temporal a los
7 afios se pasé de un 70% de escolares libres de caries en 1998 al 76% en 2008.
En el grupo de 12 afios pasaron del 57% libres de caries al 74%, y en el grupo
de 14 afios del 42% (1998) al 61,5% en 2008. Un dato de andlisis importante
(debido a la incorporacién de la fluoracién de las aguas) es el relativo al patrén
de distribucién de caries por superficies. El célculo de la ratio indice por dien-
te/indice por superficie nos mostraba una estabilizacion en la situacién compa-
rativamente a lo hallado en 1998: 1,9 (en denticién temporal a los 7 afios) y 1,3
en los grupos de 12y 14 afios, confirmando los beneficios del flior sistémico en
la reduccién de caries en superficies proximales.

Los indices de restauracién por el contrario se estabilizaron en este periodo. El
indice de restauracién en denticién temporal a los 7 afos era del 25% en 1998
y se estabilizd en el 30% en 2008. Ambas cifras deben de ser consideradas ba-
jas 'y en cualquier caso discordantes con el buen estado de salud dental detec-
tado en la denticion permanente. Sin lugar a dudas, la exclusién de tratamien-
tos restauradores en denticién temporal del PADI vasco (como del resto de
Programas dentales en el Estado espafiol) es en parte responsable de esta si-
tuacion. Por el contrario, las cifras de indices de restauracion en denticion per-
manente, estabilizadas en este periodo en torno al 73-74% son muy razonables
dentro del contexto de la Unién Europea.

En cuanto al andlisis de la prevalencia de escolares con al menos un sellador en
denticién permanente, se constataba una clara reduccion de la misma tanto a
los 12 como a los 14 afios. En efecto la prevalencia de sellador en los escolares
de 12 afios pasd del 41% (1998) al 29% en 2008. Las cifras respectivas para el
grupo de 14 anos son del 43% (1998) y 23% (2008). El informe indicaba que no
debiamos de interpretar que en la CAPV se estaba produciendo una relajacion
en la aplicacién de medidas preventivas, o que los profesionales del PADI esta-
ban incurriendo en dejacién de funciones y ello porque es sabido que, las indi-
caciones de sellador, aumentan conforme lo hace la prevalencia de escolares
sometidos al riesgo de caries. Asi se analizaba que, en el grupo de 12 afios en
1998 cerca del 43% de los escolares presentaban al menos una caries mientras
que en el 2008 esa cifra se habia reducido al 26%. En el grupo de 14 afios, en
1998 el 58% presentaban al menos una caries, cifra que descendié al 40% en



2008, y parecia légico que ese cambio epidemioldgico habia condicionado
fuertemente las indicaciones de sellador.

Se sefialaba no obstante que debian redoblarse los esfuerzos para continuar
motivando a los profesionales en su grado de utilizacion de esta trascendente
medida preventiva en Salud Pdblica, teniendo en cuenta la enorme relevancia
que tienen los selladores en poblaciones (como la escolar de la CAPV) donde
la gran mayoria de lesiones de caries asientan en la superficie oclusal. La Me-
moria de Actividades del PADI de 2006 ya sefalaba igualmente que «a partir
del afio 1998, se ha producido una disminucién en la cantidad total de trata-
mientos preventivos realizados».

Como también se sefialaba en el informe de 1998, el anélisis de la evolucién de
la salud dental escolar en la CAPV tiene forzosamente que contemplarse desde
una dptica amplia, sin intentar asignar al PADI, a la politica de fluoracién de las
aguas, y al resto de medidas programaticas, un grado mayor o menor de res-
ponsabilidad en los excelentes resultados obtenidos. Es muy probablemente
la suma de todos los esfuerzos emprendidos, la responsable ultima del estado
de salud dental en los escolares de la CAPV.

El informe de ese periodo sefalaba que, como en todo Programa Publico,
continuaba existiendo debilidades que debian identificarse e intentar corregir.
En el 2008 se sefalaban las dos principales deficiencias: necesidad de realizar
mayores esfuerzos para intentar optimizar el grado de utilizacién del PADI e
iniciar una reflexiéon sobre el enfoque de cobertura de determinados tratamien-
tos restauradores en denticion temporal (al menos en algunos colectivos muy
necesitados). También se constataba, en relacién con estas dos deficiencias, el
hecho de volver a comprobar como persistia el gradiente social en relacién a
los indices de caries en denticidon permanente (menores indices en niveles so-
ciales altos). Se sefialaba entonces que el enfoque de captar a los no usuarios
del PADI sobrepasaba la esfera estrictamente sanitaria, pero que muy proba-
blemente, sin esos esfuerzos, seria muy complicado alcanzar mejores niveles
globales de salud dental en la CAPV. También se advertia que, con esos bajisi-
mos indices globales de caries y los altos porcentajes de escolares libres de
caries, los esfuerzos y los recursos para alcanzar una mejoria en los indicadores
sanitarios tendrian que ser considerables.

e | atercera etapa 2008-2018, la consolidacién y maduracién del PADI.

Caracterizada por la plena actividad del PADI al estar incluidas todas las cohor-
tes etarias en el Programa desde hace dos décadas. La Memoria del Programa
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de Asistencia Dental Infantil publicada por Osakidetza (Servicio Vasco de
Salud)™ en el 2017 indica un porcentaje de utilizacion del PADI del 66,4% en
2017, oscilando entre el 61-67% durante este periodo. Un dato interesante es
el de utilizacién constante del Programa (los que han utilizado el PADI todos los
afnos de manera ininterrumpida). El porcentaje global de utilizacién constante
en este periodo ha sido del 43% (superponible al del periodo 1998-2008 del
44%). Los resultados del cuarto estudio epidemiolégico (2018) muestran que la
mejoria detectada en el sequndo periodo 1998-2008 va I6gicamente enlente-
ciéndose en intensidad debido a los bajos niveles de patologia dental ya exis-
tentes en 2008. Un dato interesante es el empeoramiento de la situacion de
caries en denticién temporal, en el grupo de 7 afios. En efecto, en la cohorte
entrante al PADI, los escolares ven aumentada su prevalencia de caries (pasa
del 24% al 34% en el periodo) asi como su indice cao temporal (de 0,75 a 1,15
dientes afectados en promedio por escolar). Este fendmeno ha sido también
descrito recientemente en otros paises como Estados Unidos, Australia y No-
ruega, paises donde la utilizacion diaria de dentifricos fluorados esté amplia-
mente extendida por lo que se achaca principalmente a patrones dietéticos
desfavorables'. Afortunadamente, la situacién en denticidon permanente a es-
tas edades continda siendo estable, con unos niveles muy bajos de caries
(CAOD de 0,04, como en el 2008). El CAO a los 12 afos de 0,52 en 2008 ha
descendido al 0,46 actualmente y el CAO de 0,90 a los 14 afios en 2008 ha pa-
sado al 0,56 en la actualidad (38% de reduccién). Como podemos apreciar, los
indices de caries en denticidon permanente se han estabilizado en el grupo de
12 afos y se han reducido en el de 14 afios durante este periodo. Es importan-
te subrayar que en 2008 el indice CAOD aumenté un 73% al pasar de los 12 a
los 14 afios, mientras que en la actualidad este incremento es de tan solo el
22%. Los datos relativos a prevalencia de caries en denticion permanente son
asimismo alentadores. En el grupo de 12 afios han pasado del 74% libres de
caries al 76%, y en el grupo de 14 afos del 61,4%(2008) al 74,3% en 2018.

Los indices de restauracién se han estabilizado en este periodo, salvo para el
grupo de 14 afios en los que se observa un descenso al pasar del 72% en 2008
al 64.3% en la actualidad, situacién que debe analizarse y corregirse.

En cuanto al andlisis de la prevalencia de escolares con al menos un sellador en
denticién permanente, se constata una clara reduccién de la misma tanto a los

'® Memoria del Programa de Asistencia Dental Infantil, PADI. Osakidetza, Servicio Vasco de
Salud. Vitoria-Gasteiz, 2017.

7 Philip N. Ecological Approaches to Dental Caries Prevention: Paradigm Shift or Shibboleth?
Caries Res 2018; 52: 153-165



12 como a los 14 afos. En efecto la prevalencia de sellador en los escolares de
12 afos ha pasado del 29%(2008) al 10% en 2018. Las cifras respectivas para el
grupo de 14 afios son del 23% (2008) y 11% (2018). El informe anterior ya sefia-
laba que debian redoblarse los esfuerzos para continuar motivando a los pro-
fesionales en su grado de utilizacién de esta trascendente medida preventiva
en Salud Publica, teniendo en cuenta la enorme relevancia que tienen los sella-
dores en poblaciones (como la escolar de la CAPV) donde la gran mayoria de
lesiones de caries asientan en la superficie oclusal, como se desprende de la
ratio CAOS/CAOD. La Memoria de Actividades del PADI de 2017 sefiala el re-
gistro de 17.260 selladores en un total de 129.290 escolares, cifra totalmente
superponible a la hallada en el presente estudio.

En relacidn a la fluoracién de las aguas, como medida complementaria a las
acciones emprendidas en el PADI, cabe sefialar la confirmacion de un % mayor
de escolares libres de caries y menores indices de caries en aquellos escolares
residentes en poblaciones con flior en las aguas de bebida. Ha sido siempre
una prioridad evaluar la evolucién de la fluorosis dental a lo largo de los dife-
rentes periodos analizados. En el grupo de 12 afios (edad de referencia inter-
nacional) la prevalencia de algun tipo de fluorosis es del 16,4%, cifra totalmente
superponible al 15,3% hallado en el estudio de 2008. Es importante sefalar
que, del total de fluorosis halladas, el 79% de ellas se corresponden con los
cddigos 1y 2 de Dean (discutible o muy ligera respectivamente), cifra que era
el 78% en 2008. En el presente estudio solamente se han detectado 9 casos de
fluorosis catalogada como «moderada» y un solo caso definido como de fluo-
rosis severa (en un escolar procedente de fuera de la CAPV). En el estudio de
2008 se detectaron 26 casos de fluorosis moderada. Por todo ello, y si bien sea
conveniente seguir vigilando la posible aparicién de fluorosis, debemos con-
cluir que en la actualidad, la suplementacion de flior en las aguas de bebida en
la CAPV no supone ningun riesgo de fluorosis dental digno de mencién, méas
alla de casos discutibles o muy leves, sin ninguna trascendencia desde un pun-
to de vigilancia epidemioldgica.

El informe de ese periodo requiere, como en todo Programa Publico, intentar
identificar las debilidades para corregirlas. En 2008 se sefialaban como princi-
pales deficiencias, la necesidad de realizar mayores esfuerzos para intentar op-
timizar el grado de utilizacién del PADI e iniciar una reflexién sobre el enfoque
de cobertura de determinados tratamientos restauradores en denticion tem-
poral (al menos en algunos colectivos muy necesitados). También se constata-
ba, en relacién con estas dos deficiencias, el hecho de volver a comprobar
como persistia el gradiente social en relacién a los indices de caries en denti-
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cién permanente (menores indices en niveles sociales altos). En relacién al gra-
do de utilizacién del PADI, uno de cada tres escolares continta (como enton-
ces) a no recurrir al programa. El objetivo de alcanzar un 75% de cobertura
anual para 2020 parece dificilmente alcanzable y en cualquier caso requeriria
de medidas adicionales, que sobrepasan la esfera estrictamente sanitaria, en
un intento de captar a aquellos escolares de nivel social mas desfavorecido
para incorporarlos al programa. Se constata asimismo un claro empeoramiento
de la situacién dental en denticién temporal a los 7 afos, probablemente en
relacién con los habitos dietéticos. Seria muy importante iniciar acciones espe-
cificas de educacion sanitaria en estos grupos etarios, e idealmente iniciar me-
didas preventivas en algunos tramos anteriores (3-4 afios) para mejorar la situa-
cion. El gradiente social contindia manifestdndose en el presente estudio, con
indices de caries de casi el doble en los escolares de niveles sociales IV-V com-
parativamente con sus homénimos de los niveles I-ll. Todo ello, unido a los
bajos indices de caries detectados globalmente, hacen imprescindibles medi-
das correctoras para poder identificar y emprender medidas preventivas efica-
ces en los escolares méas necesitados. Finalmente, cabe resaltar la deteccién de
un descenso en la utilizacion de los selladores de fisura, hecho que ya se sefia-
16 en el informe anterior (2008). Si bien una parte de este descenso se justifica
en el aumento de escolares libres de caries (en los que no estarian indicados),
quedan escolares sometidos a riesgo y no protegidos. Es probable que los
nuevos dentistas concertados, que han ido incorporandose afio tras afio al
PADI, no conozcan suficientemente los protocolos preventivos recomendados.
Una posible solucién seria volver a los cursos de formacion que de manera
obligatoria se exigian a los que iban incorporandose. Un dato que apoyaria
esta hipdtesis puede encontrarse en la Memoria de Actividades del PADI de
2017, que senala que «en Osakidetza la proporcién de selladores es 4 veces
superior a la de la red concertada».



CONCLUSIONES FINALES

Se observa un empeoramiento de caries en denticién temporal en el grupo
de 7 afos. La prevalencia de caries ha pasado del 24% al 34% vy el indice de
caries en denticion temporal (cao) ha incrementado un 53%. Deberian ana-
lizarse estrategias que permitan reducir la patologia en denticién temporal,
incorporando acciones al menos preventivas en edades preescolares, como
complemento del PADI en denticion permanente.

Si bien se observa una mejoria en la prevalencia de caries y en el indice
CAOD en el grupo de 14 afios (signo evidente de que el ciclo final del PADI
cumple su funcién), es necesario analizar los motivos de la reduccion impor-
tante del indice de restauracién en este grupo (del 72% en 2008 al 64% ac-
tual). No deberia permitirse que tantas lesiones de caries estén sin tratar en
un programa con una clara vocacién preventiva.

Se detecta una muy importante reduccién en la prevalencia de escolares de
12 y 14 afios con al menos un sellador en boca, descenso preocupante
dada la trascendencia de esta medida preventiva. Se recomienda redoblar
los esfuerzos para motivar a los profesionales. Seria recomendable reforzar
los cursos de formacion exigidos al inicio del PADI.

Se confirma la mayor proporcién de escolares libres de caries y menores
indices de enfermedad en aquellos que residen en poblaciones con agua
fluorada, asi como la despreciable prevalencia de fluorosis dental. Ademas,
se constata una clara interaccién entre nivel/social y fluoracién para las ci-
fras de prevalencia de caries: el efecto del flior es mayor en los niveles so-
ciales menos favorecidos, reforzando la trascendencia de esta medida de
salud publica en la reduccién de las desigualdades en salud oral. Por todo
ello, se recomienda mantener la fluoracion de las aguas y vigilar el cumpli-
miento de la normativa relativa a la misma.

Se detecta un estancamiento en la utilizacion del PADI con respecto a 2008:
ahora, como entonces, uno de cada tres menores, no utilizan el programa.
Se recomienda analizar qué caracteristicas y qué motivos originan esta falta
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de utilizacién, asi como emprender medidas encaminadas a potenciarla,
incluyendo el recurso a los trabajadores sociales sanitarios.

Se comprueba que el gradiente social en relacién a la caries permanece a
pesar de los esfuerzos realizados. Del mismo modo, continlia detectandose
un gran acumulo de patologia en un porcentaje pequefio de escolares. Se
recomienda seguir estrategias de identificacion de grupos de riesgo de
caries, como Unica medida eficaz para poder alcanzar mejores niveles de
salud oral global y cumplir con los objetivos de salud propuestos para la
poblacién infantil del Pais Vasco para 2020.
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ERANDIO

GETXO

GETXO

GETXO

LEIOA

LEIOA

LOIU

LOIU

MUNGIA

MUNGIA

MUNGIA
AGURAIN-SALVATIERRA
ARRATZUA-UBARRUNDIA
ALEGRIA-DULANTZI
AZKOITIA

DONOSTIA -
SAN SEBASTIAN

EIBAR
ERRENTERIA
IRUN
BALMASEDA

CENTRO

CEIP CERVANTES HLHI

CEIP GABRIEL ARESTI HLHI

CEIP JUAN M. SANCHEZ MARCOS HLHI
CEIP ARANGOITI HLHI

CEIP ZURBARANBARRI HLHI

IES MARTIN DE BERTENDONA BHI

IES MIGUEL DE UNAMUNO BHI

IES IBAIZABAL BHI

CEIP MTRO. ASKARTZA ISUSI HLHI
CEIP LARREA HLHI

IES CRUCES BHI

IES MINAS BHI

CPI ERETZA BERRI IPI

CPEIPS NTRA. SRA. DEL CARMEN HLBHIP
IES JUAN ANTONIO ZUNZUNEGUI BHI
IES AXULAR BHI

CPEIPS FRANCISCANAS DE MONTPELLIER HLBHIP

CEIP BERANGO-MERANA HLHI

CEIP ALTZAGA IKASTOLA HLHI

CPEIPS MADRE DEL DIVINO PASTOR HLBHIP
CEIP ZUBILETA HLHI

CEIP ROMO HLHI

CPEIPS CLARET ASKARTZA HLBHIP

CEIP ALTZAGA IKASTOLA HLHI

CPEIPS NTRA. SRA. DE LA MERCED HLBHIP
CPEIPS PADRE ANDRES URDANETA HLBHIP
CPEIPS LARRAMENDI IKASTOLA HLBHIP
CPEIPS FUNDACION ESCUELAS VENTADES HLBHIP
CEIP LEGARDA HLHI

CPEIPS LAUTADA IKASTOLA HLBHIP

CPEIPS IKASBIDEA IKASTOLA HLBHIP

CEIP DULANTZI HLHI

CPEIPS SAN JOSE DE FLOREAGA HLBHIP

CPEIPS MARY WARD HLBHIP

CPEIPS STA. MARIA DE LA PROVIDENCIA HLBHIP
CPEIPS SAGRADO CORAZON HLBHIP

CEIP DUNBOA HLHI

CPEIPS ZUBI-ZAHARRA IKASTOLA HLBHIP

Flt'lgr
SI

>

>X X X X X X X X X X X X X X X

X X X X X X X X X X X X

Flor
NO
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ub.

106
107
108
109
110

TH.

BIZKAIA
BIZKAIA
BIZKAIA
BIZKAIA
BIZKAIA

MUNICIPIO

BILBAO
BILBAO
BILBAO
BILBAO
ERMUA

CENTRO

CPEIPS BEGONAZPI IKASTOLA HLBHIP

CPEIPS BERRIO-OTXOA HLBHIP

CPEIPS HIJAS DE LA CARIDAD - N. SRA. BEGONA HLBHIP
CEIP IRUARTETA HLHI

IES ERMUA BHI

FIL’|9r
SI

X

X
X
X

Flor
NO



ANEXO 3

MANUAL DEL ENCUESTADOR
CODIGOS A UTILIZAR

IV ENCUESTA SALUD BUCODENTAL
CAPV 2018

FORMULARIO DE RECOGIDA DE DATOS, CODIGOS Y ACLARACIONES
Casillas 1-4 identificacién del sujeto: nimero de identificacion del sujeto.

Cada encuestador tendra asignado un nimero de inicio y de terminacion para
asignar (por ej. el encuestador n.° 1 tendrd asignado los cédigos desde
0001hasta 0500, y asi sucesivamente). Para evitar solapamientos de n.° de iden-
tificacion, a cada encuestador se le facilitard un intervalo amplio (le sobraran n.°
que no utilizard). El nimero de identificacién es el nimero que se asigna a cada
sujeto de la encuesta. Légicamente es Unico e irrepetible.

Casilla 5 Duplicado: Solo sirve para el 10% de la muestra que sera reexplorado
(para anélisis de concordancia intra-observador). Esas fichas (que representan
un doble anélisis) llevarén el cédigo 1 en esta casilla 5. El resto de fichas no
llevaran nada en esa casilla (se dejaré en blanco).

Casilla 6-7: identificaciéon del encuestador. En las jornadas de calibracion a
cada equipo de exploracién se le asignara su respectivo cédigo. Ese coédigo
se colocara en las casillas 6-7 de todas las fichas rellenadas por ese equipo
especifico.

Casilla 8: sexo del sujeto: cédigo 1 para sexo masculino; 2 para sexo femenino.

Casillas 9-10: edad del sujeto explorado. En la presente encuesta solo caben
los codigos 07, 12 0 14.

Casilla 11-12: PADI: dejar en blanco.

Casilla 13-14: Cédigo del colegio: cada Colegio incluido en la muestra tendra
asignado un cédigo. Ese codigo debe figurar en TODAS las fichas de los esco-
lares explorados en ese establecimiento.
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Casilla 15: Provincia a la que pertenece el punto muestral. Solo caben los codi-
gos 1 (puntos muestrales de Alava), cédigo 2 (puntos muestrales de Guiplz-
coa) o cddigo 3 (puntos muestrales de Vizcaya).

Casilla 16: tipo de emplazamiento: sélo cabe 1(urbano) o 2 (rural). Este cédigo
vendra también suministrado al encuestador en la misma hoja que el cédigo
del Colegio.

Casilla 17: Residencia Continda o no continta del escolar. En el caso de que el
escolar haya tenido y tenga una residencia continua (no se ha desplazado del
punto de muestreo) se le asignara el cédigo 0. Si el escolar no ha tenido una
residencia continua en el punto de muestreo (procede de otro punto de resi-
dencia) se le asignaré el codigo 1.

ESTADO DENTAL (TODOS LOS GRUPOS DE EDAD)
(Casillas 18-73)

Estado dental: A modo de odontograma se recoge el estado dental para cada
diente. Al objeto de diferenciar si estamos explorando un diente temporal o
uno permanente, en el caso de la denticién temporal se utilizan cédigos alfa-
béticos mientras que para la permanente los cédigos son numéricos.

Superficie: Asimismo, en caso de que un diente se encuentre afectado por la
caries (cariado u obturado) se recogeran el n.° de superficies afectadas. En caso
de diente ausente por caries se anotaran 4 superficies si se trata de un diente
anterior y 5 superficies si se trata de un diente posterior. En los dientes sanos,
la casilla «<superficie» queda en blanco.

Cédigos estado dental:

e codigo 0 (A) Diente sano: cuando el diente no presenta ningun signo de
caries ni esté obturado. Las lesiones incipientes no seran consideradas como
caries. Se considera que un diente esta sano, aunque presente:

- manchas blancas
- rugosidad o manchas de coloracién

- hoyos o fisuras coloreadas, en las que se engancha la sonda, pero sin fon-

do blando
- manchas oscuras, brillantes, puntiformes

- lesiones derivadas de la abrasion.



¢ cédigo 1 (B) Diente cariado: cuando en un hoyo, fisura o pared lisa exista un
fondo blando o una cavidad. Los dientes con obturaciones provisionales
(IRM o similar) serédn considerados como cariados. En caso de duda razona-
ble, el diente sera considerado como sano.

e Codigo 2 (C) Diente obturado, con caries: cuando el diente dispone de una
o varias obturaciones y una o varias zonas cariadas. No se distingue entre las
caries primarias (independientes de la obturacién) y las secundarias (en rela-
cién a la obturacién).

¢ cédigo 3 (D) Diente obturado sin caries: cuando un diente haya recibido una
0 més obturaciones y no presenta caries (ni secundaria, es decir recidiva) ni
primaria (es decir en otro punto del diente). Los dientes que presentan una
corona por motivo de tratamiento de caries se incluirdn en esta categoria.

¢ cédigo 4 (E) Diente perdido por caries: reservado para aquellos dientes,
permanentes o temporales perdidos por motivos de caries. En el caso de los
dientes temporales solo se recogen aquellas ausencias prematuras en las
que la edad del paciente no justifique la exfoliacién (concretamente en esta
encuesta, para el grupo de 7 afos solo contabilizaremos las ausencias de
caninos y molares temporales). En los grupos de 12y 14 afios nos olvidare-
mos de la denticién temporal (si persiste un diente temporal a esas edades y
aun NO ha erupcionado el permanente, la casilla recibe el cédigo 8).

¢ coédigo 5 diente permanente ausente por otro motivo: reservado a aquellas
ausencias debidas a traumatismos, agenesias o motivos de ortodoncia.

e cédigo 6 (F) presencia de sellador de fisura: diente con sellador presente
(por supuesto sin caries) bien sea total o parcialmente.

¢ cédigo 8: reservado para aquellos dientes no erupcionados a una edad en la
que deberian estar presentes en boca. Los terceros molares estan excluidos
de la presente encuesta.

e cédigo 9 (T): Fractura: para aquellos dientes que presentan una fractura no res-
taurada (en el caso de estar restaurada aplicaremos el cédigo correspondiente).

Casilla 74: MALOCLUSIONES (SOLO GRUPOS DE 12 Y 14 ANOS)

Recoge las maloclusiones. Sélo aplicable a los grupos de 12 y 14 afios. Admite
4 cédigos posibles:

e cddigo 0: sin anomalias ni maloclusién

e cédigo 1: anomalias ligeras (leves torsiones o rotaciones dentarias, leve api-
fiamiento o leve diastema, inferior a 4 mm en grupo incisivo)
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e cédigo 2: anomalias mas graves, es decir presencia de una o varias de las
siguientes alteraciones:

- prognatia superior de 9 mm o més
- prognatia inferior
- mordida abierta anterior
- diastemas en incisivos de 4 mm o mas
- apifiamiento en incisivos de 4 mm o més.
e cédigo 3: paciente portador de tratamiento de ortodoncia en la actualidad.

Casillas 75-80. ESTADO PERIODONTAL (TODOS LOS GRUPOS)

Recoge el estado periodontal. Los dientes indices a utilizar son:
* | os primeros molares permanentes (16, 26,36 y 46) asi como

e Los incisivos diente 11 (central superior derecho) y diente 31(central inferior
izquierdo).

En el caso de que falte algin primer molar permanente, ese sextante sera
sustituido por los premolares y canino de ese sextante (por ejemplo, si falta
el diente 16, deben explorarse los dientes 15,14 y 13). En ese caso se anotara
para ese sextante la peor de las puntuaciones de los dientes de ese sextante.
En el caso de que falte el diente 11 se utilizara el diente 21 (lo mismo para la
falta del diente 31 que sera sustituido por el diente 41). Para la determinacion
de este indice se utilizara la sonda periodontal de la OMS explorando a cada
diente indice por vestibular y por lingual (o palatino). Se utilizarén los siguien-
tes cédigos:

e cddigo 0: sano (no sangra después del sondaje y no hay sarro apreciable)
¢ cédigo 1: hay hemorragia posterior al sondaje, pero no hay sarro

¢ cédigo 2: presencia de sarro independientemente de que exista o no san-
grado tras el sondaje

¢ cédigo X: sextante excluido (bien porque no es posible explorar por ejemplo
por la presencia de unas bandas o tratamiento de ortodoncia, o bien porque
no hay diente indice ni su sustituto).

Casilla 81-. FLUOROSIS DENTAL (SOLO PARA GRUPOS DE 7 Y 12 ANOS)

La posible fluorosis dental se exploraré exclusivamente en los escolares de 7 y
de 12 afios. Se exploraré en todos los dientes presentes. La codificacién es la
siguiente:



e cédigo 0 Sano. Organos dentales sanos sin ningun signo de alteracion. Es-
malte normal, liso, cristalino, de color uniforme

e cédigo 1 Discutible esmalte liso, translicido y cristalino, con finas bandas
horizontales blanquecinas

e cédigo 2 Muy ligera esmalte liso, translicido y cristalino, con gruesas lineas
horizontales blanquecinas

¢ cédigo 3 Ligera esmalte liso, translicido y cristalino, con gruesas lineas hori-
zontales blanquecinas, con manchas opacas que pueden ir desde el color
amarillo al color café oscuro (esmalte moteado)

¢ Cédigo 4 Moderada toda la superficie tiene una marcada opacidad que pue-
de ir del blanco opaco al color gris. Puede estar acompanada de vetas de
color amarillo o café. Algunas partes pueden aparecer desgastadas debido
a la atriccion

e Cédigo 5 Intensa superficie del esmalte blanca opaca con mayor cantidad
de crateres. Forma bandas horizontales. La hipoplasia se manifiesta como
zonas excavadas acompariadas de un tinte parduzco y con aspecto corroido

e Codigo 8 No registrado: la exploracién de la fluorosis, por los motivos que
sea no ha podido ser registrada (presencia de brackets, por ejemplo).

Casillas 82-. FRECUENCIA DEL CEPILLADO (TODOS LOS GRUPQOS)

Se preguntaréa al escolar acerca de la frecuencia con la que habitualmente se
cepilla los dientes:

e cddigo 0: no suele cepillarse los dientes casi nunca

e codigo 1: lo hace ocasionalmente (menos de 1 vez al dia)
e cddigo 2: lo hace 1 vez al dia

e codigo 3: lo hace al menos 2 veces al dia

Casillas 83-. VISITA AL DENTISTA (SOLO GRUPOS DE 12 Y 14 ANOS)

Se preguntara al escolar acerca de cuédndo ha ido al dentista la Ultima vez:
e cddigo 0: no ha ido el Ultimo afo, pero si ha ido alguna vez

e cddigo 1: haido 1 vez en el dltimo afio

e cddigo 2: ha ido varias veces en el Gltimo afio

e cddigo 3: no recuerda haber ido nunca al dentista
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PROFESION DE LOS PADRES:

Esta informacién es sumamente valiosa puesto que es la que permitird poste-
riormente los anélisis por nivel socio-econémico del escolar.

Grupos edad:

* En el grupo de 7 afios: esta informacion se solicitara junto al consentimiento
para explorar al escolar. El encuestador recogera la informacién de esos con-
sentimientos de los padres y la apuntaré en la ficha clinica.

® En los grupos de 12y 14 afios: se preguntara directamente al escolar.
Informacién a recoger:

Debe recogerse la profesion del padre y de la madre de la forma méas comple-
ta posible. Tener en cuenta que expresiones tales como «funcionario», «em-
pleado», «jubilado» etc son de NULA utilidad. Debe de intentarse por todos
los medios apuntar las profesiones de padre y madre de la manera méas claray
especifica posible para permitir su posterior procesamiento en grupos socio
econdmicos. Es relevante saber qué nivel real de ocupacion tienen el padre y
la madre. A continuacién, se exponen unos ejemplos a evitar y al lado la infor-
macién que seria de utilidad:

e Trabaja en Iberia: informacion imprecisa, que no nos ayuda absolutamente para
nada. En ese caso profundizar con el escolar a qué actividad se dedica (azafata,
trabajador en mostrador, venta de billetes, trabaja en informacién, etc...).

¢ Trabaja en educacién: averiguar si es docente (en ese caso si de primaria,
secundaria o universidad), o es administrativo, o conserje, etc.

¢ Militar: intentar especificar grado dentro del ejército (al menos si soldado,
suboficial u oficial).

* Empresario: intentar especificar el tipo de negocio (tienda pequefa, duefio
de supermercado, etc.).

CASILLA 84: DEJAR EN BLANCO NO RELLENAR.

Esta casilla sirve solamente para la posterior clasificacion en niveles socio eco-
némicos. Dejarla en blanco siempre.



ANEXO 4

FICHA DE EVALUACION

Osakidetz
® sakidetza

AHOKO OSASUNAREN EBALUAZIO-FITXA
FICHA DE EVALUACION DE SALUD ORAL

EAEko ikasleen aho-hartzetako IV. azterketa epidemiologikoa. (2018).
IV Estudio epidemiolégico Bucodental en poblacion Escolar de la CAPV. (2018)
ANEXO 4. FICHA

Identlﬁ-lazina lator. kopia Inkestagilea Sexua Adina
N? identificacion (1-4) Orig. Dupl  (5) Encuestador (6-7)  Sexo (8] Edad (9-10)
1M, 2=F
lkastetxea Probintzia Maota Bizilekua
PADI (11-12) Colegio (13-14) Provincia (15) Tipe (16) Residencia (17)

Ll 1] (I L] ]

1=A, 2=G, 3=V  1=Hiri. 2=landa  O=Jarraitua
1=Urb, 2=Rural 1=Ez jarraitua
O=Continua
1=No continua

HORTZAREM EGOERA  (18-73) TALDE GUZTIAK
ESTADO DENTAL TODOS LOS GRUPOS

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
17 16 15 14 13 12 11 21 22 231 24 26 26 27

Hortsy
Diente
Gainaldia
Superf
85 B84 83 B2 81 71 T2 73 T4 75
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 M B 36 W7
Hartza
Diente
Gainaldea
Superf.
Aldi baterakoa Betirakoa
Temporal Permanente
A 1] Osasuntsu Sano
B 1 Trantxartua Cariado
C 2z Estalita+txantxarra Obturado+caries
[} 3 Estalita Obturade
E 4 Ez dago txantxarra Ausente caries
- 5 Ez dago beste bat Ausente otro
F 3 Zigilatuta Sellador
* 8 Ez da irten No erupcionado
T 9 Hautsita Fractura
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ANEXO 4: FICHA
MALOKLUSIOA EGOERA PERIODONTALA (Talde guztiak)
MALOCLUSION  (74) ESTADO PERIODONTAL (Todos los grupos)
12 eta 14 urtekoen taldeak
Grupas 17 y 18 afes 16 11 26
0=£2 175-77) 0=Osasuntsu
1=Gutxl 1=0daletan, undatzean
[ 2=NahlkofAsko |:| |:| I:l (78-80) 2=Lertzoa dage
3=0Ortodontzia darama : X=E1 dado/Ezin arvertu
46 31 36
O=No O=Sano
1=leve 1=Sangrado tras sondaje
2=Moderada/severa 2=Presencia sarro
3=Portador ortodoncia Heusente/n explorable
FLUOROSIA
FLUOROSIS (81)
7 eta 12 urtekoen taldeak
Grupa 7y 12 afios
l O=Osasuntsu O=5ano 4=Nahiko 4=poderada
1= Zalantzan 1=Discutible Ssfska SSevera
2=080 gutxi 2=Muy ligera B=Kenduta (koroa, bracket-a)  BsEucluida [corona, bracket)
3=Gutxi 3=ligera
HORTZAK GARBITZEKO MAIZTASUNA HAGINLARIARENERA BISITA
FRECUENCIA CEPILLADO (82)  VISITA DENTISTA 83)
Talde guztiak 12 eta 14 urte artekoen taldeak
Todos los grupos Grupos 12 y 14 afios
El O=inoiz ez O=Nunca l:] O=Azken 12 hileetan ez 0=Mo en los ditimos 12 meses
1=Batzuctan 1=0reasional 1=Behin 1=1wez
ZIsEgunean 1 2=1/dia EsGehiagotan 23S veoes
IsEgunean 2 edo gehiago  3=7 o més/dia 3=Ez da inoiz joan 3aNo ha ido nunca

GURASOEN LANBIDEA

PROFESION PADRES

Talde guztiak (7 urtekoen taldean, beheko baimena ere bete)

Todos los grupos (en grupo de 7 afios recoger informacién de autorizacion)

Altaren lanbided.........coi

PO RINY DB consccesas 1 smtots macarm e e .48 44 145 B S A 4 A 10 1418 4 0454448 1844 4044 AR 2 4 AR BB

Amaren

Profesion madre.

Utzi hutsik / Dejar en blanco (8a)
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ANEXO 5

Cruces Equipos/Observador de referencia (indice de Kappa)

EQUIPO N.°sujetos N.° sujetos

W 0 N O U1 & W N —

Valor
<0,00
0,00-0,20
0,21 - 0,40
0,41 - 0,60
0,61 -0,80
0,81 -1,00

CONCORDANCIAS INTER OBSERVADORES

7 afos 12 afos

6

o o U1 oY U1 U1 oY O

7

O U1 O OO0 OO0 OO O

Escala de Landis y Koch para el indice de Kappa

N.° dientes % concordancia

explorados
337
290
286
265
258
312
250
282
300

Grado de concordancia

Pobre
Ligero
Justo
Moderado

Sustancial

simple
93,0%
95,5%
94,8%
93,5%
92,7%
97,0%
93,0%
92,7%
94,6%

Casi perfecto

indice de
Kappa

0,78
0,83
0,83
0,76
0,74
0,90
0,76
0,73
0,78

Valor Escala
de Landis/Koch

BUENO
MUY BUENO
MUY BUENO

BUENO

BUENO
MUY BUENO

BUENO

BUENO

BUENO
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