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Justificacion

1. JUSTIFICACION

En los ultimos 20 afios se asiste en Espafia a una reduccién de la prevalencia de la
historia de caries en escolares (Figura 1), hasta la encuesta nacional del afio 2000

donde se ha estabilizado comparandolo con la del 2005 [1, 2, 3, 4, 5].
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Figura 1. indice CAOD a los 12 afios en la poblacién espafiola.

Asimismo, en las dos ultimas décadas, en nuestro pais, asistimos a un incremento
de las actuaciones publicas, principalmente de aquellas dirigidas a la poblacion
escolar [6, 7]. Sera la reforma a la que se vio sometida la Atencion Primaria en los
anos 80 y la posterior transferencia de competencias en materia de salud a las
CC.AA,, las que hicieron posible que aparecieran diversos programas de salud
bucodental [8]. A partir de los afios 90 empiezan a instaurarse en Espafia los

sistemas de capitacion y lo haran a través del modelo PADI.

El PADI es un programa de atencién dental para la poblaciéon infantil que se
caracteriza por tener una financiacion publica, provision mixta (publica y privada),

libre eleccién del profesional y pago por capitacion.

En el afio 1990 Pais Vasco es la primera Comunidad Autdonoma que instaura el
programa [9], seguida de la comunidad foral de Navarra en 1991 [10]. Diez afios
después, y desde 2001-2002 asistimos en Espafia a una expansién de este
modelo PADI sobre la mayor parte de la geografia espafiola, convirtiéndose en un

tema de gran relevancia al hablar de Odontologia publica en Espana. Cabe
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destacar, por un lado, las importantes diferencias en la pdliza de capitacion entre
las distintas CC.AA. que ya disponen del sistema; y por otro, la opinién
desfavorable que lo profesionales privados de algunas comunidades como la
nuestra tienen del programa [11] ya que piensan que se podria dar una seleccion
adversa en el uso del servicio (harian mayor uso del servicio los escolares con peor
estado oral, desvirtuando el célculo del coste de capitacién en perjuicio de los
profesionales). Esta opinién de los profesionales es bastante mas favorable en

otras comunidades como Pais Vasco y Navarra [12].

Esta concurrencia en el tiempo de la reduccion de caries y de la implantaciéon de
programas publicos escolares ha sido interpretada en numerosas ocasiones por
los politicos y la Administracion como una relacion causa-efecto, es decir, los
programas desarrollados por ellos serian los responsables de la reduccion de
caries observada en Espafa, opiniones no basadas siempre en estudios
adecuadamente controlados. Datos externos sugieren que esta mejora pre-post
implantacién de los programas puede no derivarse de éstos, al menos en su
totalidad, ya que la mejora de salud oral en escolares se ha producido en todas
las edades y en todas las comunidades (tengan o no programa). Sin embargo, el

papel positivo que juegan éstos también debe ser puesto de manifiesto [13, 14].

En Andalucia el programa PADA (Programa de Asistencia Dental Andaluz) se inicio
legislativamente con el Decreto 281/2001, de 26 de diciembre, por el que se regula
la prestacion asistencial dental a la poblacion de 6 a 15 afios. Este programa es de
disefio incremental (cohorte de incepcién 6 afios de edad), y en 2009 ya estan

incluidos todos los escolares entre 6 y 15 afos de edad [15].

A nuestro juicio, dichos programas no han sido suficientemente evaluados desde su
implantacién. Por todo ello, creemos necesaria una evaluacion del los resultados

del programa en nuestra Comunidad.
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2. INTRODUCCION

2.1. SALUD ORAL EN ESPANA Y EN ANDALUCIA

2.1.1. Evoluciéon de la caries

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el CAOD a los 12 afios (suma de
dientes cariados, ausentes y obturados) es un indicador de la evolucién de la salud oral

de una comunidad [16].

Este indice ha ido disminuyendo progresivamente hasta el afo 2000 y se ha
estabilizado después: 4.2 en 1984 [1], 3.5 en 1987 [2], 2.3 en 1993 [3], 1.1 en 2000 [4]
y 1.3 en 2005 [5].

Con un indice CAOD de 1.33 (IC-95% 1.02-1.64) en el afio 2005 (Tabla 1), Espafia se
sitla en niveles bajos de enfermedad de caries, de acuerdo con la escala de la OMS;
dicha escala establece 4 niveles en funcion del indice CAOD a los 12 afnos: muy bajo
(COD<1.2), bajo (1.2-2.6), moderado (2.7-4.4) y alto (>4.4) [17].

Tabla 1: indices de caries (medias). Espafia 2005.

0.95 0.28 1.23  (0.98-1.48)
0.01 30.4 0.04 (0.02-0.06)
0.70 52.9 1.33  (1.02-1.64)

Tomado de Ref. n° P5.
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A pesar de esta disminucion, la caries dental sigue siendo un problema
prevalente, de salud publica, y tiene una distribuciéon asimétrica en la poblacion
escolar de nuestro pais, es decir, existe un bajo porcentaje de escolares,
considerados de alto riesgo, porque acumulan la mayoria de las lesiones. Por
ejemplo, para el grupo de 12 anos, el 15.6% de los sujetos del grupo acumula el

55.4% del total de caries (tratadas o sin tratar) [5].

Existe una asociacién entre el estado de salud oral con el nivel social, el tipo
geografico o el pais de nacimiento, de modo que las clases mas desfavorecidas y
las que viven en zonas periurbanas-rurales presentan mas prevalencia de caries.
A los 12 anos se observa un efecto del nivel social en la prevalencia de caries

activas (14.7% nivel alto, 34.7% nivel medio y 29.2% nivel bajo) [5].

El indice de Restauracién (IR) se considera un indicador del nivel de atencion
odontoldgica de la comunidad. Este también se ve influido por el nivel social, tipo
geografico o pais de nacimiento. A los 12 anos de edad su evolucion ha sido la
siguiente: 2.4% (en 1984) [1], 14.3% (1987) [2], 38.4% (1993) [3], 52.9% (2000)
[4] y 52.9% en 2005 [5]. Se observa un aumento del IR entre los afios 1993-2000
que se traduce en un aumento considerable del grado de demanda de atencion
restauradora en todas las cohortes. En el periodo 2000-2005 se observa una

estabilizacion de este indice (Tabla 2).

Tabla 2: Indice CAOD. Comparacion entre las encuestas nacionales de 1993, 2000 y 2005.

540 0.07 324
540 0.04 304

502 2,29 38,4
536 1,12 52,9
540 1,33 52,9

a:indice de restauracion: (O/CAOD)x100 en denticion permanente.

Tomado de Ref. n° P5.
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Andalucia con respecto a caries se sitla en niveles bajos de enfermedad (escala
OMS) para las tres cohortes estudiadas, segun los datos del Tercer y Cuarto
Estudio Epidemiolégico de Salud Bucodental en escolares andaluces (2001 y

2006 respectivamente) [18, 19].

Con respecto a la encuesta de 1995 [20] el porcentaje de escolares sin caries se
ha duplicado en los grupos de 12 a 14 afos, con una disminuciéon
estadisticamente significativa del CAOD de 2.69 (en 1995) a 1.38 (en el 2001) y a
1.23 (en el 2006) para el grupo de 12 afios (Tabla 3).

Tabla 3: indice CAOD. Comparacién entre las encuestas andaluzas de

1995, 2001 y 2006.

7 afios (temporal)

1995 o 2,00

2001 1,37

2006 1,74
12 aflos

1995 CAOD 2,69

2001 1,38

2006 1,23

azindice de restauracion: (O/CAOD)x100 en denticion

permanente

Tomado de Ref. n° P19.

La distribucidon es asimétrica, al igual que ocurria a nivel nacional. En Andalucia
un pequeno porcentaje de la poblacion de 12 afos acumula algo menos del 50%
del total de las caries. La prevalencia de escolares libres de caries en denticién
permanente a los 12 afios (CAOD=0) ha pasado del 50.4% en el 2001 al 57% en
el 2005 [19].
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El CAOD 1.74 a los 12 anos sobrepasa al 1.33 (Espafia 2005), sin existir
diferencias estadisticamente significativas ya que los 1IC=95% se solapan en

ambos estudios [5, 19].

El analisis del IR en Andalucia nos revela un aumento desde el afio 1995,
acortandose de forma notable en el afio 2006 la diferencia que siempre ha
existido entre las encuestas nacionales y andaluzas. Este aumento del IR se
traduce en un ascenso de atencidn restauradora y por tanto de la demanda por

parte de la poblacion [3, 4, 5, 18, 19].

2.1.2. Evolucion periodontal

Las encuestas epidemioldgicas vy otros estudios también reflejan deficientes
habitos de higiene oral y consumo de golosinas, observables en el inadecuado

estado de salud gingival de la poblacién general [21, 22].

Segun los resultados de estudios epidemiolégicos mostrados anteriormente los
indices con respecto a caries en poblacion infantil han disminuido. Sin embargo la
gingivitis sigue siendo un indice prevalente en edad escolar; siendo por una parte,
un proceso reversible e incipiente y por otra, muy sensible a tratamientos basicos
y sencillos en lo que a recursos humanos y planificaciéon sanitaria se refiere.
Ademas, la salud gingival se relaciona con una prevalencia e indices de caries
menores (aunque no ocurra por igual en todos los tramos etarios). Existe una

asociacién entre IPC=0 (indice Periodontal Comunitario) y caries dental [23].

Asi, en el ambito nacional, desde 1993 al ano 2000 se produjo una disminucién de
la presencia de gingivitis y de calculo sobre todo en adolescentes (15 afos) y en
poblacion adulta joven (35-44 afios). En el periodo 2000-2005, estos indices

tienden a una estabilizacion [5].

El porcentaje de sujetos libres de sangrado aumentoé en el grupo de 15 afos, del
25 al 55% (entre los afios 1993-2000). Entre los afios 2000 y 2005 este porcentaje



Introduccién

se redujo al 34.5%, lo cual significa que han empeorado los habitos higiénicos de

este grupo [5].

En cuanto a la evolucién periodontal en Andalucia, desde el afio 1985 al 2006 se
observa una disminucion del porcentaje de escolares con encias sanas. Aunque
en el cuarto estudio epidemioldgico realizado en 2006 se produce un leve

aumento respecto al aio 2001 (Tabla 4).

Tabla 4: Porcentaje de escolares en cada cédigo CPITN-CPI. Comparacién entre

las encuestas andaluzas 1985, 1995, 2001 y 2006 [19].

81.9 12.2 5.8
66.1 28.1 5.7
55.1 34.8 10.1
56.6 30.2 13.2
62.3 19.8 18.0
47.0 31.2 21.8
40.0 36.1 23.9
48-9 32.7 18.4

En cuanto a enfermedades periodontales la comparacién del grupo de escolares
andaluces de 14 afios en el 2006 con el grupo de la encuesta nacional a los 15
afos, refleja una prevalencia de gingivitis claramente superior en Andalucia al

conjunto nacional [5, 19].

Ademas de la tendencia de Ila enfermedad periodontal, los indices

epidemioldgicos de las encuestas de salud oral son utiles a la hora de estimar los
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habitos de higiene o los tratamientos derivados de dichos habitos en una
poblacion.
La alta prevalencia de gingivitis en los escolares andaluces indica unos habitos de

higiene oral deficientes en los escolares de nuestra Comunidad Auténoma.

2.1.3. Andlisis de maloclusiones

Aunque las maloclusiones no estan consideradas como enfermedad [24], si esta
demostrado que pueden ser responsables de generar en el paciente una
percepcion psiquica y social de “no salud”. Se pueden valorar por dos métodos:
cuantitativos y cualitativos. Hoy en dia existen numerosos indices de maloclusion
(medicion cuantitativa) que gozan de una total aceptacioén por su validez, fiabilidad
y sencillez. En el afio 1997 la OMS incorporé a su encuesta de salud oral el
indice de Estética Dental y es el que se mantiene en la cuarta edicién del manual
de la OMS [25]. Una de las principales limitaciones de este indice (como de
muchos otros) es que no tienen en cuenta la percepcién de la maloclusion

(medicion cualitativa) desde el punto de vista del paciente.

Los datos obtenidos en la ultima encuesta nacional del analisis de maloclusiones
en los grupos de 15 anos y 35-44 anos reflejan que alrededor de un 62% de la
muestra no presenta ninguna maloclusién. Se observa que una cuarta parte de la
muestra de ambos grupos presenta una maloclusion leve y un 11-12% presenta

una maloclusion moderada o severa [5].
En cuanto a la poblacién andaluza de 2006 el 47,0% de los escolares de 12 afios

no presentaban maloclusiones, un 25.4% una maloclusion ligera y un 27.6%

severa [19].

2.1.4. Calidad de Vida Oral en los escolares

Tradicionalmente en el campo de la salud se ha llevado a cabo unicamente un

diagnéstico clinico de las enfermedades. Sin embargo, en las Ultimas tres
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décadas ha cambiado la perspectiva diagndstica y se ha comenzado a introducir
un nuevo componente diagnostico psicosocial que ha motivado a numerosos
investigadores a desarrollar indicadores de los efectos que las enfermedades

orales pueden generar en el bienestar funcional, social y psicoldgico.

Los denominados “Indicadores Sociodentales” valoran el impacto psicosocial que
las condiciones orales producen en la vida diaria del individuo mediante
cuestionarios (indicadores de calidad de vida oral) que sondean las diferentes
dimensiones del bienestar que se puedan ver afectadas por problemas de salud
oral. Si alguna de las dimensiones del bienestar se ve afectada por problemas de

salud oral, se dice que existe impacto en esa determinada dimension.

Los indicadores de calidad de vida oral surgieron desde la década de los 70 para
evaluar el impacto fisico, psicolégico y social de los problemas orales, y
complementar la informacién aportada por los indices clinicos ya que éstos no
son sensibles a percepciones subjetivas como el dolor, la estética, la funcion, etc.
[26].

Para codificar numéricamente el impacto oral (problemas percibidos con relacion
a la boca y dientes) las respuestas suelen estar en escala Likert que

generalmente representa la frecuencia de aparicion de los problemas orales.

Son varios los cuestionarios de calidad de vida oral que a lo largo de estos afios
se han utilizado. En edad infantil los mas extendidos son el OHIP-infantil [27] y
OIDP-infantil [28]. Ambos cuestionarios han sufrido adaptaciones del original al

espafiol.

En la dltima encuesta de salud oral realizada en nuestro pais se han introducido
(por primera vez) dos preguntas relacionadas con la percepciéon que la persona
tiene de su propio estado de salud, es decir, de calidad de vida Oral (1. “; Durante
los ultimos 12 meses, con qué frecuencia ha sentido dolor/molestia a causa de
sus dientes o dentadura postiza?”. 2. “;Durante los ultimos 12 meses, con qué
frecuencia ha sentido problemas para comer a causa de sus dientes, encias o

dentadura postiza?”).
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Como norma general en la cohorte de edad de 12 afios se observa ausencia de
dolor/molestia dentaria y/o gingival en los ultimos doce meses; sélo 1.7%, referian
padecer molestias con bastante frecuencia. También se observd que las clases
sociales mas desfavorecidas percibian mas dolor/molestias que aquellas de un
nivel social superior [5].

En cuanto a los problemas percibidos para comer en los ultimos 12 meses, el
89.3% de la muestra de 12 anos de edad nunca ha presentado problemas para

comer derivados de molestias dentarias y/o gingivales [5].

En la encuesta canaria de salud de escolares de 1998 [29] a partir del DIDL
(Dental Impact on Daily Living) se construyd un cuestionario con 6 preguntas, con
las dimensiones estética (4 preguntas) y dolor (2 preguntas), aplicado en
escolares de 14 afos de edad, con puntuacion de -6 a +6 [30,31]. En total la

puntuacion fue de 2.84, con un claro gradiente socioecondmico.

En la ultima encuesta de salud oral de escolares navarros, y usando el OIDP (Oral
Impact on Daily Performances), se muestra un muy bajo nivel de impacto [32].
También se ha medido la CVO en un ensayo de campo con escolares de 6-7
afios que fueron asignados a tres grupos: control, sellador de fisuras en primeros
molares permanentes, y barniz de flior. Este programa duré 3 afos, y tras 2.5
afnos de discontinuidad (un total de 5.5 afios de seguimiento), y ya teniendo los
escolares 11-12 afios de edad, no se encontrd diferencias significativas en CVO
entre los tres grupos [33], usando el mismo instrumento que en la encuesta
canaria de salud [20,30].

2.2. MODELOS ASISTENCIALES DE SALUD BUCODENTAL

Las enfermedades dentales, por su alta prevalencia, son una de las principales

causas sanitarias de dolor y molestias de la poblacion [34].

Las prestaciones que el Sistema Nacional de Salud y los diferentes Servicios de
Salud Autondémicos han garantizado a la poblacién en asistencia dental han sido
muy limitadas. Décadas atrds estaban reducidas a la extraccion dental como

“solucion” a los problemas dentales planteados [34]. Tradicionalmente la atencién
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dental en Espafia ha sido cubierta en su mayor parte por la actividad privada. La
sanidad publica solo cubria el diagnéstico y la atencién al dolor (odontologia de

Cupo).

A partir de los anos 1980 la sanidad publica empieza a integrar la odontologia en
su Sistema de Salud (odontologia de cupo) y las CC.AA. ponen en marcha
programas de enjuagues, actividades educativas y protocolos de colococacion de
selladores. Pero sera en los 90 cuando empiecen a realizarse tratamientos

restauradores en el sector publico.

La transferencia de competencias en materia de salud a las CC.AA termina en el
afo 2001, de esta forma el Insalud es sustituido por el Instituto Nacional de

Gestion Sanitaria [35, 36].

En la actualidad, la prestacion de servicios en materia de salud a la poblacion
espanola esta regulada por la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, el
Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre ordenaciéon de prestaciones
sanitarias del Sistema Nacional de Salud y por la ley 16/2003, de 28 de mayo, de

Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud.

Como hemos dicho anteriormente, Pais Vasco y Navarra son las dos
comunidades pioneras en instaurar un programa de atencion dental para la
poblacién infantil [9, 10]. Este programa sera denominado posteriormente como
PADI y se caracteriza por tener una financiacién publica, provision mixta (publica

y privada), libre eleccién del profesional y pago por capitacion.

Hasta el momento, son diez las CCAA que han regulado la salud bucodental
gratuita para sus nifos: Pais Vasco (Decreto 118/1990) [9], Navarra (Decreto
Foral 58/1991) [10], Andalucia (Decreto 281/2001) [15], Murcia (LRM 2003/18)
[37], Extremadura (Decreto 195/2004) [38] , Castilla y Ledn (Decreto 142/2003)
[39], Castilla la Mancha (Decreto 262/2004) [P40], Aragon (Orden del 28 de
Marzo de 2005) [P41], Islas Baleares (Decreto 87/2005) [42] e Islas Canarias[43].

De esta forma, en la actualidad, en nuestro pais, coexisten tres modelos

asistenciales de salud bucodental: el modelo publico (provisiéon publica con
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dentistas asalariados), modelo mixto (provision mixta con dentistas publicos
asalariados y privados con pago por acto médico) y el modelo PADI (provision
mixta con dentistas publicos asalariados y privados, con pago por capitacion y por
acto médico):
1. Modelo publico. Las prestaciones que se cubren son variables en cada
comunidad. Se basa en dentistas asalariados integrados en la atencion
primaria. Las comunidades que se rigen por este modelo son: Asturias,
Galicia, Comunidad de Madrid, La Rioja, Comunidad Valenciana y

Ciudades Autonémicas de Ceuta y Melilla.

2. Modelo mixto (publico y privado). La prestacion es tanto publica como
privada, en la primera se prestan los tratamientos basicos y en la segunda
los tratamientos especiales (dentistas privados concertados con el servicio
de salud de su Comunidad Auténoma que reciben pago por acto médico).

Como Castilla y Leén y Castilla la Mancha.

3. Modelo PADI. Se basa en la financiacion publica, provision mixta
(publica y privada), libre eleccidn y pago por capitacion (a excepcién de los
tratamientos especiales que se hacen por acto médico). Las comunidades
con este modelo son: Navarra, Pais Vasco, Andalucia, Murcia, Baleares,

Aragon, Extremadura y Canarias.

2.3. FINANCIACION CAPITATIVA

Los sistemas basicos de pago a los profesionales por servicios concertados son:
el sistema de pago por item (pago por cada acto médico realizado) y el sistema de

pago por capitacion (pago por paciente atendido durante un tiempo convenido).

El primer sistema tiene una larga tradicion en los servicios de asistencia dental de
muchos paises de Europa y América. Sin embargo, las H.M.O. operantes en los
EE.UU. han utilizado el sistema capitativo [34]. Es este segundo sistema el que

vamos a describir detalladamente.

12
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Se entiende como capitacion aquella cantidad de financiacion que se asigna para
que una persona reciba la atencién sanitaria especificada durante un periodo de
tiempo determinado; aplicado en odontologia se refiere a un modelo de atencién
sanitaria segun el cual se retribuye al proveedor-odontélogo mediante el pago de
una cantidad fija, previamente establecida por cada paciente asignado. A cambio,
el odontdlogo debera responsabilizarse en mantener y restablecer su salud oral

de acuerdo a un catalogo de prestaciones previamente pactado.

El sistema de Capitacion se empezd a utilizar en 1990 en el General Dental
Service de Reino Unido para los pacientes infantiles [44]. En nuestro pais
tradicionalmente se ha utilizado el sistema de pago por acto médico. Sin embargo
en los ultimos afos se esta expandiendo el modelo capitativo (debido a esa
descentralizacion autonémica de las competencias sanitarias), este nuevo modelo

en Espafia se conoce como PADI [15].

A este sistema se le atribuyen ventajas como el cuidado continuado de los
pacientes, favorecer la utilizacién apropiada de medidas preventivas e inhibir el
sobretratamiento. Aunque no todo seran ventajas, la aparicion de la llamada
supervised neglect, realizacion de menos tratamiento del necesario en cada

paciente, podria ser fomentada por el sistema capitativo [44].

Aunque el PADI es conocido como el programa de capitacién, el pago a los
profesionales por el conjunto de las prestaciones incluidas, es mixto, por
capitacion para la patologia general y por servicio (acto médico) para los

traumatismos y malformaciones del sector anterior [36].
La odontologia tradicional que se ha venido desarrollando en la que se acumulan

ciclos reparadores en su historial clinico, debera ser sustituida por una “nueva

odontologia” orientada al mantenimiento y prevencién de la salud oral.
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24. EL PADI (PROGRAMA DE ASISTENCIA DENTAL
INFANTIL)

2.4.1. EI PADI en Espaiia

En sus origenes el PADI (Programa de Atencion Dental Infantil) se caracterizaba
simplificadamente por:

a) provisién mixta: dentistas privados pagados con dinero publico mediante una
poliza de capitacion fija por nifio/afo, y dentistas publicos (CS) para garantizar la
accesibilidad en zonas geogréaficas sin suficiente cobertura privada.

b) libre eleccién de profesional.

c) cobertura etaria entre 7-15 afos de edad (Pais Vasco) y 6-18 (Navarra), para
atencion de urgencias, medidas preventivas y odontologia restauradora en
denticiébn permanente. Se excluyen la odontologia restauradora en denticion

temporal y la ortodoncia [35, 45, 46].

Tabla 5: Programas de salud bucodental y sistemas de atencién dental en Espafa.

Prestacion Asistencia Dental a la poblacion de 6 a 15

afos (PADI) PADI

. Programa de Atencién a Discapacitados (marco del
Andalucia  Decreto 281/2001) 2002

Programa de Promocion de la Salud Bucodental en el
ambito escolar

Sistema de Prestaciones de Salud Bucodental a la

. Poblacion Infantil (Entrada en vigor 1 de mayo de
Aragon 2005) PADI

Programa “Dientes Sanos” 2005

Programa de Promocién de la Salud Bucodental en
Asturias (Actividades preventivas y restauradoras)

Asturias
Baleares Programa de Atencion Dental Infantil PADI 2005
Careras Programa de salud bucodental con algunos PADI 2008

tratamientos restauradores para 6-11 anos
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...Continuacion Tabla 5...

Cantabria

Castilla La

Mancha
Castilla y
Ledn

Cataluna

Extremadura

Galicia

Madrid

Murcia

Navarra

La Rioja
Comunidad
Valenciana

Pais Vasco

Programa de salud bucodental de Cantabria con
algunos tratamientos restauradores para 6-14 afnos

Programa de Ortodoncia
Programa para Discapacitados

Unidades Moviles (2) para revisiones escolares (6-10
afos)

Unidad de tratamiento en Centro de Salud Bucodental
(Hospital de la Santa Cruz)

Programa de Atencién Dental para la poblacion de 6-
15 anos

Prestacion de ortodoncia para poblacion de 6 a 15
afos con discapacidad y/o maloclusion severa tras
intervencién por malformacion esquelética facial
Programa de Atencién Dental para poblaciéon de 6-14
afnos

Plan de Salud de Catalufia 2002-2005, con objetivos
en salud bucodental.

Programa Marco de salud bucodental en Catalufia
(Actividades preventivas y restauradoras)

Programa de Asistencia Dental a la poblacion infantil
(PADI 6-15 afios, modificado)

Plan de Salud de Galicia 2002-2005

Programa de salud bucodental en Atencién Primaria
2002

Programa de Asistencia Odontolégica a Menores en
Situacion de Tutela (Convenio: Conselleria-Colegio de
Odontdlogos)

Programa de salud bucodental con algunos
tratamientos restauradores

Programa para Discapacitados que necesiten
tratamiento sedativo hasta 18 afios (Hospital Nifo
Jesus)

Programa de Atencion Dental Infantii (PADI 6-14
afos, modificado)

PADI (6-18 afos). Todo tratamiento salvo ortodoncia
y restauradora en denticion temporal

Programa de salud bucodental (6-16 afios)
Programa de atencién en salud bucodental (en
elaboracién)

PADI (7-15 afos). Todo tratamiento salvo ortodoncia
y restauradora en denticion temporal

Mixto 2005

Mixto 2004

PADI
2005

PADI 2003

PADI 1991

PADI 1990
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Mas de una década después asistimos en Espafia a una generalizaciéon
aparentemente imparable de este modelo PADI [1, 5], constituyendo el tema de
mayor debate cuando se habla actualmente en Espafa de Odontologia publica.
Junto a Pais Vasco y Navarra, las CCAA con programas PADI son Andalucia
(iniciado en 2002), Aragén (2005), Baleares (2005), Castilla la Mancha (2005),
Castilla y Ledn (2004), Extremadura (2005), Murcia (2003) e Islas Canarias
(2008) (Tabla 5). Los PADI estan incorpordndose de modo incremental o
progresivo. Sirva el ejemplo andaluz: comenzé en 2002 con soélo los escolares de
6 y 7 afos, en 2003 con los de 6-9 anos, en 2004 de 6-10, en 2005 de 6 -11 y en
2009 ya se han incluido a todos (de 6-15 afios) [47].

Otras comunidades como Castilla Leodn, tienen un sistema de pago a los
profesionales privados por servicios concertados pero solo por acto médico

realizado.

El PADI, y en concreto, los sistemas de capitacion se han ido revalorizando y
emergiendo con nuevas aportaciones que le han conducido irremediablemente a
constituirse como la eleccibn mas adecuada para el mantenimiento de la salud
bucodental (favoreciendo la utilizacién de medidas preventivas e inhibiendo el

sobretratamiento).

2.4.2. El PADI en Andalucia

En 1986, la Consejeria de Salud puso en marcha una serie de actuaciones
tendentes a mejorar la salud bucodental de los ciudadanos andaluces, entre las
cuales se encontraba la fluoracion de aguas de abastecimiento publico en
determinadas poblaciones, programas de educacién para la salud bucodental en
centros educativos, estudios epidemiolégicos, medidas preventivas y asistenciales
dentro de programas especiales anuales, etc. Pero, pese a estas intervenciones y
a los efectos positivos que se derivan de ellas, los estudios realizados mostraban

una salud oral todavia deficiente en la poblacién infantil andaluza.
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Es por ello que desde la Consejeria de Salud, en el marco de los objetivos que se
plasman en el |l Plan Andaluz de Salud, se intenta ir mas alla, y fruto de este
interés es el Decreto 281/2001 de 26 de diciembre [15].

La prestacion dental que garantiza el Decreto 281/2001 se caracteriza, en
palabras del Dr. F. Simén, por “su orientacion preventiva, al tener como meta que

los nifos crezcan dentalmente sanos” [48].

Las caracteristicas basicas de la prestacion asistencial dental son la revision
anual, su orientacion preventiva, la figura del “dentista de cabecera”, con libre
eleccion del profesional al que se puede acudir, y la colaboracion entre el sector
publico y el privado en la prestacién de los servicios a los que los ciudadanos

tienen derecho.

El Decreto 281/2001, en su articulo primero declara: “la Administracion de la Junta
de Andalucia garantiza la asistencia dental basica y los tratamientos especiales a
todas las personas de 6 a 15 afios protegidas por el Sistema Sanitario Publico de
Andalucia residentes en la Comunidad Auténoma Andaluza, realizdndose su
implantacion de forma progresiva”. Asi, se garantizan un conjunto de
prestaciones, la denominada “asistencia dental basica” y una serie de
tratamientos especiales detallados posteriormente en la Orden de 19 de marzo de

2002.

La asistencia dental basica consiste en una revisién anual completa del estado de
los dientes y la boca del menor, que también recibe informacién sobre normas de
higiene para el mantenimiento de su salud oral y el uso correcto de fluor, ademas

de consejos de alimentacion para evitar la aparicién de caries.

Asimismo comprende el sellado preventivo de fosas y fisuras en piezas
permanentes, la obturacion de piezas definitivas si ésta es necesaria o incluso la
exodoncia o tratamiento pulpar de la pieza definitiva afecta (a criterio del
profesional mediante consentimiento formulado por escrito de los padres o

tutores). Las tartrectomias y la exodoncia de piezas temporales también se
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recogen como asistencia dental basico no asi el resto de tratamientos en dientes

temporales.

Los tratamientos especiales son los trastornos del grupo incisivo-canino a causa
de malformaciones y/o traumatismos previa conformidad expresa e
individualizada por parte del titular de la Delegacién Provincial de Salud
correspondiente, mediante la presentacién de un informe clinico del dentista de

cabecera, justificando la necesidad del tratamiento.

Quedan excluidos de manera expresa los tratamientos de ortodoncia con
excepciones (fisura palatina, labio leporino o malformaciones esqueléticas) y los
tratamientos por traumatismos del grupo incisivo-canino cuando exista un tercer
obligado a responder por dicho tratamiento. También se excluyen de manera

expresa los tratamientos reparadores en la denticion temporal.

La poblacién a la que va dirigida son menores, cuyas edades estan comprendidas
entre los 6 y los 15 afos, siendo su implantacion progresiva. La prestacion de la
asistencia dental basica se inicid en mayo de 2002 con los nifios nacidos en los
afios 1995 y 1996. Sin embargo al afio siguiente, la Orden de 26 de diciembre de
2002, establecié para el afio 2003 la poblacion con derecho a la prestacion
asistencial dental basica y a los tratamientos especiales para los nifios nacidos en
los afios 1994, 1995, 1996 y 1997. Asi rompiendo con la filosofia del programa la
Consejeria de Salud extendioé en un afo por arriba y otro por abajo los individuos
incluidos en el decreto. Ya en el afio 2007 cubri6 a los escolares de 6 a 13 afos
[50] vy en 2009 ha llegado a su desarrollo completo [49] (780.000 nifios y
adolescentes entre 6-15 afos). De este modo, son 107.291 los pequefos
andaluces que en 2009 se incorporan a esta prestacion, con lo que suman

861.236 los menores que se beneficiaran de este derecho.
Del total de nifios que en 2009 tienen acceso a este programa, 73.342 residen en
Almeria; 128.764 en Cadiz; 82.809 en Cérdoba; 96.177 en Granada; 52.931 en

Huelva; 71.504 en Jaén; 157.826 en Malaga, y 197.883 en Sevilla.

Haciendo un balance del ultimo ano 2008, un total de 294.614 nifios, de edades

comprendidas entre 6 y 14 afios, se beneficiaron del programa de atencién
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bucodental gratuita. Esta cifra supone un incremento del 2,2% en el uso de este
derecho asistencial con respecto al mismo periodo de 2007. En cuanto a los datos
de actividad asistencial por provincias, 22549 recibieron atencién bucodental en
Almeria; 46277 en Cadiz; 31773 en Coérdoba; 35069 en Granada; 18097 en
Huelva; 32207 en Jaén; 40503 en Malaga, y 68139 en Sevilla.

Por otra parte, se incorporaron a esta prestacion nuevos profesionales. El nimero
de consultas habilitadas, con el objetivo de favorecer la libre eleccion del dentista
de cabecera, se increment6 en un 48,95% desde que la Administracién sanitaria
puso en marcha este derecho asistencial en 2002. En 2009, hay un total de 1211
consultas disponibles, sobre las 1178 de 2008. El padre, madre o tutor puede
elegir cada afo entre los profesionales del sistema sanitario publico o del ambito
privado que colaboran con la Consejeria de Salud para la prestacién de este

servicio.

La incorporacion de nuevos dentistas ha mejorado la accesibilidad al facilitar que
mas nifos puedan acceder a su dentista de cabecera en su propia localidad y sin
necesidad de desplazarse a un municipio cercano. En total, ya son 757915
menores los que cuentan con oferta de servicios dentales en su municipio de

residencia.

La Consejeria de Salud remite cada afio por correo a cada nifio el Talon de
Asistencia Dental Anual (TADA) (Figura 2), el documento que permite la eleccion
del dentista, y que, en el caso de las personas que se incorporan por primera vez
a este derecho, va acompanado por un directorio de profesionales. En la Figura 2

se puede observar cual es el esquema secuencial y organizativo del programa.

El resto de los padres pueden consultar este listado en los centros de salud, en
las delegaciones provinciales de Salud y en la pagina web de la Consejeria
(www.juntadeandalucia.es/salud), que incluye ademas informacién general sobre
esta prestacion. Cada paciente puede acudir a la consulta del dentista elegido
cuantas veces lo necesite; para ello, solo es preciso presentar el Talén de
Asistencia Dental Anual en la primera visita. El fin de esta prestacion es que
durante los afios que dura este programa, el nifio adquiera una cultura de higiene
bucal, adopte habitos preventivos adecuados y reciba una asistencia sanitaria

adecuada.
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Figura 2. Diagrama organizativo del Programa de Asistencia Dental Infantil

en Andalucia.

Ademas, desde enero de 2007 existe el Sistema de Informacién para la
Prestacion de la Asistencia Dental (SIPAD), que permite a los dentistas de
cabecera acceder a la historia unica de los pacientes para consultar sus datos de
salud, e incluir las indicaciones sobre su salud bucodental. Este programa
informatico les permite también identificarse como el dentista de cabecera del

menor y facturar a la Administracion el servicio que le presta al ciudadano.
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El Ministerio de Sanidad colabora con el programa de Atencién Bucodental
gratuita a Nifios en Andalucia a raiz de un convenio firmado en febrero. La
Comunidad Auténoma recibe 22,5 euros del Gobierno de Espafa por cada nifio
andaluz que durante 2008 tiene 7 u 8 afos y hace uso de la prestacion

bucodental implantada en Andalucia desde 2002.
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3. OBJETIVOS

1. Evaluar en escolares andaluces de 6-12 afios de edad el perfil de demanda de
asistencia odontoldgica en relacion al tipo de dentista visitado en el uUltimo afo, asi
como las variables sociodemograficas asociadas a éste, con especial énfasis en el

PADI.

2. Evaluar en escolares andaluces de 6-12 afios de edad diferencias de habitos de
salud oral (cepillado y consumo de golosinas), de salud diagnosticada clinicamente
(caries, enfermedad periodontal y maloclusiones) y salud oral percibida (calidad de vida
oral) segun el tipo de dentista visitado en los ultimos 12 meses: Control (no visita),
Privado (pagado por la familia) y PADI (publico o privado concertado). Dichas
diferencias pueden ser con ciertas limitaciones, derivadas del disefio transversal del
estudio, atribuidas a la atencién odontoldgica, y constituir una medida de la efectividad

del PADI andaluz.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se ha realizado una encuesta de salud oral en 2041 escolares de 6-12 afios de
edad, que incluye tanto exploracion clinica odontolégica como cuestionarios de
salud a los escolares y a sus padres. El disefio corresponde a un estudio analitico
transversal, en el contexto de la Atencion Primaria de Salud Oral en Andalucia

(provincias de Granada y Jaén).

El estudio cumple con los requisitos de la Declaracion de Helsinki sobre
investigacion meédica, y esta avalado por el correspondiente informe de la
Comision de Etica de la Universidad de Granada (Anexo 1). A los padres se les
informo del estudio y se les ofrecio la posibilidad de declinar su participacion. Esta
estrategia (solicitud "en negativo" de permiso) protege claramente frente al sesgo
de seleccion (tasas de participacidon muy elevadas) y es la recomendada para

encuestas orales por la BASCD [50].
4.2. MUESTREO

A partir del listado completo de centros educativos (n=572) de educacién primaria de
las provincias de Granada y Jaén, correspondientes al curso académico 2005/2006,
y proporcionado por la Consejeria de Educacion de la JJAA, se realizé el muestreo
polietapico equiprobabilistico para explorar a los escolares en el curso 2006/2007

con las siguientes caracteristicas:

= Se definieron 6 estratos resultado de combinar la provincia (Granada y Jaén)
y el tamafo poblacional de los municipios donde estén los colegios (0-10 mil,

10001-100 mil, y >100 mil -corresponde a las dos capitales éste ultimo).

= Se seleccionaron los centros escolares proporcionalmente al nimero de
aulas por curso (de primero a sexto de Primaria). En segundo lugar, una sola
aula seleccionada aleatoriamente (si sélo habia una aula por curso, se

selecciona directamente), por colegio y curso, y todos los escolares de esa
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aula se seleccionan. Asi se obtiene una muestra final equiprobable,

propiedad altamente deseable en el analisis.

= El

muestreo se basa en un minimo de 20 unidades muestrales

independientes (clusters o colegios) (Figura 3), ya que es el minimo

necesario en caso de muestreo por conglomerados (Tabla 6). Se

seleccionaron, ademas algun/algunos centros reserva, para los casos de

negativa del centro a participar (algo que en la practica no ocurrié). Del total

de alumnos matriculados en las aulas seleccionadas (n=2183), 142 no

participaron en el estudio: 61 por no aceptar activamente la exploracion de

los hijos, y 81 por no estar en el aula en ninguno de los multiples dias en que

se realizaron las exploraciones en cada colegio (varias visitas, pues se trata

de escolares de 6 cursos académicos por colegio). Por tanto, el tamafo

muestral final fue de 2041 escolares (93.5% de participacion).

Tabla 6. Colegios seleccionados en el muestreo

Granada
Granada

Granada

Granada
Nordeste

Granada Sur
Granada Sur

Metropolitano
de Granada

Metropolitano
de Granada

Metropolitano
de Granada

Metropolitano
de Granada

Jaén
Jaén
Jaén Nordeste
Jaén Nordeste
Jaén Nordeste

Jaén Norte

Jaén Norte
Jaén Sur

Jaén Sur
Jaén Sur
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Granada
Granada

Granada
Baza

Almufiécar
Motril
Cenes de la Vega

Huétor-Tajar
La Zubia
La Zubia

Jaén
Jaén

Orcera
Orcera
Jaén
Andujar

Linares
Martos

Martos
Torredonjimeno

Granada
Granada

Granada

Cuevas del
Campo

Almuriécar
Motril
Guéjar Sierra

Moraleda de
Zafayona

Monachil
Ogijares

Jaén
Jaén

Segura de la
Sierra

Puente de
Génave

Jaén
Andujar

Vilches

Santiago de
Calatrava

Martos
Torredonjimeno

Col. Ed. Inf. y Prim.

Centro Docente
Privado

Col. Ed. Inf. y Prim.

Col. Ed. Inf. Y Prim.

Col. Ed. Inf. y Prim.
Col. Ed. Inf. y Prim.
Col. Ed. Inf. y Prim.

Col. Publico Rural
Col. Ed. Inf. y Prim.
Col. Ed. Inf. y Prim.
Col. Ed. Inf. y Prim.
Centro Docente
Privado
Col. Publico Rural
Col. Ed. Inf. y Prim.
Centro Docente
Privad
Col. Ed. Inf. y Prim.

Col. Ed. Inf. y Prim.
Col. Ed. Inf. y Prim.

Col. Ed. Inf. y Prim.
Col. Ed. Inf. y Prim.

Vicente Aleixandre
Mulhacén

San Juan de Dios
S. Isidro Labrador
Virgen de la Antigua
Principe Felipe
Sierra Nevada
Ruiz Carvajal
Los Llanos
Ramoén y Cajal

Mufoz Garnica
Cristo Rey

Sierra de Segura
S. Isidro Labrador
La Purisima
Cristo Rey

Ntra. Sra. del Castillo
Santiago Apéstol

Tucci
San Roque
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Figura 3. Distribucién geografica de los colegios seleccionados en el
estudio.

El calculo del tamarfio muestral se basé en la recomendacion genérica del manual de
la OMS [16] de al menos 100 escolares por grupo para las estimaciones de indices
de salud oral. El eje del andlisis en este estudio es generar grupos basados en la

visita al dentista y en el tramo etario.

4.3. RECOGIDA DE DATOS

Antes de comenzar con la etapa de recogida de datos se procedi6 a la calibracion
de la exploradora del estudio con una persona entrenada para tal efecto (MPG).

Respecto a la recogida de datos, en primer lugar se pasé un cuestionario a los
padres, y en segundo lugar se procedid de a la exploracion clinica del escolar y

cuestionarios también a éstos.
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En la Figura 4 se plasma esquematicamente cual ha sido la sistematica seguida

en la recogida de datos y a continuacion sera descrita con mayor detalle.

LISTADO DE
COLEGIOS

Consentimiento
informado

Consentimiento informado

N

\. . . 1 : b
4 .4 3
n 3
Explorgcién y Cuestionarios a
recogida de los escolares
datos

I ————

KRRRQKRRKE

Informe para los
padres

Reexploracion para
concordancia

Figura 4. Sisteméatica de Recogida de datos en el estudio.

28



Material y métodos

Una vez obtenido el listado de los colegios objetivo del estudio, me puse en
contacto via telefénica con cada uno de los responsables de los centros
(directores y/o jefes de estudios).

En este primer contacto me presentaba, les explicaba el objetivo del proyecto y
solicitaba su colaboracion (cabe destacar que el 100% de los centros aceptaron
participar en este trabajo, por tanto todos los colegios explorados fueron los que
inicialmente se seleccionaron en el muestreo). Después mandaba al centro un
paquete postal con una carta dirigida al responsable del centro donde de
informaba de todos los detalles del proyecto (Anexo 2) y una copia para cada
escolar donde se incluia informacion para los padres acerca del objetivo del
estudio y el consentimiento informado en negativo (Anexo 3) (ver disefio del
estudio), para poder llevar a cabo el examen clinico, asi como un pequefo
cuestionario acerca de sus hijos. En este cuestionario se recogian datos de
filiacion del escolar e informacion acerca de las visitas previas al dentista (Anexo
3). Transcurrida aproximadamente una semana de esta primera conversacion
telefonica, volvia a llamar al colegio para confirmar la recepcién de los

consentimientos y cuestionarios, y fijar una fecha de exploracion.

El dia que previamente habiamos concertado para la visita me personaba en el
colegio junto con una persona que me ayudaba para el manejo de los escolares.
En cada uno de los colegios nos cedieron un aula o sala habilitadas para realizar

la exploracién y que debian de disponer de luz natural, una mesa y una silla.

El material empleado para las
exploraciones fue: espejos bucales planos
del numero 5, sonda periodontales WHO,
guantes desechables, mascarillas,
servilletas de papel, un recipiente con
solucion  desinfectante  (glutaraldehido
diluido al 5%), un recipiente con agua
para aclarar los instrumentos tras su
desinfeccion, una lampara de iluminacion

frontal (Kopfleuchte Heine SL 350

Optotechnick, Germany) y hojas para Rt ' :
Figura 5. Exploradora con escolares
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cumplimentar los cuestionarios.

El examen dental se realizé con el escolar sentado en una silla de respaldo alto,
con la cabeza hiperextendida, mientras el examinador se hallaba en pie detras o
enfrente de la silla (siguiendo las recomendaciones de la OMS) [16]. Todos los
registros clinicos fueron realizados por un unico examinador (ER), entrenado al
efecto (Figura 5). La informacion recogida fue registrada en una ficha de recogida

de datos que disefiamos para el proyecto (Anexo 4).

Una vez terminada la exploracion dental
la exploradora visitaba cada una de las
aulas para administrar a los escolares
dos cuestionarios de calidad de vida oral
en forma autoadministrada (Figura 6),
respondiendo a las dudas que los

escolares pudieran tener al rellenar los

mismos (Anexos 5y 6).

Figura 6. Escolares rellenando los
cuestionarios

Tras la exploraciéon se entregd un informe a los padres sobre necesidades de

tratamiento del escolar (Anexo 7).

Transcurrida una semana se procedioé a la reexploracion y admnistracion repetida
de todos los cuestionarios de aproximadamente el 10% de los escolares para
control de calidad de concordancia intraobservador y por otro explorador para
control interobservador. 133 fueron para analisis de concordancia intraobservador, y
60 interobservador. Se analizé mediante ICC (coeficiente de correlacion intraclase)
la concordancia de las siguientes variables: IPC maximo, indices CAOD, cod y sus
componentes, indice DAI e indices de calidad de vida oral OHIP y OIDP. Para todas
las variables, tanto para la concordancia intra como interobservador, los valores de
ICC fueron superiores a 0.90 (resultados no mostrados), lo que indica concordancia

adecuada de acuerdo con los criterios de Landis y Koch [51].
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De forma resumida, en esta tabla, se exponen los datos recogidos de cada escolar:

Tabla 7: Informacion recogida de cada escolar

< Nombre y apellidos: del escolar que se va a explorar.
% Fecha de nacimiento: en formato (dia/mes/afo).
CUESTIONARIO A & NOTari o . .( identifi .) d |
LOS PADRES X arjetg _sar?ltarlz-f. numero Unico identi |(Eat|v0 para cada escolar.
«+ Datos de filiacion (direccion, teléfono, colegio al que pertenece,...)
<+ Cuestionario sobre visitas previas al dentista y tratamientos recibidos (Anexo 2)

®,
o

Registro completo de caries (poner referencia de la OMS)

Registro de necesidades de tratamiento odontol6gico (segun la OMS)
indice gingival y CPI (indice periodontal comunitario).

indice estético dental (DAI)

EXPLORACION
CLINICA

X3

o

X3

o

0,
”Q

« Nivel social a partir de la ocupacion de los padres (segiin Domingo Salvany,
et.al., 2000) [52].

Consumo de golosinas.

Habito de cepillado dental.

Calidad de vida oral a través de dos cuestionarios (OIDP-infantil —Oral
Impact Daily Performances- y OHIP-14 —Oral Health Impact Profile-).

X3

o

CUESTIONARIO A
LOS ESCOLARES

K3
o

®
o

4.3.1. Descripcion de los indices clinicos usados.

Estado de la denticién y tratamiento necesario.

Los criterios utilizados para el diagnéstico y necesidades de tratamiento de la
denticidon son los recomendados por la tercera edicion de la Encuesta de Salud
Bucodental de la OMS [16].

indice periodéntico comunitario (IPC) e indice gingival (IG).

El indice recogido en este trabajo es el indice Periodontal Comunitario (CPI),
una variante del indice de Necesidades de Tratamiento Periodontal de la
Comunidad (CPITN). Los indicadores del estado perioddntico utilizados en la
evaluacion en edades infantiles son: hemorragia gingival y calculo. Los codigos

en este estudio se reducen a 0: sano, 1: hemorragia y 2: célculo.
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Se usa la sonda periodontal disefiada por la OMS para el CPITN (Morita, Japon),

o sondas periodontales tipo OMS (Hu-
Friedy) (Figura 7). S6lo se examinan seis
dientes indicadores: 16, 11, 26, 36, 31 y 46.

Para la recogida del indice gingival se
escogi6 el indice de hemorragia
simplificado (0: no sangra al sondaje, 1:

Sangrado al sondaje) [53, 54].

Figura 7. Sonda periodontal de la OMS

indice estético dental (DAI).

El DAI (Dental Aesthetic Index o indice Estético Dental), cuyo desarrollo se inici6
en la Universidad de lowa en 1963, nacié en respuesta a la necesidad de un
indice ortoddncico que incluyera criterios psicosociales, ademas de clinicos, en la
valoracién de la necesidad de tratamiento ortoddncico, y que pudiera ser

empleado como instumento en estudios epidemioldgicos [55].

Consituye un método rapido de aplicar y altamente reproducible [56], que ha sido
recogido en nuestro estudio siguiendo los criterios de la 42 Edicion de la OMS
[25].

El DAI esta dado por una ecuacion de regresidon estandar que tiene presentes 10
componentes o caracteristicas oclusales, con sus correspondientes coeficientes
de regresion. Para obtener el DAl se realizan las mediciones de los 10
componentes en cada individuo y se obtiene el valor numérico de cada uno. Este
se multiplica por su correspondiente coeficiente de regresion DAI estandar y por

ultimo, el valor DAI se obtiene al sumar los productos obtenidos y la constante.
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Tabla 8. Criterios y Claves del DAI

Si hay menos de 10, la diferencia.

Espacio entre caninos dcho. e izado. 0=Sin apifiamiento
insuficiente. 1=Un segmento apifiado
2=Dos segmentos apifiados
Espacio excedido entre caninos dcho. e izqdo. 0=No separacion

1=Un segmento con separacion
2=Dos segmentos con separacion
Espacio entre los dos incisivos maxilares
permanentes (mm).
Medicion de la maxima irregularidad entre
superficies labiales de los cuatro incisivos sup.
(mm)
Medicién de la maxima irregularidad entre
superficies labiales de los cuatro incisivos inf.
(mm).
Distancia desde borde labio-incisal del
incisivo sup. més prominente hasta superficie
labial del incisivo inf. correspondiente. (O si es
borde a borde)
Distancia desde borde labio-incisal del
incisivo inf. mas prominente hasta la
superficie labial del incisivo sup.
Correspondiente
Méxima mordida abierta (hasta el milimetro
entero mas cercano).

En ausencia de primeros molares se evalta la 0=Normal
relacion entre caninos y premolares 1=Semicuspide
permanentes. 2=Cuspide completa

Dependiendo del valor del DAI, el estado oclusal individual se clasifico en las

categorias siguientes:

Tabla 9. Categoria del DAI.

Oclusion normal DAI menor o igual que No necesita tratamiento
25
Maloclusién menor
Maloclusion definida DAl entre 26 y 30 Tratamiento electivo
Maloclusion severa DAl entre 31y 35 Tratamiento
conveniente
Maloclusion muy severa o DAI mayor o igual que Tratamiento prioritario
discapacitante 36

4.3.2. Descripcion de los cuestionarios de Calidad de Vida
Oral (CVO) utilizados

_EI OHIP-14 fue publicado en 1997 por Slade [57] a partir del original OHIP (1994
Slade y Spencer) [58]. Es un cuestionario que mide como influyen las

enfermedades orales en el impacto social de sentirse bien [59, 60, 61].

Consiste en 49 preguntas que engloban las siete dimensiones formuladas en el

modelo tedrico de salud oral de Locker [62 ]: limitacion de la funcidn, dolor fisico,
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aflicciéon psicoldgica, incapacidad fisica, incapacidad social y discapacidad. Para
facilitar la evaluacion de la severidad del impacto, cada pregunta tiene un peso
derivado de la técnica de comparacion pareada de Thurstone. Para su
cuantificacion se usa un formato de tipo Likert (O=nunca, 1=rara vez, 2=a veces,
3=a menudo, 4=muy a menudo, 5=siempre). Recientemente se ha validado una
version acortada con catorce preguntas en espafiol [63].

Este fue adaptado para ser utilizado en nifios desarollandose asi el OHIP-infantil o
C-OHIP (Child-Oral Health Impacts Profile) [64] , que ha sido uno de los dos

cuestionarios de calidad de vida oral utilizados en este estudio (Tabla 10).

Tabla 10. Dimensiones del OHIP-infantil.

En el dltimo afio...

1 ¢Has tenido problemas para pronunciar alguna palabra debido a
problemas con tu boca o con tus dientes?

¢Has notado peor el sabor o gusto de las comidas por tener algun

problema en la boca o en los dientes?

3 ¢ Te han dolido tus dientes o tu boca en el tltimo afio?
4 ¢ Has notado molestias para comer alguna comida por problemas en tus

dientes o boca?

5 ¢ Has estado preocupado debido a problemas con tus dientes o boca?

6 ¢ Te has sentido nervioso debido a problemas con sus dientes o boca?

¢ Has tenido problema para comer bien lo que querias por problemas
con tus dientes o boca?
¢Has tenido que parar de comer alguna vez por problemas con tus

dientes o boca?

9 ¢ Has tenido algun problema para descansar o dormir bien debido a
problemas con tu dientes o boca?

10 ¢ Has sentido verglienza de tus dientes en el ultimo afio?

11 ¢ Has estado un poco irritable y antipatico con tus amigos y familia por
problemas con tus dientes o boca?

12 ¢Has faltado al colegio o no has podido hacer los deberes por
problemas en tus dientes o boca?

13 ¢Ha sentido usted que tu vida es, en general, menos satisfactoria,
debido a problemas con sus dientes o boca?

14 ¢ En este ultimo afio las molestias o el dolor en tu boca y dientes te han

(oo} ~

impedido hacer tu vida normal?
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El OIDP (Oral Impacts on Daily Performance) fue disefiado por Adulyanon vy
Sheiham [65 ] para evaluar los impactos terminales (discapacidad o minusvalia)
que las condiciones orales general en la vida diaria de las personas y mas tarde
se realizd una adaptacién linguistica-cultural del cuestionario original britéanico al
espanol (OIDP-sp) [66, 67]. En el 2004 se desarrollé el C-OIDP (Child-OIDP) para
evaluar el grado de repercusion que diversos problemas bucodentales podian
ocasionar en la vida diaria de los escolares [28]. Bernarbé et al [68] realiz6 la
adaptacion al espafol en la poblacion peruana y mas recientemente Cortés et al
[69] la adaptacion y validacion de la version autoadministrada del C-OIDP en
espafol para adolescentes espafoles, basado en una muestra principal de
Navarra y en una muestra secundaria (para el test-retest) correspondiente a datos
de nuestro estudio de Granada-Jaén. Esta formado por 8 dimensiones: comer,
pronunciar, higiene, rol ocupacional, relaciones sociales, dormir, relax, sonreir y
estado emocional. De cada una de ellas se evalua (por el propio escolar) el
impacto en términos de frecuencia y severidad (usando una escala de 0-3). Si no
ha habido ningun problema en los ultimos tres meses la puntuacion en esta
dimensién sera cero, si ha habido algun problema o dificultad habra que valorar
su duracién, severidad y frecuencia (Tabla 11). La puntuacién de este indice esta
basada en la puntuacion de cada una de esas ocho actividades. La puntuacion de
cada actividad (comer, hablar, etc) se obtiene de la multiplicacion del valor de la
frecuencia por el valor de la severidad (3x3=9 como maximo). La puntuacion total
se calcula con la suma de todas las dimensiones, dividida por la maxima
puntuacion posible (8x9=72) y multiplicada por 100. (La puntuacién del indice

fluctua entre 0-100).

Por ultimo es necesario conocer a qué atribuye el escolar su problema o dificultad,
por ejemplo: dolor dental, dolor de encias, exfoliacion de los dientes,...para luego
poder concluir qué dimensiones se afectan con las diferentes entidades clinicas y

viceversa.
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Tabla 11: Puntuacion del OIDP-infantil.

Finalmente, para poder estudiar la validez de criterio de los dos cuestionarios de
calidad de vida oral se hicieron tres preguntas referentes a la percepcion que el

escolar tenia de su propia salud oral y de la necesidad de tratamiento (Anexo 8).

4.4. METODOS ESTADISTICOS

La introduccion de datos se realizdé con el programa Microsoft Office Excel 2003
(Microsoft Corporation, Redmon, Washington). El control de calidad de los datos se
realiz6 de dos formas. Durante la introduccion de datos, mediante un sistema
automatico que solo permitia introducir cédigos previamente definidos, v,
posteriormente, mediante revision, en la etapa de preparacion y adaptacion de la
base de datos para el analisis, cruzando multiples variables. Por ejemplo, si un
primer molar permanente aun no ha erupcionado o se ha perdido, no puede

presentar necesidad de sellador de fisuras.

En el analisis estadistico se han utilizado los programas EPIINFO v.6.0 (Centers for
Disease Control, Atlanta, GA), SPSS Windows v.15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL) y
SUDAAN v.7.0 (RTI, RTP, NC), especificando en éste ultimo el diseho WR (con
reemplazamiento), lo que permite corregir los errores estandar y las pruebas de
significacién, por muestreo por conglomerados, siendo éstos las aulas. Se han
calculado medias, desviaciones estandar y porcentajes de las variables analizadas,
junto a sus correspondientes errores estandar. Los intervalos de confianza al 95%

se han calculado segun la formula: media/porcentaje + 1.96xerror estandar. Los
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indices de restauracion se han calculado como el ratio entre el total de dientes

obturados y el total del indice en estudio (cod o CAOD), multiplicado por 100.

Los test estadisticos utilizados se han reflejado a pie de cada tabla de resultados.
Para la evaluacion de las propiedades psicométricas del OIDP y OHIP se siguieron
las recomendaciones de Norman y Streiner [70], y las de Streiner y Norman [71] a
nivel metodoldgico estadistico. Por ultimo, se midié6 el grado de acuerdo de la
exploradora principal (ER) consigo misma (concordancia intraobservador) y con la

exploradora externa (MPG) (concordancia interexaminador).
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5. RESULTADOS

5.1. Resultados sociodemograficos

Del total de 2041 escolares explorados de edades comprendidas entre 6 y 12 afos, un
53% fueron explorados en la provincia de Granada y un 47% en Jaén; perteneciendo
un 65.1% a las provincias y un 34.9% a las capitales. La edad media de los escolares

explorados es 9.3 anos; siendo un 48.1% varones y un 51.9% mujeres (Tabla 12).

Tabla 12:Descripcion sociodemogréfica de los escolares segun el tramo erario(n=2041)

53.0 50.4 51.8 55.8
47.0 49.6 48.2 44.2
34.9 293 26.2 46.2
65.1 70.7 73.8 53.8
11.7 - - -
155 - - -
165 - 49.6 -
16.8 - 50.4 -
165 - - 41.7
15.9 43.0 - 40.2
7.1 57.0 - 18.0

9.3+1.8 7.0+0.5 8.9+0.6 11.2+0.7

48.1 52.2 48.1 45.2
51.9 478 51.9 54.8
96.1 97.1 96.4 95.2
3.9 2.9 36 4.8
(19) - (6) (13)
15.0 14.8 16.2 14.2
20.2 20.3 19.4 20.7
48.0 44.1 47.4 51.3
16.8 20.9 17.0 138
(138) 43) (37) (58)

a: Xs (media * desviacion estandar).
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Del total de la muestra un 96.1% son de origen espanol y sélo un 3.9% extranjero.

En cuanto a la distribucion de las clases sociales se observa que predominan los
niveles bajos y medios de nivel social, como ocurre en general con la distribucion

en la poblacion espafola (Tabla 12).

5.2. Visitas previas al dentista

En cuanto al cuestionario realizado sobre visitas previas al dentista, a la pregunta:
“¢ Cuando fue la ultima vez que su hijo visitdé al dentista?”, aproximadamente el
35% de los escolares respondieron que lo habian hecho en los ultimos doces
meses, frente a un 45% que habian acudido en los ultimos tres meses. El
porcentaje de escolares de 6-12 anos de Granada y Jaén cuyos padres indican
que nunca han acudido al dentista oscila del 5.6 al 16.3% dependiendo de la
edad.

La mayor parte de los escolares que respondieron acudir al dentista, lo hicieron a
un dentista PADI privado, siendo el porcentaje de estas visitas mayor en los
escolares de menor edad (un 53.4% de escolares entre 6 y 7 afios, frente un
50.7% de 8 y 9 afos y un 32% de 10 y 12 afios). Sin embargo el porcentaje de
escolares que respondio visitar al dentista privado fue menor y aumentaba con la
edad (un 43.5% de los escolares de 10-12 afos visitaron a este dentista privado
frente a un 24.7% de 6-7 afios y un 29.2% de 8-9 anos).

Un 17.9%, 14.9% y 19.2% de escolares con edades comprendidas entre 6-7
afos, 8-9 afios y 10-12 afios respectivamente, visitaron al dentista del centro de

salud.

Dicho esto, podemos analizar el indice de utilizacion del programa por parte de
los escolares en los ultimos doce meses. Aproximadamente un 20% de los
escolares respondieron no haber visitado al dentista en los ultimos doce meses.
Un porcentaje similar si lo hicieron pero a un dentista privado. Finalmente,
aproximadamente, un 56% visitaron a un dentista PADI (publico mas privado).
(Tabla 13).
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Tabla 13. Cuestionario sobre visita al dentista (n=2041).

52 (96) 81 (126) 107 (14.3)

88 (163) 56 (8.7) 42 (5.6)
17 39 57
451 585 706

go (1790 86 (149) 134 (19.2)
238 (534) 292 (50.7) 224 (32.0)
110 (247) 168 (29.2) 304 (435)

o (0.0) 3 (0.5) 7 (1.0)

2 (04) 10 (1.7) 7 (1.0)

16 (3.6) 17 (3.0) 23 (3.3)
5 9 7
556 680 805

140 (262) 137 (215) 149 (20.0)
92 (172) 139 (21.9) 181 (24.3)
302 (56.6) 360 (56.6) 414 (55.6)
22 44 61

A: Basado en los 1742 escolares que responden haber visitado al dentista en la pregunta previa.

5.3. Tratamientos recibidos en los escolares PADI

A los 1076 escolares que respondieron haber visitado al dentista PADI en el
ultimo afios, se les preguntd sobre los tratamientos recibidos, resultando “la

revision” el tratamiento recibido con mas frecuencia (>75% en todas las edades).
El segundo tratamiento con mas frecuencia realizado fueron los selladores,
seguidos de las extracciones de dientes temporales y los empastes en dientes

permanentes.

Es necesario resaltar que los tratamientos especiales ocupan menos del 7% en

cualquier grupo de edad.
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Tabla 14. Cuestionario sobre visita al dentista en aquéllos que visitaron al dentista PADI en el Gltimo
afo (n=1076).

(14.8) 7 (11.9) 9 (6.8)
(85.2) 52 (88.1) 123 (93.2)
6 7
360 414
(100) 360 (100) 254 (61.4)
- |- 143 (34.5)
- -1 17 (4.0)

A: Esta pregunta se incorpord ya iniciado el estudio, y esta basada en 306 escolares.

b: Esta pregunta se incorporé ya iniciado el estudio, y esta basada en 266 escolares.

¢: Los nacidos en 1994 comenzaron el PADI el afio en que cumplian 9 afios y los nacidos en 1995 comenzaron
el PADI el afio en que cumplian 7 afios. Al resto se les ofreci6 el afio que cumplian 6 afios.

Con el fin de concluir si el hecho de que el escolar visitara a un dentista privado,
influyera en que ese dentista adquiriera una mayor cartera de pacientes con los
familiares del escolar, se le realizé la pregunta: “; El que hayan llevado a su hijo a
este dentista ha hecho que algun otro miembro de su familia visita a ese mismo
dentista?”. En torno al 50% de los familiares manifiesta que se ha producido una
demanda inducida en otros miembros de la familia de visita al mismo dentista al

que llevaron al escolar financiado por capitacion (Tabla 14).
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5.4. Satisfaccion con el servicio

En cuanto a la pregunta de satisfaccion con el servicio prestado es de resaltar un
indice de satisfaccion por parte de los padres bastante alto, mas de un 85% en
todos los grupos de edad estudiados (y mas de un 93% concretamente en los

escolares de 10-12anos) (Tabla 14).

5.5. Pérdidas en la muestra

Al estudiar cada una de las variables para el anadlisis de pérdidas para las
siguientes variables de analisis, que son las de la exploracién clinica, segun la
edad, sexo, origen y nivel social; no encontramos diferencias significativas, entre
los escolares incluidos en el andlisis de cada variable clinica y los que no lo estan,
en la mayoria de ellas. Si existen estas diferencias en la variable indice DAI para
la edad, y en los indices OIDP y OHIP cuando analizamos las variables sexo y
origen y origen, respectivamente; aunque estas diferencias son menos evidentes
a nivel numeérico (por ejemplo, al analizar la variable DAI, la media de edad en los
“no incluidos” es 10.0£1.8 y en “si incluidos” 9.3£1.8 con una p de 0,049) (Tabla

15).

5.6. Utilizacion del servicio

A partir de ahora, todos los resultados expuestos se haran referentes a la variable
“visita al dentista en los ultimos 12 meses” dividiendo la muestra en tres grupos:
“no” (aquellos escolares que no han visitado al dentista en los ultimos 12 meses,
“si privado” (los que han visitado a un dentista privado pagado por la familia en los
ultimos 12 meses) y “si PADI” (los que han visitado a un dentista PADI- publico o

privado concertado- en los ultimos 12 meses).
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Tabla 15: Andlisis de pérdidas (n=2041).

127 (6.2%)
9.9+1.8
49.6/50.4
92.1/7.9
9.6/20.9/51.3/18.3

136 (6.7%)
10.0+1.8
49.3/50.7
92.4/7.6
10.2/20.3/51.7/17.8

156 (7.6%)
9.9+1.8
49.4/50.6
93.3/6.7
11.8/19.9/50.7/17.6

207 (10.1%)
9.0+2.2
52.7/47.3
93.0/7.0
11.6/21.0/49.2/18.2

137 (6.7%)
10.0+1.8
49.6/50.4
92.4/7.6

10.1/20.2/52.1/17.6

147 (9.9)
10.4+1.4
54.4/45.6
91.8/8.2
9.2/23.7/50.4/16.8

327 (22.0)
10.1+1.4
46.2/53.8
93.4/6.6
11.6/20.9/49.8/17.6

1914 (93.8%)
9.3+1.8
48.0/52.0
96.4/3.6
15.4/20.1/47.8/16.7

1905 (93.3%)
9.3+1.8
48.0/52.0
96.4/3.6
15.4/20.2/47.8/16.7

1885 (92.4%)
9.31.8
48.0/52.0
96.4/3.6
15.3/20.2/47.8/16.7

1834 (89.9%)
9.31.8
475/52.5
96.5/3.5
15.4/20.1/47.9/16.6

1904 (93.3%)
9.31.8
475/52.5
96.5/3.5
15.4/20.1/47.9/16.6

1338 (90.1)
10.1#1.3
45.7/54.3
96.2/3.8

15.7/19.8/49.4/15.1

1158 (78.0)
10.2+1.3
46.6/53.4
96.4/3.6

16.1/19.9/49.4/14.6

0.103
0.654
0.072
0.311

0.058
0.734
0.081
0.453

0.063
0.689
0.134
0.699

0.210
0.125
0.069
0.529

0.049
0.663
0.083
0.427

0.292
0.035
0.034
0.161

0.438
0.897
0.033
0.421

A: Nétese que para todas las "variables analizadas" la definicion de paciente "Si incluido" exige que se disponga de datos de la variable
analizada y de la variable "visita al dentista en los Gltimos 12 meses).
b: procedimiento DESCRIPT de SUDAAN (las aulas como conglomerados) para la edad, y CROSSTAB para Sexo, Origen y Nivel

social.

¢: Basado s6lo en los 1485 escolares de 8 6 mas afios de edad.
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El indice de utilizacion del dentista PADI en los ultimos 12 meses (n=1914) fue de
un 56.2%, siendo bastante menor la asistencia a los dentistas privados (21.5%).
Un porcentaje importante (22.3%) respondié no haber visitado al dentista en el
ultimo afo. Aunque este porcentaje es mas alto en las edades mas tempranas y
va disminuyendo conforme aumenta la edad de los escolares, no hay diferencias
significativas (p=0.097) en cuanto a la visita al dentista en los ultimos 12 meses

(no, si privado, si PADI) segun la edad (Tabla 16).

Tabla 16: Visita al dentista en los Gltimos 12 meses seguin edad
(n=1914).

1914 22.3 21.5 56.2
20.0-246 19.2-239  53.3-59.2

234 30.3 141 55.6
300 23.0 19.7 57.3
315 21.9 21.6 56.5
321 21.2 22.1 56.7
315 22.9 20.6 56.5
306 16.7 30.1 53.3
123 21.1 19.5 59.3
P=0.097

a: Intervalo de Confianza al 95%, ajustado por conglomerados (aulas),
con el procedimiento DESCRIPT de SUDAAN.

b: Chi cuadrado ajustada por conglomerados (aulas), con el
procedimiento CROSSTAB de SUDAAN.

Al analizar la pregunta de visita al dentista en los ultimos 12 meses segun los
tramos etarios y la variables sociodemograficas encontramos algunas diferencias
significativas que convienen resaltar. La primera de ellas la encontramos en la
variable origen, en los escolares de 6-7 afios, el porcentaje de escolares
extranjeros que no han visitado al dentista es bastante mayor (46.7%) que el de
escolares espafoles (25.6%). Aquellos que si visitaron al dentista privado fueron
todos de origen espafol y ninguno extranjero (0 %). Dentro del grupo de

extranjeros no hubo ninguno que visitara al dentista privado.
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Tabla 17: Visita al dentista en los Ultimos 12 meses seguin tramos etarios y variables

sociodemogréficas (n=1914).

534 262 17.2 56.6

265 275 208 517 0.053
269 249 138 613

158 247 209 544 0.307
376 269 157 574

282 255 160 585 0.626
252 270 187 544

519 256 17.7 56.6 0022 RzNP
15 467 00 533

73 178 192 63.0 0.418
102 245 225 529

215 270 140 59.1

102 294 157 549

636 215 219 56.6

335 227 251 522 0.160
301 203 183 615

175 217 303 480 0028  R=zP
461 215 187 59.9

300 233 217 550 0.667
33 199 220 580

609 212 21.8 57.0 0.259
21 381 238 381

103 204 301 495 0.280
113 212 265 522

285 214 189 59.6

101 228 168 60.4

744 200 243 556

422 197 291 512 0011  R=#P
322 205 180 615

322 196 280 525 0.295
422 204 216 581

33 223 220 557 0.136
408 181 262 556

699 199 245 557 0.952
32 219 250 531

99 141 323 535 0.177
145 200 269 53.1

355 200 231 56.9

95 284 179 537

a: Chi cuadrado ajustada por conglomerados (aulas), con el procedimiento CROSSTAB de
SUDAAN.

b: Se indican con el signo "£" los grupos (N=No, R=Privado y P=PADI) diferentes
estadisticamente (p<0.05). Por ejemplo, R=N,P indica que R es diferente tanto a N como a P,
pero no hay diferencias entre N y P.
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Encontramos otra diferencia significativa en la variable zona (capital, provincia) en
el grupo etario 8-9 afios, siendo bastante mas alto el porcentaje de escolares de
capital que visitan al dentista privado (30.3%) que los de la provincia (18.7%).
También es destacable resaltar que los nifios de la provincia visitan mas al
dentista PADI (59.9%) que los escolares de capital (48.0%).

Y la ultima diferencia que encontramos fue en la variable provincia (Granada,
Jaén) en el tramo etario 10-12 afios donde se pudo comprobar que los escolares
granadinos comparandolos con los de Jaén van mas al dentista privado (29.1% y
18.0% respectivamente), y a su vez el porcentaje de escolares jienenses que
acuden al dentista PADI (61.5%) es mayor en comparacion con los escolares de
Granada (51.2%) (Tabla 17).

5.7. Cepillado y consumo de golosinas

Como se puede observar en la Tabla 18 no hay diferencias significativas en las
variables de cepillado y consumo de golosinas segun los distintos tramos etarios
estudiados y segun la visita al dentista en los ultimo 12 afos (No visita, visita a un
dentista privado o visita a un dentista PADI). En torno al 70-80% de los escolares

manifiesta cepillarse los dientes al menos una vez al dia.

5.8. Selladores de fisuras

En cuanto a los selladores de fisuras en denticion permanente segun los tramos
etarios, si encontramos diferencias significativas entre los escolares que han
visitado a un dentista publico, privado o a ninguno en el ultimo ano. Estas
diferencias se manifiestan en todos los grupos de edad cuando comparamos el
grupo “No” frente al grupo “PADI”; es decir, los nifos que visitan a un dentista
PADI tienen muchos mas dientes permanentes sellados, y menor porcentaje de
escolares con al menos un sellador, que los que no han visitado al dentista en el
ultimo afo. Cifras similares encontramos en los primeros molares permanentes.
En los escolares que visitan a un dentista PADI estas variables son mas
ventajosas que en los escolares que visitan a un dentista privado, salvo para el
grupo 6-7 afos en que no hay diferencias entre estos dos grupos. Asi, por
ejemplo, el porcentaje de escolares con al menos un sellador en los escolares
PADI es del 24.1%, 43.9% y 46.5% a los 6-7, 8-9 y 10-12 afios, respectivamente
(Tabla 19).

47



Tesis Doctoral

Tabla 18: Habitos de salud oral segin tramos etarios y visita al dentista en los Gltimos 12 meses (n=1914).

140

30.7
69.3

9.3
45.0
37.9

5.0

2.9

137

234
76.6

7.3
54.7
29.9

4.4

3.6

149

264
736
()

10.1
55.4
22.3
41
8.1

a: Efecto de la variable visita al dentista sobre el cepillado o sobre el consumo de golosinas (de al menos una vez al dia), ajustado por confusion
por las variables provincia (Granada/Jaén), zona (capital/provincia), Edad, Sexo, Origen y Nivel social. El analisis se ha realizado con regresion

92 302

20.9
79.1

@

9.9
48.4
352

4.4

2.2

()

139

232
76.8

@

12.4
55.5
28.5
2.9
0.7

@

181

26.3
73.7
@

15.0
528
244
5.0
28
@

26.5
735

6.0
46.0
38.1

53

4.6

360

21.8
78.2

©)

6.8
56.1
29.0

4.8

34

®)

414

27.6
72.4

O

115

48.7
28.6
6.8

44

®)

0.728

0.783

0.632

0.924

0.743

0.156

0.94 (0.56-1.57)

0.97 (0.63-1.50)

0.80 (0.49-1.30)

1.07 (0.74-1.54)

1.01 (0.64-1.59)

0.75 (0.50-1.13)

1.23 (0.68-2.23)

0.85 (0.54-1.34)

0.85 (0.50-1.45)

0.97 (0.66-1.56)

1.20 (0.75-1.90)

0.78 (0.56-1.09)

logistica multiple binaria ajustada para conglomerados (aulas), con el procedimiento LOGISTIC de SUDAAN.B: Odds Ratio de las categorias
"No" frente a "PADI" y "Privado"” frente a "PADI".
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5.9. Prevalencia de caries

Al estudiar la prevalencia de caries y ajustar el efecto de la variable visita al

dentista por confusién por las variables provincia, zona, edad, sexo, origen y nivel

social,

encontramos que en los escolares de 6-7 afios hay diferencias

significativas en denticién temporal entre el grupo Privado y el grupo PADI. (El

porcentaje de escolares con un cod>0 es de 54.3% en el grupo Privado y de

30.5% en el grupo PADI). Lo mismo ocurre con la variable temporales cariados

(un 44.6% de escolares del grupo Privado tienen al menos un temporal cariado

frente a un 26.2% del grupo PADI) (Tabla 20).

Tabla 19: Selladores de fisuras (SF) presentes en denticién permanente segtin tramos etarios y visita al dentista en los Gltimos

12 meses (n=1905).

0.09£0.49
0.09+0.49

137
0.22+0.71
0.22+0.71

148
0.49+1.22
0.47+1.09

0.65+1.26
0.65+1.26

139
0.63+1.28
0.63+1.28

180
1.08+1.61
1.03+1.51

0.71+1.36
0.71+1.36

358
1.25+1.59
1.25+1.59

409
1.46+2.04
1.28+1.58

<0.001
<0.001

<0.001
<0.001

<0.001
<0.001

-0.63 (-0.89 a -0.36)°
-0.63 (-0.89 a -0.36)°

-1.03 (-1.35 2 0.72)°
-1.03 (-1.35a-0.72)°

-1.00 (-1.36 a -0.64)°
-0.84 (-1.13 a -0.55)°

-0.16 (-0.47 a 0.15)
-0.16 (-0.47 a 0.15)

-0.62 (-0.98 a-0.27)°
-0.62 (-0.98 a-0.27)°

-0.48 (-0.75 a -0.20)°
-0.32 (-0.56 a -0.08)°

. - 3.6
10.9
10.9
18.2
18.2

239
239

23.7
23.7

37.2
36.7

242
242

43.9
43.9

47.2
46.5

0.002
0.002

<0.001
<0.001

<0.001
<0.001

0.12 (0.04 a 0.40)°
0.12 (0.04 a 0.40)°

0.15 (0.08 a 0.30)°
0.15 (0.08 a 0.30)°

0.23 (0.13 a 0.41)°
0.24 (0.13 2 0.42)°

0.79 (0.46 a 1.34)
0.79 (0.46 a1.34)

0.37 (0.21 2 0.64)°
0.37 (0.21 2 0.64)°

0.61 (0.43 2 0.85)°
0.61 (0.4 2 0.86)°

A: Efecto de la variable visita al dentista ajustado por confusién por las variables provincia (Granada/Jaén), zona
(capital/provincia), Edad, Sexo, Origen y Nivel social. El analisis se ha realizado con regresion lineal mltiple (nimero
de selladores) y regresion logistica binaria multiple (porcentaje con selladores) ajustadas para conglomerados (aulas),
con los procedimientos REGRESS, y LOGISTC de SUDAAN, respectivamente.

b: Diferencia ajustada entre el indice en el primer grupo y el segundo que se comparan.
c: Intervalo de confianza que no incluye el valor nulo (0 para g y 1 para Odds Ratios), y se declara significativa
(p<0.05) la diferencia entre los dos grupos.
d: Odds Ratio de las categorias "No" frente a "PADI" y "Privado" frente a "PADI".
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En el grupo de escolares de 8-9 afios encontramos asociacion tanto en denticiéon
temporal en la variable dientes temporales cariados cuando comparamos el grupo
Privado con el grupo PADI, como en denticion permanente cuando comparamos

el CAOD del grupo “No visita” con el grupo PADI.

Y finalmente, en el grupo de edad mas avanzada, 10-12 afos, encontramos una
mayor prevalencia de escolares con cod>0 en el grupo PADI que en el grupo
Privado , asi como una mayor prevalencia de temporales cariados en el grupo
PADI que en el grupo privado. En cuanto a la denticibn permanente también
existen diferencias significativas en la prevalencia de permanentes cariados entre

los grupos “No” y PADI.

Tabla 20: Prevalencia de caries en denticion temporal y permanente segiin tramos etarios y visita
al dentista en los Ultimos 12 meses (n=1905).

300 543 305 0003 093(057al51) 278 (149a5.17)
293 446 262 0003 1.10(0.69a1.75)  2.46 (147 a4.11)
50 109 63 0483 082(0.36a184)  1.68(0.68a4.15)
29 33 50 0489 060(0.21al75)  053(0.13a2.18)
423 489 444 0335 094(0.62a143)  1.42(0.86 a2.36)
401 410 355 0079 1.33(0.88a201) 157 (1.01a2.45)
88 209 179 <0.001 042(0.21a081)°  1.35(0.80a2.29)
73 108 67 0147 099(046a217)  1.92(0.91a4.07)
264 206 325 0027 061(0.37a10l) 056 (0.37a0.87)
236 161 267 0052 0.74(0.42a128)  0.56(0.35a 0.89)°
365 311 318 0409 122(0.79a190)  0.94 (0.64 a1.38)
257 78 86 <0001 3.48(2.05a592)° 0.2 (0.51a1.66)

a: Efecto de la variable visita al dentista ajustado por confusion por las variables provincia
(Granada/Jaén), zona (capital/provincia), Edad, Sexo, Origen y Nivel social. El analisis se ha realizado
con regresion logistica binaria miltiple ajustada para conglomerados (aulas), con el procedimiento

LOGISTIC de SUDAAN.

b: Odds Ratio de las categorias "No" frente a "PADI" y "Privado” frente a "PADI".

c: Intervalo de confianza que no incluye el valor nulo (1), y se declara significativa (p<0.05) la

diferencia entre los dos grupos.
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5.10. indices de caries en denticién temporal

Tabla 21: Indices de caries en denticion temporal seglin tramos etarios y visita al dentista en los Gltimos

12 meses (n=1905).

0.92+1.86

0.84+1.69

0.09+0.42
9.3+4.1

1.10+2.48

1.11+1.68

1.04+1.61

0.07+0.36
6.6+2.5

1.37+2.37
0.59+1.29
0.55+1.28
0.04+0.23
6.9+3.2

0.77+1.75

1.56+2.00
1.05+1.59
0.51+1.17
32.65.6

2.00+2.82

1.48+2.03
0.98+1.52
0.50+1.14
34.0+4.0

2.11+3.28
0.51+1.17
0.34+0.94
0.17+0.55
33.0+6.7

0.64+1.56

0.89+1.85
0.69+1.59
0.20+0.71
22.6+4.5

1.27+£3.08

1.19+1.82
0.86+1.53
0.33+0.97
27.8+4.7

1.56+2.67
0.70+1.48
0.50+1.14
0.20+0.71
28.5+4.3

0.88+2.21

0.023
0.105
0.009
N=R

0.029

0.050
0.098
<0.001
N=R,P

0.017
0.223
0.231

0.001
N=R,P

0.234

-0.03 (-0.42 2 0.37)
0.07 (-0.27 20.42)
-0.10 (-0.23 2 0.03)

-0.25 (-0.69 a 0.19)

-0.03 (-0.40 2 0.35)
0.24 (-0.08 a 0.56)
-0.27 (-0.43a
-0.12)¢

-0.22 (-0.72 20.27)
-0.17 (-0.45 a 0.10)
0.01 (-0.24 2 0.27)

-0.19 (-0.29a
-0.09)¢

-0.19 (-0.56 a 0.18)

0.65 (0.14 a 1.16)¢
0.40 (0.02 2 0.77)°
0.26 (-0.04 a 0.55)

0.69 (0.03 a 1.36)"
0.47 (0.07 a 0.87)°

0.29 (-0.00 a 0.57)
0.18 (-0.04 a 0.41)

0.75 (0.12 a 1.39)¢
-0.16 (-0.34 2 0.03)

-0.13 (-0.29 2 0.03)
-0.03 (-0.13 2 0.07)

-0.21 (-0.45 a 0.03)

a: Efecto de la variable visita al dentista ajustado por confusion por las variables provincia (Granada/Jaén), zona
(capital/provincia), Edad, Sexo, Origen y Nivel social. El analisis se ha realizado con regresion lineal maltiple
ajustada para conglomerados (aulas), con el procedimiento REGRESS de SUDAAN.
b: En las variables cuantitativas (indices de caries), valor p-global del modelo de regresién con el procedimiento
REGRESS de SUDAAN. En las ratios (indices de restauracion) se realizan comparaciones por parejas de modo
que NS es no significativo, y se indican con el signo "=" los grupos (N=No, R=Privado y P=PADI) diferentes
estadisticamente (p<0.05). Por ejemplo, N=R,P indica que N es diferente tanto a R como a P, pero no hay

diferencias entre Ry P.

c: Diferencia ajustada entre el indice en el primer grupo y el segundo que se comparan.
d: Intervalo de confianza que no incluye el valor nulo (0), y se declara significativa (p<0.05) la diferencia entre

los dos grupos.

En cuanto a denticion temporal, cuando analizamos el grupo PADI encontramos

una prevalencia de caries de un 30.5% a los 6-7 afios, aumentando a los 8-9 afios

hasta un 44.4% y disminuyendo, de nuevo a un 32.5% a los 10-12 anos. Si lo

comparamos con el grupo Privado vemos como esta prevalencia es mayor en

este grupo que en el grupo PADI en edades tempranas (54.3% a los 6-7 afos y

48.8 % a los 8-9 afios) y va disminuyendo con la edad hasta alcanzar un 20.6%
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a los 10-12 afios. Por tanto, al analizar el efecto de la variable visita al dentista
ajustado por confusion con las variables provincia (Granada/Jaén), zona
(capital/provincia), edad, sexo, origen, origen y nivel social, si encontramos

diferencias significativas en el cod.

5.11. indices de caries en denticién permanente

Los indices de caries en denticién permanente en escolares de 6-7 afos de edad
son bajos y sin diferencias significativas segun la visita al dentista en el Gltimo ano
(no, privado y PADI), salvo el indice de restauracion que es mayor en los

escolares del grupo privado (78.6%) frente a los del PADI (36.4%).

En el grupo de 8-9 ainos los indices también son bajos; en esta edad los escolares
de los grupos Privado y PADI tiene un CAOD mayor (0.36 y 0.32,
respectivamente) que los que no han visitado al dentista (0.16), derivado de un
mayor componente de dientes obturados, pero no de dientes cariados, lo que se
refleja también en un menor indice de restauracion en el grupo No (28.6%) frente

al PADI (70.0%), ocupando el grupo privado una posicién intermedia (55.3%). En

primeros molares permanentes la situacion es superponible.

Tabla 22: indices de caries en denticion permanente seglin tramos etarios y visita al dentista en los Gltimos 12 meses (n=1905).
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0.10+0.45 0.16+0.52 0.09+0.36 0.463 0.03 (-0.06 a 0.11) 0.07 (-0.08 a 0.22)
0.04+0.26 0.03+0.18 0.06+0.26 0.509 -0.01 (-0.06 a 0.04) -0.04 (-0.10 a 0.03)
0.00+0.00 0.00+0.00 0.00+0.00 = - =
0.06+0.33 0.13+0.50 0.03+0.21 0.209 0.04 (-0.05 a 0.12) 0.11 (-0.02 a 0.24)
57.1+18.6 80.0+9.8 34.6+10.1 NS

0.08+0.40 0.15+0.51 0.07+0.34 0.530 0.02 (-0.06 a 0.09) 0.08 (-0.08 a 0.23)
54.5+18.6 78.6+10.7 36.4+9.6 R#P

0.12+0.56 0.18+0.59 0.12+0.54 0.724 0.01 (-0.08 a 0.11) 0.05 (-0.09 a 0.19)



Resultados

...Continuacién Tabla 22.

0.16+0.56
0.11+0.41
0.00+0.00
0.05+0.33
31.8+13.1

0.15+0.55
28.6+13.5

0.21+0.75

0.74+1.17
0.48+0.99
0.01£0.12
0.25+0.70
33.6%6.3

0.70+1.12
30.1+6.0

1.02+1.85

0.36+0.81 0.32+0.80
0.15+0.46 0.09+0.37
0.01+0.08 0.00+0.05
0.20+0.62 0.23+0.68
56.0+9.2 71.3+4.9
0.34+0.80 0.31+0.78
55.3+10.0 70.045.1
0.51+1.26 0.44+1.20
0.74+1.52 0.67+1.17
0.18+0.90 0.14+0.54
0.01+0.10 0.02+0.18
0.56+1.15 0.51+1.05
74.6+8.3 75.5+4.0
0.63+1.15 0.62+1.10
79.615.8 74.9+4.1
1.03+2.53 0.94+1.91

0.006
0.337
0.410
0.002

N=P

0.007
N=P

0.023

0.761
<0.001
0.320
0.009
N=R,P

0588
N=R,P

0.932

-0.17 (-0.31 a -0.02)°
0.01 (-0.07 20.08)
-0.00 (-0.01 a 0.00)

-0.17 (-0.27 a -0.07)°

-0.16 (-0.30 a -0.01)°

-0.23 (-0.44 a -0.01)"

0.08 (-0.14 2 0.30)

0.34 (0.18 a 0.51)°
-0.02 (-0.04 a 0.01)
-0.24 (-0.42 a-0.07)°

0.08 (-0.1320.28)

0.07 (-0.31 a 0.45)

0.07 (-0.10 a0.23)
0.07 (-0.0320.17)
0.01 (-0.01 a0.02)
-0.01 (-0.12 2 0.10)

0.06 (-0.09 a 0.22)

0.10 (-0.14 2 0.33)

0.03 (-0.23 2 0.29)
0.04 (-0.1320.21)
-0.01 (-0.03 2 0.01)
0.00 (-0.20 a 0.20)

-0.05 (-0.23a0.14)

0.02 (-0.45 a 0.50)

a: Efecto de la variable visita al dentista ajustado por confusion por las variables provincia (Granada/Jaén), zona (capital/provincia), Edad,
Sexo, Origen y Nivel social. El andlisis se ha realizado con regresion lineal maltiple ajustada para conglomerados (aulas), con el

procedimiento REGRESS de SUDAAN.

b: En las variables cuantitativas (indices de caries), valor p-global del modelo de regresion con el procedimiento REGRESS de SUDAAN.
En las ratios (indices de restauracion) se realizan comparaciones por parejas de modo que NS es no significativo, y se indican con el signo
"#" los grupos (N=No, R=Privado y P=PADI) diferentes estadisticamente (p<0.05). Por ejemplo, N#R,P indica que N es diferente tanto a R

como a P, pero no hay diferencias entre Ry P.

c: Diferencia ajustada entre el indice en el primer grupo y el segundo que se comparan.
d: Intervalo de confianza que no incluye el valor nulo (0), y se declara significativa (p<0.05) la diferencia entre los dos grupos.

5.12. Otros estados dentarios

No se han tenido en cuenta otros estados dentarios en el analisis estadistico

debido a su poca frecuencia en los escolares estudiados (por ejemplo, entre los

escolares de 6-7 anos solo dos dientes fueron soporte de puente o corona

especial).
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Tabla 23: Diagnosticos de estado dentario poco frecuente en los escolares (n=1914).

Denticidn permanente:
Perdido por otro motivo 0
Soporte puente, corona especial o funda/implante 2

Denticion temporal
Sellador de fisuras 14
Soporte puente, corona especial o funda/implante 3

Denticion permanente:
Perdido por otro motivo 7
Soporte puente, corona especial o funda/implante 2
Denticién temporal
Sellador de fisuras 7
Soporte puente, corona especial o funda/implante 6

Denticion permanente:
Perdido por otro motivo 10
Soporte puente, corona especial o funda/implante 1

Denticion temporal
Sellador de fisuras 15
Soporte puente, corona especial o funda/implante 1

5.13. 1G y CPI

La media del IG en No usuarios es de 9.6+0.8, de 8.3+1.0 en escolares que
van a un dentista privado y de 8.5+0.7 en los que van a un dentista PADI. Tras
corregir por las variables confundentes (provincia, zona, edad, sexo origen y nivel
social), mediante regresion lineal multiple, el efecto del PADI es no significativo
entre los tres categorias de la variable visita al dentista. Por lo tanto, no se
encontraron diferencias significativas al evaluar el efecto de la variable (No
dentista /dentista privado/ dentista PADI) sobre el 1G. Referente al CPI, el
porcentaje de escolares sanos (sin gingivitis ni sarro) oscila del 37.2% al 65.5%
dependiendo de la edad y tipo de dentista en el ultimo afio, aunque en ninguna
edad hay diferencias significativas dependiendo del tipo de dentista en los ultimos
12 meses (Tabla 24).



Resultados

Tabla 24: Indice gingival (n=1885) y niimero de sextantes CP1 (n=1834) seglin tramos etarios y visita al
dentista en los Gltimos 12 meses.

9.6t0.8

118
4.05+1.76
0.68+0.98
0.02+0.16

137
11.1+0.8

137
4.97+0.98
0.93+0.91
0.03+0.27

148
11.6+0.8

148
5.01+1.12
0.90+1.03
0.05+0.27

54.2
43.2

137

37.2
61.3
15

148

44.6
52.0
3.4

8.311.0

84
4.46+1.52
0.56+1.06
0.04+0.19

139
11.1+0.8

139
4.88+1.25
1.03+1.19
0.01+0.12

176
10.5+0.9

176
5.07+1.19
0.91+1.17
0.01+0.11

65.5
31.0
3.6

139

424
56.1
14

176

50.0
48.9
11

8.5t0.7

273
4.27+1.57
0.64+0.94
0.01+0.12

354
11.1+0.6

354
4.94+1.20
0.93+1.09
0.04+0.38

405
11.0+0.7

405
5.04+1.06
0.92+1.03
0.02+0.18

60.1
38.5
15

354

44.9
525
25

405

42.0
56.3
17

NS*

0.666
0.746
0.336

NS

0.598
0.578
0.550

NS

0.959
0.770
0.335

0.281

0.503

0.401

-0.15 (-0.47 2 0.18)
0.09 (-0.14 20.31)
0.01 (-0.02 a 0.05)

0.06 (-0.12 a0.25)
-0.04 (-0.21 20.14)
-0.01 (-0.08 a 0.05)

0.02 (-0.20 a 0.24)
-0.06 (-0.27 2 0.16)
0.03 (-0.01 a 0.06)

1.36 (0.90 a 2.05)

1.30 (0.82 a 2.06)

0.81 (0.56 a 1.18)

0.01 (-0.32 a0.34)
-0.02 (-0.25 a 0.20)
0.02 (-0.01 a 0.06)

-0.07 (-0.29 2 0.16)
0.09 (-0.11 a0.30)
-0.03 (-0.07 a0.02)

-0.02 (-0.23 2.0.20)
0.04 (-0.18 a 0.25)
-0.01 (-0.05 a.0.02)

0.85 (0.49 a 1.46)

1.16 (0.78 21.72)

0.79 (0.53a1.18)

A: Efecto de la variable visita al dentista ajustado por confusion por las variables provincia (Granada/Jaén), zona (capital/provincia), Edad,
Sexo, Origen y Nivel social. El analisis se ha realizado con regresion lineal multiple (nimero de sextantes) y regresion logistica binaria
mdltiple (porcentaje con IPC maximo de sangrado o sarro) ajustadas para conglomerados (aulas), con los procedimientos REGRESS, y

LOGISTC de SUDAAN, respectivamente.

b: Diferencia ajustada entre el indice en el primer grupo y el segundo que se comparan.
c: Para el indice gingival, que se calcula como ratio, las comparaciones son no ajustadas, y se realizan comparando los IC-95%. NS es no

significativo.

D: Odds Ratio de las categorias "No" frente a "PADI" y "Privado" frente a "PADI".
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5.14. Maloclusiones

Tabla 25: Indice de estética dental (DAI) y componentes seglin tramos etarios y visita al dentista en los
altimos 12 meses (n=1904).

19.5+4.6 20.16.1 200£53 0466 -0.6 (-1.5a0.4) -0.2 (-1.5a1.0)
0.0+0.0 0.0£0.0 0.0£0.0 - - -
0.9+2.2 0.9+2.0 1021 0306 -0.1(-0.5a0.3) -0.3(-0.7a0.1)
5.6+4.2 6.2455 6.0+49 0603 -05 (-1.5a0.5) 01(-12a13)
137 139 358
21.3+538 224471 220+63 0273 -0.6 (-1.920.7) 06(-06a18)
0.0+0.0 0.0£0.5 0004 0145  -01(-0.1a-00) -0.0 (-0.1a0.1)
15+23 1.9+2.9 2030 0198 -05(-1.0a0.1) 0.1(-05a0.7)
6.8+55 7.5¢6.9 70453 0594 -0.1(-1.2a1.0) 05(-06a17)
148 179 409
23376 22867 227+73 0686 04(-1.1a20) -0.3(-1.3a0.7)
0.0:0.0 0.0£0.4 0000 0568 -0.0 (-0.0a0.0) 0.0(-0.0a0.1)
22429 2.6+3.1 24%35 0455 -0.2 (-0.620.3) 02(-03a0.7)
8.1+6.9 72458 7360 0343 06(-09a20) -05 (-1.420.4)

0713  082(041al163)  0.79 (0.41a154)
90.7 89.1 88.7
6.4 8.7 6.3
21 0.0 26
0.7 22 23
0156  0.61(0.36a101) 0.2 (0.61a1.38)
83.2 77.0 74.0
8.8 10.1 14.2
538 58 8.1
2.2 72 36
0984  097(059al159) 0.7 (0.66a1.42)
736 73.7 73.3
12.2 15.6 139
47 6.7 6.1
95 39 6.6

a: Efecto de la variable visita al dentista ajustado por confusion por las variables provincia (Granada/Jaén), zona (capital/provincia), Edad,
Sexo, Origen y Nivel social. El andlisis se ha realizado con regresion lineal maltiple (DAl y componentes) y regresion logistica binaria
multiple (porcentaje necesidad de tratamiento DAI optativo o superior) ajustadas para conglomerados (aulas), con los procedimientos
REGRESS, y LOGISTC de SUDAAN, respectivamente.

b: Diferencia ajustada entre el indice en el primer grupo y el segundo que se comparan.

c: Odds Ratio de las categorias "No" frente a "PADI" y "Privado” frente a "PADI".
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los distintos
grupos (No dentista/dentista privado/dentista PADI) estudiados para esta variable
en ninguno de sus componentes (anomalias en la denticion, del espacio y de la
oclusion). Tampoco se hallaron diferencias al ajustar el efecto de la variable visita
al dentista por confusién por las variables provincia, zona, edad, sexo, origen y

nivel social.

En cuanto a las necesidades de tratamiento, mas del 73% de los escolares
obtuvieron un valor medio de la puntuacion global <25%, situando a dichos
sujetos, segun el sistema de ponderacion del indice DAI, en el intervalo
correspondiente a aquellos pacientes que no necesitan tratamiento ortoddncico.
Al comparar los valores medios del indice DAI en cada uno de los grupos que
componen la muestra, no encontramos diferencias significativas entre éstos.

(Tabla 25).

5.15. Calidad de vida oral

En lo referente a la calidad de vida oral la muestra soélo incluird a escolares de 8 a
12 anos.

Un signo de fiabilidad de un instrumento multicomponente (formado por varias
preguntas o item) como lo son el OIDP-infantil y el OHIP-infantil es la consistencia
interna que evalda si el instrumento mide diferentes aspectos de un mismo
constructo. La fiabilidad o consistencia interna tanto del OIDP como del OHIP se
evalué mediante el célculo de la alpha de Cronbach (Tabla 26) obteniendo

resultados que reflejan una alta fiabilidad de ambos cuestionarios.

Tabla 26. Fiabilidad interna (alpha de
Cronbach) de los cuestionarios OIDP y
OHIP.
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Tabla 27. Validez de criterio de los cuestionarios OIDP y OHIP.

553

445 2324541 447 2.83+5.23
33.7 224424 339 3.86+5.03
218 562+6.84 214  10.41+10.33
7 @

<0.001 <0.001

605 201#425 598  2.33%358
321 354620 322  6.69+7.27
73 8624836 80  1559+13.10
(74) ©)

<0.001 <0.001

511 195#4.32 513  2.87+4.62
489 413643 487  6.84%8.76
(42) @

<0.001 <0.001

779 686

462  255+542 455  3.74%6.43
357 265#476 358  5.1746.37
182  450:6.39 187  10.76+10.06
(64) @

0.018 <0.001

522  217#432 523 3.10+4.57
39.0 3.25+#543 39.1 6.37+7.10
8.8 6.38+9.01 8.7 17.10+12.48
(74) ®)

<0.001 <0.001

512 228+446 499  3.98+6.63
488  3636.17 501  7.13+8.26
7 ©

0.003 <0.001

a: ¢Cdomo dirias que es tu estado de salud general?

b: Mediante procedimiento REGRESS de SUDAAN para ajustar por muestreo por
conglomerados (aulas).

c: ¢ Crees que tienes problemas en tu boca o en tus dientes?

d: ¢Crees que necesitas tratamiento dental (que te hagan algo en tus dientes?

58



Resultados

Tabla 28: Calidad de Vida Oral, segun indices OIDP (n=1338) y OHIP (n=1158), seguin tramos etarios
(excluyendo escolares de 6-7 afios) y visita al dentista en los tltimos 12 meses.

3. 13i5.03
0.45+0.99
0.14+0.60
0.12+0.63
0.25+0.94
0.25+0.99
0.88+2.13
0.10+0.40
0.05+0.33

105
4.45%6.65
0.58+1.10
0.97+1.46
0.83+£1.40
0.78+1.56
0.62+1.20
0.28+0.85
0.39+1.05

141
3.47+6.32
0.83+1.70
0.14+0.82
0.18+0.74
0.22+0.90
0.18+0.59
0.69+1.72
0.09+0.49
0.16+0.78

127
6.59+10.2
0.81+1.34
1.24+1.69
1.02£1.73
0.98+1.71
1.03£1.78
0.68+1.44
0.84x+1.72

3.23i6.75
0.56+1.26
0.26+0.84
0.08+0.45
0.18+0.56
0.25+0.91
0.63+1.66
0.18+0.92
0.19+1.00

116
5.60+9.20
0.74+1.31
1.24+1.85
0.86+1.74
1.15+2.00
0.63+1.38
0.53+1.48
0.46+1.14

176
2.89+6.10
0.56+1.28
0.14+0.66
0.15+0.55
0.24+0.99
0.24+0.98
0.63+1.88
0.05+0.28
0.07+0.56

156
4.60+5.90
0.47+0.85
1.26+1.52
0.71x1.21
0.90+1.41
0.58+1.17
0.24+0.72
0.43+0.98

2.64i4.72
0.47+1.18
0.20+0.72
0.08+0.46
0.20+0.72
0.25+0.82
0.58+1.61
0.05+0.29
0.08+0.43

297
4.43+6.54
0.68+1.22
0.96+1.55
0.71+1.33
0.73x1.47
0.56+1.16
0.34+1.01
0.44+1.10

401
2.76+4.88
0.57+1.25
0.15+0.70
0.16x0.74
0.17+0.72
0.22+0.80
0.60+1.65
0.04+0.23
0.08+0.56

357
5.41x7.40
0.56+1.08
1.20£1.53
0.90+1.48
0.88+1.43
0.75x1.44
0.49+1.06
0.63+1.43

0.263
0.499
0.468
0.430
0.805
0.950
0.230
0.152
0.319

0.370
0.555
0.261
0.450
0.108
0.785
0.206
0.939

0.444
0.211
0.278
0.333
0.526
0.554
0.668
0.370
0.548

0.095
0.067
0.994
0.055
0.891
0.073
<0.001
0.025

0.56 (-0.59 2 1.72)
-0.07 (-0.27 2 0.14)
-0.05 (-0.22a0.11)
0.07 (-0.04 2 0.18)
0.05 (-0.12 2 0.23)
-0.02 (-0.2020.17)
0.40 (-0.07 2 0.88)
0.03 (-0.03 2 0.10)
-0.02 (-0.11 2 0.07)

0.16 (-1.29 2 1.62)
-0.06 (-0.30 a 0.18)
0.03 (-0.29 a 0.36)
0.16 (-0.19 2 0.51)
0.06 (-0.28 a 0.40)
0.08 (-0.22 2 0.37)
-0.08 (-0.30 2 0.13)
-0.02 (-0.27 2 0.23)

0.52 (-0.46 a 1.49)
0.19 (-0.09 a 0.47)
-0.09 (-0.19 2 0.02)
0.02 (-0.12 2 0.16)
0.07 (-0.11 2 0.24)
-0.04 (-0.16 a 0.09)
0.09 (-0.21 2 0.38)
0.06 (-0.02 2 0.13)
0.08 (-0.07 2 0.23)

0.94 (-1.09 a 2.96)
0.22 (-0.06 a 0.50)
0.02 (-0.35 a 0.39)
0.05 (-0.33 2 0.43)
0.09 (-0.26 a 0.44)
0.24 (-0.10 2 0.58)
0.17 (-0.13 2 0.46)
0.15 (-0.18 a 0.49)

0.85 (-0.30 a 1.99)
0.09 (-0.14 2 0.32)
0.08 (-0.10 a 0.26)
0.02 (-0.06 a 0.10)
-0.02 (-0.15a0.12)
0.02 (-0.17 a 0.21)
0.14 (-0.17 2 0.45)
0.14 (-0.03 2 0.31)
0.13 (-0.05a 0.31)

1.51 (-0.58 a 3.59)
0.13 (-0.19 a2 0.44)
0.35 (-0.07 2 0.77)
0.22 (-0.17 2 0.60)
0.46 (0.03 a 0.89)°
0.08 (-0.20 a 0.36)
0.23 (-0.07 a 0.54)
0.04 (-0.23 2 0.31)

-0.19 (-1.07 a 0.70)
-0.07 (-0.3120.17)
-0.03 (-0.12 2 0.07)
-0.05 (-0.16 a 0.05)
0.08 (-0.09 a 0.26)
0.04 (-0.12 2 0.20)
-0.10 (-0.41 2 0.22)
-0.01 (-0.05 a 0.04)
-0.00 (-0.10 a 0.09)

-1.09 (-2.45 2 0.27)
-0.09 (-0.28 2 0.11)
0.00 (-0.29 a 0.30)
-0.23 (-0.45 a-0.01)°
0.02 (-0.30 a 0.33)
-0.22 (-0.52 2 0.07)
-0.30 (-0.47 a-0.13)°
-0.27 (-0.52 a-0.01)°

a: Efecto de la variable visita al dentista ajustado por confusion por las variables provincia (Granada/Jaén), zona
(capital/provincia), Edad, Sexo, Origen y Nivel social. El anélisis se ha realizado con regresion lineal multiple
ajustada para conglomerados (aulas), con el procedimiento REGRESS de SUDAAN.
b: Diferencia ajustada entre el indice en el primer grupo y el segundo que se comparan.
c: Intervalo de confianza que no incluye el valor nulo (0), y se declara significativa (p<0.05) la diferencia entre los

dos grupos.
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Para la validez de criterio, existe una relacion altamente significativa (p<0,001)
entre el OIDP y OHIP y la salud general percibida, los problemas orales
percibidos y la necesidad de tratamiento percibida. Es decir, los que percibian que
su salud bucal o general estaba en peores condiciones tenian mas probabilidades
de tener una puntuacién superior de OIDP u OHIP. Los escolares que refirieron
tener una mejor percepcion de su salud bucodental eran menos propensos a

tener impactos orales en su calidad de vida (Tabla 27).

Al analizar cada una de las dimensiones de cada uno de los cuestionarios no se
encuentran diferencias significativas en cada uno de los grupos (no
dentista/dentista privado/dentista PADI) (p>0,108) en el grupo de escolares de 8-9
afnos (ajustando el efecto de la variable por confusion por las variables provincia,
zona, edad, sexo, origen y nivel social).

Las unicas diferencias que encontramos estan en el grupo de escolares de 10-12
afios en las dimensiones discapacidad fisica, discapacidad social y handicap

(Tabla 28).
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6. CONCLUSIONES

Las conclusiones de este estudio se refieren a escolares de 6-12 afnos de edad, de
las provincias de Granada y Jaén. Para algunas conclusiones se ha clasificando a
los escolares en grupos segun la visita al dentista en los ultimos 12 meses en "No o
Control" cuando no ha visitado al dentista, "Privado" cuando lo ha hecho a un
dentista privado pagado por la familia y "PADI" si es un dentista publico o privado
concertado. Nos referiremos también a los grupos Privado y PADI como grupos

"Tratados".

Respecto a la demanda de asistencia odontoldgica, las conclusiones son las

siguientes:

1. Un disefio transversal puede ser adecuado para evaluar la efectividad del PADI,
dado que la edad, nivel socioecondmico y sexo, variables sistematicamente
asociadas a los habitos de salud oral y al nivel de enfermedad oral, no influyen
significativamente en la visita al dentista en los ultimos 12 meses. En conjunto, el
22.3% no ha visitado al dentista, el 21.5% al dentista privado pagado por la familia,

y el 56.2% al dentista PADI.

2. La satisfaccion de los padres con la atencién recibida por sus hijos en el PADI se
sita entre el 85-93%, dependiendo de la edad de los hijos. En la misma linea, el
PADI induce que en la mitad de los escolares que lo usan, algun familiar demande

tratamiento en el mismo dentista.

Respecto a los habitos de salud oral y la salud oral diagnosticada clinicamente y

percibida por el escolar, las conclusiones son las siguientes:
3. La atencion odontoldgica, ni Privada ni PADI, se asocia a distintos habitos de

cepillado o de consumo de golosinas. En conjunto, entre el 70-80% de los

escolares manifiesta cepillarse los dientes al menos una vez al dia.
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4. Hay un gradiente significativo y creciente entre Control, Privado y PADI en el uso
de selladores de fisuras en dientes permanentes, salvo en el grupo de 6-7 afos en

que no hay diferencias entre Privado y PADI.

5. En denticion temporal hasta los 9 anos los indices de caries son mayores en
escolares privados, a costa principalmente del componente obturado. A los 10-12
anos los indices son bajos y no hay diferencias en general entre los tres grupos. En
consonancia, los indices de restauracién son mas bajos en los Controles (entre el
6-9%, dependiendo de la edad), siendo mas elevados (entre el 23-34%,

dependiendo de la edad) y similares entre si en los grupos tratados (privado y PADI).

6. En denticion permanente, a los 6-7 afos los indices de caries son bajos y sin
diferencias entre los tres grupos. A los 8-9 afos hay menores indices en el grupo
Control frente a los Tratados, derivado de que tienen menos dientes obturados. A los
10-12 afos no hay diferencias entre los tres grupos, aunque si hay mas dientes
cariados en Controles, que se compensan con un menor numero de dientes
obturados. En consonancia, a partir de los 8 afos de edad los indices de
restauracion son menores (en torno al 30%) en el grupo Control, frente a los grupos

Tratados (con indices en el rango 55-75%).

7. Derivado de la similitud en general de los indices de restauracion entre escolares
Privados y PADI, se concluye que en niveles bajos de enfermedad el modelo de
financiacién (por acto médico privado o por capitacion publico) no afecta en general

al nivel de atencion odontolégica medido mediante el indice de restauracion.

8. La atencion odontoldgica, ni privada ni PADI, modifica el estado gingival o

periodontal. Los indices gingivales se encuentran en general en el 11%.
9. La atencién odontoldgica, ni privada ni PADI, se asocia al estado oclusivo,
medido mediante el DAI, de modo que entre el 77.3% a 90.7%, dependiendo de la

edad, no presenta maloclusion.

10. La atencion odontolégica, ni privada ni PADI modifica la Calidad de Vida Oral, ni

medida mediante OIDP ni OHIP en escolares
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7. DISCUSION

7.1. LIMITACIONES DE LA METODOLOGIA Y VALIDEZ DEL
ESTUDIO

Método de muestreo y sesgo de seleccion

En los estudios en escolares el sesgo de seleccion puede estar asociado a falta a
clase el dia de la exploracion o a falta de autorizacién por parte de los padres, o
en el primer nivel de muestreo, por no autorizacion del colegio en su conjunto. En
nuestro estudio la posibilidad de sesgo de seleccién parece poco probable, dado
que el porcentaje que participd de aquéllos inicialmente seleccionados
(matriculados) fue muy elevado (94%). Este elevado porcentaje deriva de varios
hechos: a) ningun colegio como entidad declind participar en el estudio, b) cada
centro era visitado por la dentista exploradora varios dias para poder explorar a
escolares de todos los cursos. Esto ha minimizado la pérdida de escolares que
faltaran puntualmente un dia a clase, y c) se ha solicitado la autorizacién a los
padres en negativo. Esta estrategia es la recomendada por la BASCD [50], y

claramente protege frente al sesgo de seleccion.

Una vez seleccionados los 2041 escolares, de algunos de ellos no se recogieron
determinadas variables (clinicas, etc), pero no parece que ello se asocie tampoco

a sesgo de seleccion, pues el analisis de pérdidas asi lo indica (Tabla 15).
Material y métodos

La exploradora fue calibrada para asegurar la validez y reproductibilidad en la
recogida de datos. Una buena calibracion es fundamental ya que variaciones en

este paso pueden introducir un sesgo.
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La exploradora tenia una amplia experiencia en la ficha de recogida de datos de
la OMS de salud oral, asi que no fue necesaria ninguna sesion teérica, pero si se
hizo practica. La encuestadora repitié la exploracion a un numero de escolares,
dejando una semana entre las dos exploraciones. Esto permitié el analisis de
concordancia intraobservador. Asi mismo, la encuestadora contrastd su
diagnéstico con el de un explorador externo de referencia con experiencia en este
tipo de estudios, lo que permite el analisis de concordancia interobservador. En
los dos tipos de concordancia, los resultados fueron muy adecuados de acuerdo

con la escala de Landis y Koch [51].

La metodologia exploratoria en lo relativo a caries dental utilizada en este estudio
sigue los criterios establecidos por la tercera edicion de la OMS sobre Métodos
Basicos de Investigacion Oral [16], para el diagndstico de maloclusiones y CPI se
tomoé como guia la cuarta edicion que posteriormente se ha publicé en 1997 [25].
Como los estudios nacionales [5], y regionales [19], mas recientes siguen
utilizando la metodologia de la tercera edicion para el diagnéstico de caries,
hemos preferido utilizar esos criterios para facilitar las comparaciones validas
entre estudios del entorno y para dotar de una adecuada validez externa a los
resultados del estudio. No obstante, no somos ajenos a las limitaciones que el
diagnéstico de caries de la OMS presenta, ya que se trata de caries en dentina
principalmente, y puede ser poco sensible para detectar caries en poblaciones

con bajo nivel de enfermedad, como es nuestro caso [72, 73].

Se ha usado el CPI porque es uno de los indices mas comunmente utilizados
para la valoracién del estudio periodontal y que ha sido aceptado por la OMS vy la
FDI (Federacion Dental Internacional). Sin embargo, hay que tener en cuenta que
el indice CPI presenta algunas limitaciones como que es un registro parcial de
enfermedad periodontal pues considera unos dientes indice, pero no la totalidad

de dientes presentes. Los estudios que comparan sistemas de registros parciales
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y totales encuentran una alta correlacion entre valores de pérdida de insercion
entre ambos (por la aparente simetria de las condiciones periodontales en ambos
lados de la linea bucal) [74, 75]. S6lo existe el riesgo de subestimacion cuando el
objetivo es la identificacion de la prevalencia de afectaciones graves de pérdida
periodontal. En edades infantiles este registro parcial no se ve afectado por esta
limitacion ya que no se deben estudiar pérdidas de insercion en menores de 20
afos, debido a la posible presencia de pseudobolsas que distorsionarian los
resultados. Asi, sélo se recogieron los codigos 0, 1y 2; es decir, periodonto sano,
sangrado de encias y presencia de calculo.

El CPI requiere un equipo minimo (sonda OMS y espejo) y su realizacién es
rapida (3 minutos, 10 dientes). Su uso esta totalmente justificado por su
simplicidad y uniformidad. Ademas, su amplia utilizacién es un punto de referencia

en cualquier estudio epidemioldgico.

El signo mas precoz y exacto para el diagnéstico de gingivitis es el sangrado al
sondaje. Para su diagndstico se utilizo el indice de hemorragia simplificado que
por su valor dicotdmico (0: No sangra al sondaje; 1: Sangrado al sondaje) es
mucho mas sencillo [53, 54] que el indice gingival segun Lde y Silness (que divide
los grados de inflamacion en cuatro categorias) [76, 77] . El Unico inconveniente
es que requiere un entrenamiento previo y calibracién inter-intraobservador para

conseguir un sondaje suave y adecuado.

Aunque el indice elegido para recoger las maloclusiones fue el DAl posee algunas
limitaciones ya que no tiene en cuenta rasgos oclusales como son las
desviaciones de lineas medias, la mordida cruzada posterior o la sobremordida
profunda. Ademas como algunas de las mediciones, que se expresan en
milimetros, se realizan con una sonda de la OMS, es posible que se acumulen
pequenos errores de medicidbn que pueden incidir en la puntuacion global del
indice [78, 79]. Otro de los grandes inconvenientes que presenta es que fue
disefado inicialmente para ser aplicado en denticibn permanente, siendo a
menudo necesario valorar las maloclusiones en nifios que presentan denticidon
mixta o temporal (como en nuestro estudio). Esto ha sido solventado por sus
autores al introducir ciertas modificaciones que lo hacen también aplicable a

pacientes en denticion mixta. Y otra limitacion es que no tiene en cuenta la
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percepcion de maloclusion del paciente, y la repercusion que ésta puede tener en
su bienestar estético, psiquico y social; aunque esto se ve solventado por la

aplicacion de los cuestionarios de calidad de vida oral [80, 81, 56].

Pese a todo, decidimos utilizar este indice por la presencia de las siguientes
ventajas [78, 79, 82]:

e Esun indice universalmente aceptado.

¢ Resulta rapido y facil de aplicar.

e Tiene en cuenta criterios morfoldgicos, funcionales y estéticos.

e Es cuantificable y aporta informacion, tanto de la severidad de la
maloclusion, como de la necesidad de tratamiento de ésta.

e Sus categorias son ordenables en una escala de puntuacién por
intervalos.

e Se puede aplicar directamente sobre el paciente o sobre modelos de

estudio y no requiere del uso de fotografias ni radiografias.

Aunque los cuestionarios de CVO se recogieron en todas las edades, para la
presentacién de resultados en esta tesis se ha excluido a propdsito el grupo 6-7
anos. Esta seleccion se realiz6 alrededor de la edad de 8 afos, pues es la edad a
la que los niflos empiezan a percibir el impacto de sus problemas de salud en las
relaciones sociales y actividades diarias. Ademas, a esta edad parece aparecer
una sensacion de auto-percepcion y auto-estima [83, 84]. Esto significa que los
escolares a partir de esta edad estan capacitados para responder a las preguntas
dirigidas a evaluar su salud y calidad de vida oral.

El tema de la calidad de vida ha sido incorporado recientemente en el ambito
odontoldgico, ya que hasta hace pocos afios el estudio clinico era el Unico que se
realizaba, sin dar importancia al aspecto psicosocial del paciente [85, 86, 87]. Son
mas numerosos los cuestionarios de calidad de vida oral para adultos [58, 65, 88],
aunque ya, en estos ultimos afios también se han ido desarrollando muchos de
ellos para edad infantil [27, 89, 90, 91, 92]. En nuestro estudio se han
seleccionado dos de ellos (OIDP y OHIP, ambos en version infantil) por ser los

mas utilizados en la mayoria de la literatura actual.
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El OHIP-14 es una versién resumida del original OHIP-49 descrita en 1994 por
Slade y Spencer [57, 58]. Para este estudio se ha seleccionado la versién
acortada pues la extension del OHIP-49 podria haber sido de dificil aplicacion en

un estudio epidemiolégico como éste.

Diseno del estudio

Una limitacién que encontramos es que el estudio es quasi-experimental. No es
posible técnicamente plantear un disefio experimental ni con componente de azar,
ya que la implantacién del PADI ha sido en toda Andalucia simultanea, y son los
pacientes los que deciden ir o no al dentista. Por ello, las conclusiones que se
derivan son las propias de un estudio observacional. En este contexto es esencial
recoger el maximo de variables confundentes conocidas, y asi se hizo, para
considerarlas posteriormente en el analisis. Podria argumentarse que podria
mejorarse el disefio ampliando nuestra muestra con alguna Comunidad Autbnoma
similar y sin PADI, pero en ese caso no estariamos evaluando el PADI
propiamente, sino frente a algun otro modelo (Atencion primaria, etc), habida cuenta
de que en Espafia todos los escolares estan atendidos por algun tipo de modelo.

En nuestro razonamiento es necesaria la comparabilidad de los grupos Control,
Privado y PADI, de modo que las diferencias entre estos grupos se deban a la
atencién odontolégica y no a diferencias sistematicas iniciales de unos grupos a
otros. En este sentido es esencial la ausencia de significacion estadistica en cuanto
a sexo, nivel social y edad entre los tres grupos, ya que se trata de variables

claramente asociadas y predictoras del nivel de enfermedad.

Segun estas consideraciones, a nuestro juicio el estudio tiene una razonable

validez metodolégica o interna.
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Este estudio presenta el maximo nivel de evidencia posible (nivel llb, segun US
Agency for Health Care Policy and Research, 2000) para los estudios

observacionales.

7.2. VALORACION DE NUESTROS HALLAZGOS

Generalidades

La cuestion basica que se planted de forma inicial en nuestro estudio sobre el
efecto del programa de asistencia dental basica en la salud oral de los escolares

no tiene una respuesta sencilla.

El Programa de Asistencia Dental Infanti comenz6é en nuestra Comunidad
Auténoma en el afio 2002, con los nifios nacidos en los afios 1995 y 1996, segun
el ritmo incremental marcado por el Decreto 281/2001 de 26 de diciembre.
Posteriormente se incluyd, de forma aparentemente inexplicable, a los nacidos en
1994 (es, en palabras de Zapata [93], “como si incluyéramos en un programa de
prevencion de la osteoporosis postmenopausica a mujeres de 70 afios”). De esta
forma para el afio 2003, la poblacién con derecho a la prestacion asistencial
basica y a los tratamientos especiales eran todos los nifios nacidos en los afos
1994, 1995, 1996 y 1997. Esto hizo que algunos colectivos profesionales
argumentaran que se vieron obligados a tratar a una poblacién de escolares
incluida en el programa con mucha patologia, ya que se habia incluido una
cohorte mas sin tener en cuenta una anterior prevencion primaria. En nuestro
estudio hay algunos escolares que fueron electivos para el PADI cuando ya tenian
7 6 9 anos (Tabla 14). Al incluir esta variable en los modelos multivariantes en
ningun caso (ni para variables clinicas ni de CVO) fue significativa (resultados no
mostrados); aunque nuestro tamafo muestral para este analisis no presenta
suficiente potencia, si permite sugerir que la creencia comentada de los dentistas
de riesgo acumulado no parece soportarse, posiblemente derivado del bajo nivel

de enfermedad en nuestra poblacion.
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En el afio 2007 se incluyeron a los escolares de 6 a 13 anos, y en este afios 2009
se ha completado la implantacion del programa, al incorporarse la ultima de las
cohortes (los nifios nacidos en 2003) incluyendo a todos los escolares de 6 a 15
afios. Otras Comunidades incluyen otros tramos etarios como es el caso de

Navarra (6-18 afos).

Aunque el PADI andaluz, tiene unos limites claros marcados por la cuantia
econdémica que generaria determinados tratamientos dentales, el escolar tiene

cubiertas muchas mas prestaciones que antes de su implantacion.

Por otro lado, es necesario considerar los posibles efectos que este tipo de
programas pueden tener sobre la inequidad en el acceso. Uno de los objetivos
principales de la Ley General de Sanidad de 1986 es el deseo de eliminar las
desigualdades socioecondmicas tanto en el acceso a los servicios sanitarios, tal y
como lo expresa el Articulo 3, como en salud, formulado en el Articulo 12. En
numerosos estudios realizados en Espafa existe evidencia empirica sobre la
existencia de desigualdades socioecondmicas en el acceso al dentista. Petrova
Stoyanova (2004) encuentra que existe tanto desigualdad relacionada con renta
como inequidad, al analizar el cuidado bucodental de la muestra de adultos de la
Encuesta Nacional de Salud de 1997 (Centro de Investigaciones Socioldgicas,
1997); y Lopez Nicolas y Planas (2001) encuentran una relacion positiva entre el
nivel educativo, la renta y la probabilidad de visitar al dentista. Martinez et al.
(1999) muestran que en 1995 tan sélo un 20% de las familias declaraban haber
realizado gastos en dentistas, y que un 67% de este gasto habia sido realizado
por el 33% de las familias con mayor renta. Finalmente, Pinilla y Gonzalez (2005)
estiman la equidad en la utilizacion de servicios dentales por nifios de manera
separada entre areas que ofrecen atencién dental gratuita para nifios y las que no
lo hacen, y encuentran que en las primeras no existe discriminacion en acceso
relacionada con el nivel de renta. Lo que si parece estar claro a nuestro juicio y
basandonos en la literatura actual [94, 95], es que los grupos mas desfavorecidos
(que dificilmente tendrian accesibilidad a los tratamientos) puedan ser tratados
dentro del sistema publico [96]. Por otro lado ha permitido mejorar la
accesibilidad. En Andalucia el numero de consultas habilitadas se ha visto
incrementado un 48,95% desde que se inicid el programa lo que ha facilitado que

mas nifos puedan visitar a su dentista de cabecera en su propia localidad sin
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necesidad de desplazarse a otro municipio. Sin embargo, segun ha publicado
recientemente Pinilla la mejora de la salud dental que se ha producido entre los
nifos europeos en los ultimos 15 afios no parece ser atribuible a las politicas

destinadas a mejorar el acceso a los servicios de salud bucal [97].

Un efecto a conseguir con el PADI es la educacion como usuarios de lo servicios
de asistencia dental que los escolares incluidos han recibido en estos anos. A su
vez el PADI esta conduciendo a un cambio en el enfoque asistencial de los
profesionales, potenciar las medidas preventivas en Odontoestomatologia frente a
cualquier tratamiento conservador. Esta afirmacién, que se atribuye a los sistemas
de capitacion, parece verse confirmada por nuestros datos de indices de caries

(CAOD y cod) mostrados en las Tablas 21 y 22.

indice de utilizacion y efectividad del PADI

Segun nuestro estudio el porcentaje de escolares que ha acudido al PADI en el
ultimo afo esta en torno al 55-56%. Estas cifras, a pesar de haber aumentado
respecto afnos anteriores, son menores que las alcanzadas por otras
Comunidades Auténomas como Navarra y Pais Vasco (superan el 70%) [35, 98,

99, 100], donde se implantaron los programas hace algunos anos mas.

No se observan diferencias en la utilizacién del programa segun el sexo ni nivel
socioecondmico. Si se observa un menor uso del dentista privado a los 6-7 afios
en extranjeros, mayor uso del PADI frente a privado en las zonas rurales (aqui se
pone de manifiesto las mejoras en la accesibilidad comentadas anteriormente)
frente a las capitales a los 8-9 afnos y mayor uso del PADI en Jaén frente a

Granada a los 10-12 anos.

Uno de los efectos que el programa ha podido tener sobre los dentistas de
cabecera es el denominado por Simén Salazar “efecto de arrastre” de otros
miembros de la unidad familiar a las consultas dentales privadas de los dentistas
adscritos al PADI. En nuestro estudio, mas del 50% de las unidades familiares
estudiadas refiere haber visitado al mismo dentista (PADI) con uno 6 mas

miembros de su familia. De esta forma las clinicas concertadas al programa
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pueden estar aumentando su cartera de pacientes, pues se esta produciendo una
demanda inducida de visitas al dentista PADI por parte de los familiares a partir

de la visita del escolar.

En cuanto a la satisfaccion con la atencién recibida entre el 85-93% de los
padres encuestados en nuestro estudio esta satisfecho con la atencion recibida
por sus hijos en el dentista PADI. Cifras muy similares se encontraron en el afio
2005 en un trabajo realizado por la Junta de Andalucia en el que se valoro6 la

satisfaccion de los usuarios del Programa desde sus comienzos [102].

Referente al hdbito de cepillado y consumo de golosinas, en torno al 70-80%
de los escolares manifiesta cepillarse los dientes al menos una vez al dia. Estas
cifras son comparables a las obtenidas en la ultima encuesta nacional (83%) [5].
No se observan diferencias en los habitos de cepillado ni en el consumo de
golosinas en relacion a la utilizacion del dentista en los ultimos 12 meses, sea

éste privado o PADI, o no haberlo visitado.

En nuestro estudio no hay diferencias significativas en cuanto a los indicadores de
salud entre los grupos control, privado y PADI. Solo se observa un aumento del
CAOD en algunos tramos etarios claramente fomentado por el componente
obturado. También se observa un aumento del numero de selladores en los

usuarios del PADI.

En denticion temporal la prevalencia de caries es superior en los escolares

privados a los 6-7 afios, y en los PADI a los 10-12 afios.

En denticion temporal hasta los 9 afos los indices de caries son mayores en
escolares privados, a costa principalmente del componente obturado, como se
observa también por los mayores indices de restauracion. A los 10-12 anos no
hay diferencias entre los grupos, salvo un menor componente obturado en los No,

y en cualquier caso con indices muy bajos.
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A las tres edades en general los indices CAOD y CAOM son muy similares,
indicando que a estas edades el posible problema de la caries dental se centra en

los primeros molares permanentes.

A los 6-7 anos no hay diferencias de indices de caries en denticion permanente, y
éstos son bajos, aunque si un mayor indice de restauracion en primeros molares
permanentes en privado. A los 8-9 afnos hay menores indices en el grupo No,
derivado de que tienen menos dientes obturados significativamente, lo que se
observa también en el indice de restauracioén. A los 10-12 afios no hay diferencias
de CAOD ni de CAOM. Si hay un mayor indice de dientes cariados en NO, pero
se compensa con un menor indice de dientes obturados, dando indices CAOD

similares, pero con un indice de restauracion menor en los No que en los tratados.

Exceptuando la edad de 6-7 anos, en donde los indices de caries en denticion
permanente son bajos y no diferentes entre los tres grupos, a partir de los 8 afios
de edad los indices de restauracién son menores (en torno al 30%) en el grupo

No, frente a los grupos tratados (cuyos indices estan en el rango 55-75%).

Con respecto a los indices de caries (caod y CAOD) las cifras son totalmente
superponibles con los datos obtenidos en la dltima encuesta nacional. EI CAOD
actual en nuestra comunidad a los 12 anos (1,33 a los 12 afios en Espafia y 0,70
a los 10-12 anos en nuestro estudio) nos sitda en niveles bajos de caries (segun

los criterios de clasificacion de la OMS).

En 1981 la OMS declar6 como objetivo para el afo 2000, que el indice CAOD a
los 12 afios no excediera de 3 en ningun pais. Transcurridos 20 afos el 70% de
los paises ya habian conseguido este objetivo (incluida Espafia). Sin embargo, en
nuestro estudio, al igual que en las ultimas encuestas epidemioldgicas, se
observa que la distribucién de la caries es claramente asimétrica, es decir, una
pequefa proporcion de escolares de 12 afios tienen un elevado CAOD
concentrandose la mayoria de la patologia en ellos. De esta forma el CAOD
puede estar enmascarando una realidad diferente. Para solventar este fenédmeno
se propuso en el afio 2000 el SIC (Significant Caries Index) que consiste en el
CAOD medio del tercio con la mayor puntuacién de caries y se usa como un

indice complementario al tradicional CAOD.
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En este mismo afio se ha propuesto un nuevo objetivo de salud, para el 2015
[103], en el que se incluye que el SIC deberia ser menor a 3, de forma global, en
los escolares de 12 afos. Esto nos hace pensar que los esfuerzos en salud
escolar que se hagan en un futuro deberan ir encaminados hacia los grupos de
mayor riesgo de caries, es decir estrategias preventivas comunitarias, y no

individualmente.

La disminucién de la caries en escolares se asocia en gran parte a estos
programas preventivos aunque también se debe a la mejora progresiva del estado
de salud oral que se esta produciendo en la poblacién espafiola por la mejora del
nivel de vida (efecto cohorte) [97]. Dicho efecto se observa no soélo en el
incremento de demanda explicado anteriormente sino que también se traduce en
una disminucion de caries en todas las edades, incluso ha disminuido en los nifos
que por su corta edad aun no participan en los programas. Asi, el resultado de
salud no es sélo atribuible al PADI sino que también han tenido que ver otras
medidas de actuacion como la fluoracién del agua, los programas de educacién
para la salud bucodental en las escuelas referidos a higiene (“aprende a sonreir”),
etc. La coincidencia en el tiempo de la mejora de salud de los escolares andaluces
con la progresiva incorporacion de dentistas a los CS a podido propiciar que los
gestores o politicos hayan interpretado que dicha mejora se ha derivado de los
programas de los CS. Por tanto, la mejora a la que se esta viendo sometida la
saludo oral de la poblacion infantil, en general, parece ser debido mas que al efecto

del programa PADI, a la mejora del nivel de vida de la poblacion espafiola.

Aun asi, los datos disponibles reflejan que la incidencia de caries se ha reducido
en los nifos que utilizan el PADI de forma constante. La posibilidad de que en el
ano 2015 los nifios de 12 afos tengan un CAOD de <1, como ha sido propuesto
en los Objetivos de Salud Oral para Espafia 2015/2020, elaborados por un panel
de expertos de la SESPO [103], parece alcanzable.

En denticién permanente y en todas las edades los escolares que no han visitado
al dentista en los ultimos 12 meses presenta menor numero de selladores de
fisuras en dientes permanentes, y menor porcentaje de escolares con al menos

un sellador. En los escolares PADI estas variables son mas ventajosas que en los
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escolares privados, salvo para el grupo 6-7 afios en que no hay diferencias entre
estos dos grupos. Asi, por ejemplo, el porcentaje de escolares con al menos un
sellador en los escolares PADI es del 24.1%, 43.9 % y 46.5% a los 6-7, 8-9 y 10-
12 anos, respectivamente. Por tanto si hay mas dientes sellados en los escolares
con Programa y sabiendo también que los selladores de fosas y fisuras son
eficaces [33, 104,105]; podriamos pensar que el aumento de selladores en los
escolares con programa se deberia traducir forzosamente en un cambio de los
indices CAOD, y esto no es asi en nuestro estudio. La explicacién a esto podria
ser que estamos trabajando con grupos de poblacion con CAOD muy bajos, por lo
que este efecto no se llega a apreciar. Sin embargo, si este mismo programa
fuera aplicado a una poblacién con alto indice de riesgo de caries, se puede intuir

que si se produciran cambios en el CAOD

En cuanto a los indices de restauracién aunque todas las previsiones apuntaban
a un efecto de demanda inducida en el grupo “dentista PADI” (como ha pasado en
otros programas publicos de salud oral [106]), no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en IR ni en denticién permanente, ni en denticion
temporal, entre el grupo control (no visita) y el grupo PADI. En denticién temporal
son mas bajos en las tres edades en el grupo No (entre el 6-9%, dependiendo de
la edad), y son similares en general, y mas elevados, en los grupos tratados
(privado y PADI) (entre el 23-34%, dependiendo de la edad), y sin diferencias
significativas entre ellos. Al comparar el ir entre los dos grupos tratados podemos
observar cdmo se comporta la demanda inducida en denticiéon temporal. Aunque
lo esperable seria que en privado fuera mayor que en PADI, y en PADI mayor que
en control, no son los resultados que hemos encontrado. Este hallazgo indicaria
que el factor econdmico no es limitante para el tratamiento de caries en denticion
temporal pues éste depende del pago privado de los padres (no incluido en la

asistencia dental ofertada por el PADI).

Los indices gingivales se encuentran en el 11% a todas las edades, no habiendo
diferencias segun el dentista visitado (privado o PADI) o no en el ultimo afo. En
términos de CPI, el porcentaje de escolares sanos (sin gingivitis ni sarro) oscila
del 37.2% al 65.5% dependiendo de la edad y tipo de dentista en el ultimo afo,
aunque en ninguna edad hay diferencias significativas dependiendo del tipo de

dentista en los ultimos 12 meses.

74



Discusion

Los esfuerzos para la prevencién y tratamiento de las enfermedades
periodontales deberan ir dirigidas a la concienciacion de la poblacién en la higiene
oral y su diagndstico precoz asi como a la formacion de todos los profesionales
para tratar la enfermedad en sus estadios mas tempranos. Esto tiene una gran
importancia ya que aunque es un proceso prevalente (en estados iniciales), es un
proceso muy sensible a los tratamientos basicos que se caracterizan por su bajo
coste y sencillez; y es ahi donde deben ir enfocados los futuras directrices de

actuacion.

Respecto al estado oclusivo, medido mediante el DAI, entre el 77.3 a 90.7%,
dependiendo de la edad y del tipo de dentista visitado en el ultimo afo, no
presenta ninguna maloclusién, y no hay en ninguna edad diferencias significativas

segun el tipo de dentista de los ultimos 12 meses.

Nuestros resultados son comparables con los ultimos datos recogidos en las
encuestas nacionales. (En la encuesta del 2000 se utilizé el DAl y el 16,8% de los
escolares de 15 anos presentaban maloclusién moderada-severa que requeria
tratamiento ortoddncico y en el 2005, donde se utilizaba la forma simplificada de

la OMS, el porcentaje fue de 11,9).

Los cuestionarios de calidad de vida oral OIDP y OHIP mostraron adecuados
valores de validez, medidos mediante la alpha de Cronbach para la fiabilidad
interna y mediante la asociacién con preguntas genéricas de estado de salud oral

percibida para la validez de contenido.

En general la CVO, medida mediante OIDP y OHIP no mostrd diferencias
significativas en ninguna de las dos edades estudiadas (8-9 y 10-12 afos) segun
la visita al dentista en los ultimos 12 afos. Tan sélo en el grupo 10-12 afios y para
la dimension 6 6 discapacidad social, el grupo control tiene una puntuacién mayor

significativamente que los grupos tratados (por dentista privado o PADI).
Para finalizar, si bien es cierto que no hemos encontrado una mejora de los

indices clinicos en los escolares beneficiarios del programa sobre aquellos que no

lo son, si hay que acabar con la vision positiva sobre el PADI, valorando que
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desde su implantacién ha mejorado la accesibilidad al dentista por parte de todos
los escolares, que hay mas dientes sellados en los escolares con el programa
(por tanto, se esta fomentando la salud oral a través de medidas preventivas); y
por ultimo, que no se ha producido un efecto de demanda inducida en el
tratamiento restaurador de la denticiéon temporal (que no esta incluida dentro del

programa).

Si comparamos nuestro estudio con los realizados en otras comunidades
autbnomas (como Pais Vasco) que ya llevan mas tiempo con el PADI, nuestros
resultados dejan abierta una puerta a la mejora y reformulacion de algunas de las

caracteristicas técnicas y econdmicas de nuestro programa.

7.3. RECOMENDACIONES PARA INVESTIGACIONES
FUTURAS

El PADI necesita ser evaluado en mas dimensiones (familiares, satisfaccion, etc).

También necesitara ser evaluado cuando haya transcurrido mas afios y ya haya
calado mas en los habitos de salud de los escolares espafioles. En ese momento,
quiza podamos obtener de forma clara el objetivo principal de este programa,
instaurar medidas preventivas y educacién sanitaria en edades tempranas, para

asi, reducir la incidencia de enfermedad oral en edades mas avanzadas.

Otro tema a analizar seria si el programa PADI puede estar facilitando una
reduccion del gradiente socioeconémico en salud oral (clinica y percibida), asi como
evaluar el efecto de la accesibilidad privada (numero de dentistas privados
concertados PADI).

Aunque como hemos dicho anteriormente, a este programa se le atribuyen
ventajas como el cuidado continuado de los pacientes, la utilizacion apropiada de
medidas preventivas e inhibir el sobretratamiento; por ser un programa capitacion
tiene como inconveniente, la aparicion de la llamada “supervised neglect” [36],
realizacion de menos tratamiento del necesario en cada paciente . Esto debera

ser estudiando en investigaciones futuras ya que en nuestro estudio no se han
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tenido en cuenta la necesidades de tratamiento para el estudio analitico (aunque
si han sido recogidas).

Como todos sabemos la retribucion de la asistencia dental basica para los
odontdlogos privados habilitados para el plan se cubre por capitacion (36€ por
nifo al afo). Para el Consejo Andaluz de Odontdlogos y Estomatélogos, y para
muchos de los dentistas adscritos al plan, las tarifas son excesivamente bajas y
dificilmente permiten una buena y correcta asistencia dental de la poblacién; con
este modelo, no se tiene en cuenta ni el nimero de visitas, ni el nimero de
tratamientos, ni el tipo de tratamientos, ni los materiales necesarios en cada
tratamiento, ni se valora el tiempo de dedicacion, ni la burocracia excesiva que
ordena [93]. Seria también muy interesante hacer una encuesta de satisfaccion
de los profesionales como se han realizado en Navarra y Pais Vasco [12] para

conocer sus opiniones sobre el programa.
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3. ANEXOS .....







Anexo 1. Informe favorable de la Comisién de Etica en Investigacion de la

Universidad de Granada

e B
UNIVERSIDAD DE GRAMADA
Ry
VICERRECTORADO DE INVESTIGACION
¥ TERCER CICLO

COMISION DE ETICA EN INVESTIGACION
DE LA UNIVERSIDAD DE GRANADA

La Comision de Etica en Investigacién de la Universidad de Granada, oido
el informe del Presidente del Comité Etico de Investigacién Humana, emite
informe favorable a la metodologia y a la informacion de los participantes
en la investigacién titulada “Evaluacion en Andalucia del programa de
asistencia dental infantil (PADI)”, a realizar en las instalaciones del
departamento de Estomatologia de la Universidad de Granada por el
investigador Manuel Bravo Pérez.

Granada a trece de febrero de 2006
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Anexo 2. Ejemplo de carta a un colegio concreto del estudio.

Faculta de Odontologia
Universidad de Granada

Sr. Director

Colegio de Educacion Infantil y Primaria Los Llanos
C/ de la Liberta, 11

18198 Monachil

Granada

Granada, a 11 de Septiembre de 2006:

Estimado Sr. Director, nos ponemos en contacto con usted después de haber mantenido una
conversacion telefonica hace unos dias. Le explicaré, en resumen en que consiste el proyecto:

El servicio Andaluz de Salud (SAS) estd prestando de modo gratuito atencién odontoldgica a
escolares, bien a través de los dentistas de los centros de salud, o por dentistas privados adecuadamente
habilitados para estas funciones.

El ministerio de Sanidad y Consumo ha financiado un proyecto que permite evaluar si dicha
atencion odontoldgica esta consiguiendo los objetivos previstos de mejora de la salud oral de los escolares.
Para ello se han seleccionado de forma aleatoria 1800 escolares entre 6-11 afios de edad en Andalucia (en
concreto, en las provincias de Jaén y Granada).

La evaluacion consiste en que un dentista adecuadamente cualificado se desplazara a los colegios.
Alli procedera a una exploracién odontoldgica sencilla, de unos 2 minutos de duracién, y en la que se usa sélo
sonda y espejo adecuadamente desinfectados. También se pasaran unos cuestionarios salud oral . No se usan
radiografias. El riesgo de esta exploracion es virtualmente inexistente, se toman todas las medidas necesarias
para evitarlo. Dicha exploracion permitira conocer el estado de salud oral de los escolares y cruzar la
informacion con el hecho de haber o no haber visitado a los dentistas del Servicio Andaluz de Salud, y asi
poder conocer la utilidad de dichas actuaciones y poder sugerir mejoras. En ningdn caso se utilizaran los datos
individuales para ningln propdsito de evaluacion. Los datos siempre se analizaran de modo agregado por
todos los escolares.

La participacion de los escolares seleccionados, mediante la autorizacion de sus padres para ser
explorados, conducird a un beneficio social derivado de poder evaluar las costosas actuaciones publicas en
salud oral que se estan llevando a cabo, y a un beneficio individual, ya que a cada escolar se le entregara un
informe individualizado de su estado de salud.

Para realizar las exploraciones sélo necesitamos una habitacion donde iremos pasando a los nifios en
grupos reducidos , si esto no es posible se podria realizar también en las mismas aulas.

En los préximos dias nos volveremos a poner en contacto con ustedes para concretar los dias en que
se visitaremos su colegio.

Le adjuntamos la hoja de informacién y los permisos que se les tiene que hacer llegar a los padres.
Por favor, puede contactar con el responsable el proyecto para cualquier duda o aclaracion adicional

Responsable: Prof. Manuel Bravo Pérez.
Facultad de Odontologia. Campus de Cartuja s/n, 18071 Granada

TIf : xxxxxx, email : mbravo@ugr.es

También pueden contactar con :

Eva M? Rosel Gallardo
evarosel@hotmail.com
TIf: XXXXXXX



mailto:mbravo@ugr.es
mailto:evarosel@hotmail.com

...Continuacién Anexo 2. Informacion del proyecto para los padres y

consentimiento informado (en negativo).

Por la presente, le informamos que durante el curso escolar 2006-07 un dentista se desplazara al

colegio para explorar a los escolares.

Su participacién es esencial para que la evaluacion que se haga sea valida y fiable.

Por favor, en caso de que Vd. no estuviera de acuerdo rellene y firme este papel, en el recuadro
de la izquierda (NO AUTORIZA). . Si por el contrario autoriza que le hagamos la exploracion a su hijo,
le rogamos responda las preguntas del recuadro derecho. Esta hoja debe ser entregada una vez rellenada al

tutor del nifio.

Apellidos del nifio/a: Nombre:
Fecha de Nacimiento:____ [/ __ N° Tarjeta sanitaria:
Direccion: Codigo Postal:
Teléfono:

Colegio:

NO AUTORIZA £\ SIAUTORIZA X))

Por favor, marque con una cruz la opcién que corresponda:
] ¢Cuando fue la Ultima vez que su hijo visit6 al dentista?

D En los Gltimos tres meses

D/D?: , padre/madre/tutor |:| En los Gtimos doces meses
|:| Mas de doce meses
del alumno/a: , [ Nunca

. Esta Ultima visita fue:
D A un dentista del centro de salud
|:|A un dentista privado pero utilizando los talones

NO AUTORIZA la exploracidon dental a su hijo/a.

de la Junta de Andalucia

En a de de 200 |:|A un dentista privado pero pagandolo usted
] En caso de que su hijo/a haya visitado al dentista del centro de salud
o al privado pero utilizando los talones de la Junta de Andalucia
Firma: (asistencia gratuita), ¢recuerda los tratamientos que se le realizaron?:
|:| Revision |:| Selladores D Limpieza
D Empastes en dientes permanentes
Extracciones de dientes de leche
D Tratamientos especiales
|:| No recuerdo
. ¢El que hayan llevado a su hijo a este dentista ha hecho que usted o
i MUCHAS GRACIAS POR SU algin miembro mas de su familia hayan recibido tratmiento dental
COLABORAC|ON I también en esta clinica?

D No D Si, Imiembro de la familia DSi,+de 1 miembro
. Esta us ted satisfecho con el tratamiento recibido por su hijo:

s Owo

(Autorizo a que los datos sanitarios del PADI de mi hijo/hija, sean utilizados
para esta evaluacion)
FIRMA:




Anexo 3. Informacion del proyecto para los padres y consentimiento

informado (en negativo).

El servicio Andaluz de Salud (SAS) estd prestando de modo gratuito atencion
odontoldgica a escolares, bien a través de los dentistas de los centros de salud, o
por dentistas privados adecuadamente habilitados para estas funciones.

El ministerio de Sanidad y Consumo va a financiar un proyecto que permite
evaluar si dicha atencién odontoldgica esta consiguiendo los objetivos previstos de
mejora de la salud oral de los escolares. Para ello se han seleccionado 1800
escolares entre 6-12 afios de edad en Andalucia (en concreto en las provincias de
Granada y Jaen).

La evaluacion consiste en que un dentista adecuadamente cualificado se
desplazaré a los colegios. Alli procedera a una exploracién odontoldgica sencilla,
de unos 2 minutos de duracion, y en la que se usa solo sonda y espejo
adecuadamente desinfectados. No se usan radiografias. El riesgo de esta
exploracion es virtualmente inexistente, se toman todas las medidas necesarias
para evitarlo. Dicha exploracion permitira conocer el estado de salud oral de los
escolares y cruzar la informacion con el hecho de haber o no haber visitado a los
dentistas del Servicio Andaluz de Salud, y asi poder conocer la utilidad de dichas
actuaciones y poder sugerir mejoras. En ningun caso se utilizardn los datos
individuales para ningun proposito de evaluacion. Los datos siempre se analizaran
de modo agregado por todos los escolares.

La participacion de los escolares seleccionados, mediante la autorizacion de sus
padres para ser explorados, conducird a un beneficio social derivado de poder
evaluar las costosas actuaciones publicas en salud oral que se estan llevando a
cabo, y a un beneficio individual, ya que a cada escolar se le entregard un informe
individualizado de su estado de salud.

Por favor, puede contactar con el responsable el proyecto para cualquier duda o
aclaracion adicional. Muchas gracias por su atencion. En la pagina siguiente se le
solicita su autorizacion para que su hijo/a sea explorado.

Responsable: Prof. Manuel Bravo Pérez.
Facultad de Odontologia. Campus de Cartuja s/n, 18071 Granada







Anexo 4. Ficha de exploracion dental. Programa de Salud Bucodental 2006-07.

Obsevador |:| Fecha I:l N° exploracion I:l

PADI :Si|:| No|:| N° T2 San. | |

INFORMACION GENERAL

Direccion | Localidad | Provincia

C.P. Colegio | | Localidad |

Nombre del padre: Profesion
Nombre de la madre Profesion [ ]

Origen (Donde nacié): Padre |
Madre | | Nifio/a |

Apellidos Nombre Edad Ncto.
| | | L] [ |

HIGIENE Y HABITOS

Cepillado : Mas de 1 vez / dia Golosinas: No toma
1 vez /dia -1 al dia
Al menos1 /semana 1-3 al dia
Menos de1/semana 4-6 al dia
Nunca +6 al dia
¢Es la primera vez que visitas al dentista? Si |:| No |:|

ESTADO DE LA DENTICION Y TRATAMIENTO NECESARIO

556 54 53 52 51 61 62 63 64 65
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

Estado
Tratamiento

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Estado
Tratamiento

INDICE PERIODONTICO COMUNITARIO E INDICE GINGIVAL

16 11 26 0: Sano @669@6 6666@
1: Sangrado e@ @@

& 2
IPC: @ @e
0060 6009®

46 31 36

ANOMALIAS DENTOFACIALES

DENTICION

Dientes perdidos I:' I:'
[] [] [] [] []

ESPACIAMIENTO

Apifiamiento incisivos Separacion incisivos Diastema Irregularidad Maxilar Irregularidad Mandibular
OCLUSION
Superposicion ant. Max. Sup.  Superpos. Ant. Mandib. M.a.a. Relacion Molar Anteroposterior

M. C. P. I:l Sobremordida I:l







io de Calidad de Vida Oral OHIP-14 (versién infantil)

¢Has tenido algtn problema de los siguientes en este Gltimo afio?

1.;Has tenido problemas para pronunciar alguna palabra
debido a problemas con tu boca o con tus dientes?

|:| Nunca

|:| Casi nunca

|:| Ocasionalmente, pocas veces
|:| Bastante a menudo

] Muy a menudo

2.¢Has notado peor el sabor o gusto de las comidas por tener
algun problema en la boca o en los dientes?

[ ]Nunca

[] casi nunca

|:| Ocasionalmente, pocas veces
[] Bastante a menudo

[ Muy a menudo

3.¢ Te han dolido tus dientes o tu boca en el Gltimo afio?

|:| Nunca

|:| Casi nunca

E Ocasionalmente, pocas veces
Bastante a menudo

|:| Muy a menudo

4.;Has notado molestias para comer alguna comida porque
te dolieran los dientes?

[] Nunca

[] casi nunca

|:| Ocasionalmente, pocas veces
|:| Bastante a menudo

|:| Muy a menudo

5.¢Has estado preocupado debido a problemas con tu boca o
dientes en e Gltimo afio?

[INunca

|:| Casi nunca

|:| Ocasionalmente, pocas veces
] Bastante a menudo

] Muy a menudo

6., Te has sentido nervioso por un dolor de muelas en el

Gltimo afio?
[ ] Nunca
|:| Casi nunca
|:| Ocasionalmente, pocas veces
] Bastante a menudo
[ Muy a menudo

7.¢Has tenido problema para comer bien lo que querias por
problemas con tu boca o dientes?

[ ]Nunca

[] Casi nunca

|:| Ocasionalmente, pocas veces
|:| Bastante a menudo

] Muy a menudo

8.¢Has tenido que parar de comer alguna vez por problemas
con tus dientes o boca ?

[ ] Nunca

[] casi nunca

|:| Ocasionalmente, pocas veces
] Bastante a menudo

|:| Muy a menudo

9.¢Has tenido algun problema para descansar o dormir bien
a causa de un dolor de muelas o problemas en tu boca en
este Ultimo afio?

Nunca

|:| Casi nunca

|:| Ocasionalmente, pocas veces
|:| Bastante a menudo

|:| Muy a menudo

10. ¢Has “sentido vergiienza” de tus dientes en el ultimo
afio?

|:| Nunca

|:| Casi nunca

|:| Ocasionalmente, pocas veces
|:| Bastante a menudo

|:| Muy a menudo

11.;Has estado un poco irritable y antipatico con tus amigos
y familia por un dolor de muelas o por otra molestia en la

boca?
|:| Nunca
[ ] casi nunca
|:| Ocasionalmente, pocas veces
|:| Bastante a menudo
|:| Muy a menudo

12.;Has faltado al colegio o no has podido hacer los deberes
alguna vez porque te dolian los dientes en el altimo afio?

|:| Nunca

[] casinunca

|:| Ocasionalmente, pocas veces
|:| Bastante a menudo

|:| Muy a menudo

13.¢Has sentido que la vida te satisface menos por problemas
con tus dientes?

[ I Nunca

[] Casi nunca

|:| Ocasionalmente, pocas veces
|:| Bastante a menudo

|:| Muy a menudo

14.; En este ultimo afio las molestias o el dolor en la boca te
han impedido hacer tu vida normal?
Nunca

[] casinunca

] ocasionalmente, pocas veces
|:| Bastante a menudo

|:| Muy a menudo







Anexo 6. Cuestionario Calidad de Vida Oral OIDP-infantil (autoadministrado)

NOMBRE EDAD

CLASE COLEGIO LOCALIDAD

En los tres dltimos meses (Marzo, Abril y Mayo), ¢has tenido algun problema en la boca o en los
dientes?

Pon una cruz en aquellos problemas que tengas o hayas tenido durante estos Gltimos tres meses

[

Dolor de dientes

Sensibilidad en los dientes ( Se te calan los dientes)

Caries o0 agujeros en los dientes ( Dientes picados)

Se te han caido dientes de leche

Espacios o huecos entre los dientes porque no te ha salido todavia el diente permanente
Fracturas de dientes permanentes

Tinciones o cambios de color en los dientes

Problemas en tamafio o forma de dientes

Problemas en la posicién de los dientes, dientes torcidos o salidos
Sangrado de las encias

Encias hinchadas

Sarro

Ulceras o llagas en la boca

Mal aliento

Deformacion de la boca o cara (hinchazoén o bulto en la cara)

Te han salido los dientes definitivos o permanentes (los que ya no se caen)
Has perdido algun diente definitivo

Otras

I A I I O

A continuacion responde a estas preguntas y marca con una cruz lo que sea correcto:

1. ¢Has tenido en los ultimos tres meses problemas para comer (comida, helados,...) porque
te dolieran las muelas?
sl
CINO
Si tu respuesta es Sl:
¢Cémo te ha afectado este problema en tu vida?
[] Casi nada ] Algo ] Mucho
¢Cuéntas veces has tenido este problema ?
(] Una o dos veces al mes
[] Tres o méas veces al més, o una o dos veces a la semana
[] Tres o méas a la semana
Si has tenido este problema para comer menos de una vez al mes, ¢durante cuantos dias lo has
tenido en total ?
[ 1-7 dias
[ ] 8-15 dias
[ ]15 dias o mas



Sefiala con una cruz lo que tu pienses que en estos Gltimos meses no te haya dejado comer bien:

[IDolor de dientes

[ ]Dientes que se calan

[ ]Dientes picados

[IDientes de leche que se hayan caido

[ JHuecos porgue no salian los dientes leche
[ JFracturas dientes definitivos

[ ]Cambios de color en dientes
[]Problemas en tamafio o forma

[ ]Dientes torcidos

[] Sangrado de encias

[1 Hinchazédn de las encias

[ ] Sarro

[] Heridas en la boca

[] Mal aliento

[] Bultoenlacara

[ 1 Nacimiento de dientes

[] Se ha caido algtn diente
definitivo

[] otros

¢Has tenido problemas para hablar claro y pronunciar bien en estos Ultimos tres meses por

problemas en la boca?
Ll sl
COINO

Si tu respuesta es Sl:

¢ Como te ha afectado este problema en tu vida?
[] Algo

[] Casi nada
¢Cuantas veces has tenido este problema ?
[] Una o dos veces al mes

[ 1 Mucho

[ ] Tres o mas veces al més, o una o dos veces a la semana

[] Tres o méas a la semana

Si has tenido este problema para hablar menos de una vez al mes, ¢durante cuantos dias lo has

tenido en total ?
[] 1-7 dias
[] 8-15 dias
[]15 dias o0 mas

Sefiala con una cruz por lo que tu pienses que no has podido hablar bien:

[ ]Dolor de dientes

[ ]Dientes que se calan

[|Dientes picados

[ |Dientes de leche que se hayan caido

[ JHuecos porque no salian los dientes leche
[ IFracturas dientes definitivos

[ ]Cambios de color en dientes
[]Problemas en tamario o forma

[ ]Dientes torcidos

[ ] Sangrado de encias

] Hinchazén de las encias

[ ] Sarro

[] Heridas en la boca

] Mal aliento

[] Bultoen lacara

[ 1 Nacimiento de dientes

[] Se ha caido algln diente
definitivo

] otros

¢ Te has podido cepillar y enjuagar bien los dientes durantes estos Ultimos tres meses?

sl
1 NO

Si tu respuesta es NO:

¢Como te ha afectado este problema en tu vida?
] Algo

[] Casi nada
¢ Cudntas veces has tenido este problema ?
[ Una o dos veces al mes

[] Mucho

] Tres o méas veces al més, o una o dos veces a la semana

[] Tres o méas a la semana

Si el problema para cepillarte lo has tenido menos de una vez al mes, ¢durante cuantos dias lo

has tenido en total ?
] 1-7 dias



4,

[ ] 8-15 dias
[]15 dias 0 méas

Sefiala con una cruz por lo que tl piensas que no te has cepillado bien:

[|Dolor de dientes

[ ]Dientes que se calan

[ ]Dientes picados

[ |Dientes de leche que se hayan caido

[ JHuecos porque no salian los dientes leche
[ IFracturas dientes definitivos

[ ]Cambios de color en dientes
[_]Problemas en tamafio o forma

[ ]Dientes torcidos

[ ] Sangrado de encias

[] Hinchazén de las encias

[ ] Sarro

[] Heridas en la boca

[] Mal aliento

[ ] Bulto en lacara

[ 1 Nacimiento de dientes

[] Se ha caido algtn diente
definitivo

[] Otros

¢, Has tenido dolor o algun problema en la boca en estos Gltimos tres meses que te hayan

impedido descansar o dormir bien?
sl
CINO

Si tu respuesta es Sl:

¢Colmo te ha afectado este problema en tu vida?
[] Algo

[] Casi nada
¢ Cuéntas veces has tenido este problema ?
[ Una o dos veces al mes

[] Mucho

] Tres o méas veces al mes, o una o dos veces a la semana

[] Tres o mas a la semana

Si has tenido este problema para descansar y dormir bien menos de una vez al mes, ¢durante

cuantos dias lo has tenido en total ?
[] 1-7 dias
[] 8-15 dias
[]15 dias 0 mas

Sefiala con una cruz lo que t0 pienses que en estos Gltimos meses no te haya dejado relajarte o

dormir bien:
[ ]Dolor de dientes
[ ]Dientes que se calan
[]Dientes picados
[ |Dientes de leche que se hayan caido
[ JHuecos porque no salian los dientes leche
[IFracturas dientes definitivos
[]Cambios de color en dientes
[]Problemas en tamafio o forma
[ ]Dientes torcidos

[ ] Sangrado de encias

[] Hinchazén de las encias

[] Sarro

[] Heridas en la boca

] Mal aliento

[] Bulto en la cara

] Nacimiento de dientes

[] Se ha caido algn diente
definitivo

] otros

¢ Te has enfadado o irritado en estos tres meses por que te dolian los dientes o tenias algin

problema en la boca?
Clsl
CINO

Si tu respuesta es Sl:

¢Cémo te ha afectado este problema en tu vida?
] Algo

[] Casi nada
¢Cudntas veces has tenido este problema ?
(] Una o dos veces al mes

] Mucho

[] Tres o méas veces al més, o una o dos veces a la semana

[] Tres o méas a la semana

Si has tenido este problema para comer menos de una vez al mes, ¢durante cuantos dias lo has

tenido en total ?
[] 1-7 dias
[ ] 8-15 dias
[]15 dias o mas



Sefiala con una cruz lo que tu pienses que en estos Gltimos meses no te ha dejado comer bien:

dientes
[IDolor de dientes
[ ]Dientes que se calan
[ ]Dientes picados
[IDientes de leche que se hayan caido
[ JHuecos porgue no salian los dientes leche
[ JFracturas dientes definitivos
[ ]Cambios de color en dientes
[]Problemas en tamafio o forma
[ ]Dientes torcidos

[] Sangrado de encias

[1 Hinchazédn de las encias

[ ] Sarro

[] Heridas en la boca

[] Mal aliento

[] Bultoenlacara

[ 1 Nacimiento de dientes

[] Se ha caido algtn diente
definitivo

[] otros

¢ Te ha dado vergiienza sonreir o ensefiar tus dientes en estos Gltimos tres meses porque no

te gustan?

Isl
INO

Si tu respuesta es Sl:

¢Cémo te ha afectado este problema en tu vida?
[] Algo

[] cCasinada
¢ Cuéntas veces has tenido este problema ?
(] Una o dos veces al mes

[ 1 Mucho

] Tres o mas veces al més, o una o dos veces a la semana

[] Tres o mas a la semana

Si has tenido este problema para sonreir menos de una vez al mes, ¢durante cuantos dias lo has

tenido en total ?
[] 1-7 dias
[] 8-15 dias
[]15 dias o0 mas

Sefiala con una cruz lo que td pienses que en estos Ultimos meses no te ha dejado que sonrias y

ensefies tus dientes:
[ ]Dolor de dientes
[ ]Dientes que se calan
[|Dientes picados
[ |Dientes de leche que se hayan caido
[ JHuecos porque no salian los dientes leche
[ IFracturas dientes definitivos
[ ]Cambios de color en dientes
[]Problemas en tamario o forma
[ ]Dientes torcidos

[ ] Sangrado de encias

] Hinchazén de las encias

[ ] Sarro

[] Heridas en la boca

] Mal aliento

[] Bultoen lacara

[ 1 Nacimiento de dientes

[] Se ha caido algln diente
definitivo

] otros

¢Has tenido algun dia que dejar de hacer los deberes o las tareas de la casa, 0 no ir al
colegio porque te dolieran las muelas en estos Gltimos tres meses?

CIsl
[INO

Si tu respuesta es Sl:

¢Como te ha afectado este problema en tu vida?
] Algo

[] Casi nada
¢Cudntas veces has tenido este problema ?
[] Una o dos veces al mes

[] Mucho

] Tres o méas veces al més, o una o dos veces a la semana

[] Tres o méas a la semana

Si has tenido este problema para hacer los deberes menos de una vez al mes, ¢durante cuantos

dias lo has tenido en total ?
[] 1-7 dias
[ ] 8-15 dias



[]15 dias o mas

Sefiala con una cruz lo que ti pienses que en estos Gltimos meses no te haya dejado hacer los

deberes o ir al colegio:
[|Dolor de dientes
[ ]Dientes que se calan
[ ]Dientes picados
[ |Dientes de leche que se hayan caido
[ JHuecos porque no salian los dientes leche
[ IFracturas dientes definitivos
[ ]Cambios de color en dientes
[_]Problemas en tamafio o forma
[ ]Dientes torcidos

[ ] Sangrado de encias

[] Hinchazén de las encias

[ ] Sarro

[] Heridas en la boca

[] Mal aliento

[ ] Bulto en lacara

[ 1 Nacimiento de dientes

[] Se ha caido algtn diente
definitivo

[] Otros

¢En estos Gltimos tres meses, alguna vez no has podido ir a jugar con tus amigos porque te

dolieran los dientes?
] sl
1 NO

Si tu respuesta es Sl:

¢Clmo te ha afectado este problema en tu vida?
[] Algo

[]Casi nada
¢ Cuéntas veces has tenido este problema ?
[ Una o dos veces al mes

[] Mucho

] Tres o méas veces al més, o una o dos veces a la semana

[] Tres o mas a la semana

Si has tenido este problema para jugar menos de una vez al mes, ¢durante cuantos dias lo has

tenido en total ?
[] 1-7 dias
[] 8-15 dias
[]15 dias 0 mas

Sefiala con una cruz lo que tU pienses que en estos Gltimos meses no te haya dejado salir a jugar

con tus amigos:
[ ]Dolor de dientes
[ ]Dientes que se calan
[]Dientes picados
[|Dientes de leche que se hayan caido
[ JHuecos porque no salian los dientes leche
[IFracturas dientes definitivos
[]Cambios de color en dientes
[]Problemas en tamafio o forma
[ ]Dientes torcidos

[ ] Sangrado de encias

[] Hinchazén de las encias

[] Sarro

[] Heridas en la boca

] Mal aliento

[] Bulto en la cara

] Nacimiento de dientes

[] Se ha caido algn diente
definitivo

] otros






Anexo 7. Informe Odontoldgico para los padres

Tras haber realizado la exploracion dental, su hijo/a:

[1 Presenta una denticion sana. Recomendamos visite a su dentista para
llevar a cabo medidas preventivas ( ensefianza de un buen cepillado,
aplicacion fluor, selladores,...)

[] Presenta inflamacion de las encias. Recomendamos un cepillado de 3
veces/dia con un cepillo suave.

[1 Presenta piezas dentales con caries. Recomendamos visite a su dentista.

[1 Presenta malposiciones dentales. Recomendamos visite a su dentista para
un tratamiento ortodéncico.

Si su hijo/a tiene malos habitos de salud oral actualmente, haga el esfuerzo para que los
cambie ahora. Es mas facil modificar estos habitos en un nifio que en un adulto. Usted
debe ser un ejemplo positivo para su hijo.

En cualquier caso recomendamos para mantener un adecuado estado de salud oral unos

habitos higiénicos de cepillado 3 veces al dia, una dieta baja en productos azucarados y
una revision anual minima con su odontologo.

GRANADA, a —— de de







Anexo 8. Preguntas de valoracién del estado de salud del escolar

1., Como dirias que es tu estado de salud general? 2.;Crees que tienes problemas en tu boca o en tus dientes?
Muy bueno
[ ] Bueno [] casi ninguno
|:| Ni bueno ni malo |:| Pocos
|:| Malo |:| Bastantes
|:| Muy malo
3.¢Crees que necesitas tratamiento dental (que te hagan algo
en tus dientes)? Si ] No
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