DEPARTAMENT ESTOMATOLOGIA

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD ORAL DE
ADULTOS. COMUNIDAD VALENCIANA, 2006

MARIA VICENTA EUSTAQUIO RAGA

UNIVERSITAT DE VALENCIA
Servel de Publicacions
2008



Aguesta Tesi Doctoral va ser presentada a Valencia el dia 12 de
setembre de 2008 davant un tribunal format per:

- D. José Vicente Bagan Sabastian
- D. Manuel Bravo Pérez

- D. Antonio Castafno Seiquer

- D. Carles Subira Pifarré

- D. Antonio Fons Font

Va ser dirigida per:

D. José Manuel Almerich Silla
D2, M2 Carmen Llena Puy

D. José Maria Montiel Company

©Copyright: Servei de Publicacions
Maria Vicenta Eustaquio Raga

Deposit legal:
1.S.B.N.:978-84-370-7345-3
Edita: Universitat de Valéncia
Servei de Publicacions
C/ Artes Gréficas, 13 bajo
46010 Valencia
Spain
Teléfon: 963864115



UNIVERSITAT DE VALENCIA
Facultat de Medicina i Odontologia
Departament d’Estomatologia

VNIVERSITAT
D CVALENCIA

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD ORAL
DE ADULTOS. COMUNIDAD VALENCIANA, 2006.

TESIS DOCTORAL
Presentada por:

M2 Vicenta Eustaquio Raga
Dirigida por:

Dr. José Manuel Almerich Silla
Dra. M@ Carmen Llena Puy

Dr. José Maria Montiel Company

Valéncia, 2008






Als meus pares, Vicent i Vicenta,

Al meu amor, Xesco.






AGRADECIMIENTOS.

Al Dr. José Manuel Almerich Silla, profesor titular de Odontologia Preventiva y Comu-
nitaria, responsable de la direccion de esta tesis junto con la Dra. M2 Carmen Llena
Puy, por su soporte y dedicacion desde el principio en la idea de la consecucion de
esta tesis.

Al Dr. José Maria Montiel, codirector también de esta tesis, por su inestimable ayuda
en el procesamiento estadistico de los datos, por su trabajo y generosidad, y por su
disponibilidad absoluta con una categoria profesional y personal admirable.

A las odontdlogas Paola Liliana Langenbacher, Arlinda Luzi, Ester Manzaneda, Maria
Palomares, Miriam Puig y Barbara Soler, que participaron como exploradoras en el
trabajo de campo.

A la Direccion General de Salud Pdblica, Conselleria de Sanidad, Generalitat VValencia-
na, seccién de estudios e informacion epidemioldgica, por su orientacion en el cél-
culo de la muestra objeto del estudio.

A los directores y coordinadores de los centros de salud y residencia de la tercera edad
seleccionados, asi como el personal médico y auxiliar, por su colaboracién y amabi-
lidad en el trabajo de campo.

A la Dra. Maria José Aguilar, compariera de ensefianza, por ofrecerse voluntariamente a
ayudarme.

A todos mis compafieros de la Unidad Docente de Odontologia Preventiva y Comunita-
ria de la Facultad de Medicina y Odontologia de Valencia, por el apoyo moral que
me han prestado durante el tiempo que ha durado todo este estudio.

A todos aquellos adultos que se prestaron a colaborar y dejarse explorar desinteresada-
mente. Sin ellos, no hubiera sido posible esta tesis.

A mis padres y toda mi familia, por su ilusién en todo proyecto que emprendo.

A Xesco, por darme el tiempo para la realizacion de esta tesis y que nunca le voy a po-
der devolver, por su paciencia.

A todos, gracias.






El presente estudio ha sido financiado por la Direccion General de Salud Publica de la
Conselleria de Sanitat de la Generalitat VValenciana, con la concesion del proyecto de
investigacion “ESTUDIO Y VALORACION DEL ESTADO DE LA SALUD BUCO-
DENTAL EN LA POBLACION INFANTIL, ADOLESCENTE Y ADULTA DE LA
COMUNIDAD VALENCIANA” (20060970) . Investigador principal Dr. José Manuel
Almerich Silla.






=
&yj
VNIVERSITAT & ® VALENCIA

Facultat de Medicina i Odontologia
Departament d’Estomatologia

José Manuel Almerich Silla, Profesor Titular de Estomatologia,

José Maria Montiel Company, Profesor Asociado de Estomatologia,

M?* Carmen Llena Puy, Profesora Asociada de Estomatologia,

del Departament d’Estomatologia de la Facultat de Medicina i Odontologia,
de la Universitat de Valencia,

CERTIFICAN que la presente Tesis de Doctorado original de Maria Vicen-
ta Eustaquio Raga, titulada, “ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD
ORAL DE ADULTOS. COMUNIDAD VALENCIANA, 20067, ha sido

realizada bajo nuestra direccién.

Valencia, Enero de 2008.

N Ry A

Prof. José M. Almerich Silla  Prof. José M. Montiel Company Profa. M* Carmen Llena Puy







INDICE

INDICE

L INTRODUCCION. .. ...ttt et et e ettt et e e e
1. POBLACION ADULTA. INDICADORES DEMOGRAFICOS, SOCIALES
1.1. Consideraciones demograficas generales.............ccovvveiveiiiiieinnnnen
1.2. Aspectos socio-sanitarios de la poblacién mayor................c..oeeuen.
1.2.1. L@ OCUPACION. .. ettt it e e e e et e e e e e e e eaeeaeas
2 I =T (1 o= Tod o o P
1.2.3. Personas mayores e institucionalizacion......................o.oeoee.
1.3. Aspectos 0dONTOIOQICOS. .. ..u e e et et et et et e e e e e e ee e ea s
2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO ... ccuvtieiiieeee e e,
3. VALORACION DEL ESTADO DE SALUD BUCODENTAL.................
T80 I I o 1P
3.2. Las enfermedades periodontales. ............ooviiviiiiiiii i,

4. EPIDEMIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES BUCODENTALES EN
ADULTOS Y MAYORES. .. ..ottt e e e e e e e
I 111 oo [FTood o] o N
4.2. Estudios internacionales: Norte-América, Europay Asia...................

4.2, NOME-AMEAIICA. .. cet ittt e e e e e e
A = U0 o - U
A.2.3. ATt e
4.3, EStudios NaCIONAIES. ... ...cvvut it e e e e e
4.3 1. ESPANA. ..ttt
4.3.2. Comunidad ValenCiana............coeviiiriieiie e e ieee e
4.3.3. Otras Comunidades AUtONOMAS..........vverevinieeiieeiianneeneaenns
O o I Y 1
2.1. Objetivo general..........cooe oo

2.2. Objetivos eSPECITICOS. .. vu ettt e e e e

HI. MATERIAL Y METODO ... ..ottt e,

3.1 Disefio del eStUdIO. .. ..o e e

© N N NN

11
12
13
14
16

18

18
19
19
20
21
21
21
23
23

25
26
26

27
28



INDICE

3.2 Equipo del trabajo de campo........ooevviienieie e

3.3 Poblacion

3.4 Tamafo y seleccion de lamuestra.............coooviiiiiiiiiiie e,

3.5 Trabajo de campo. Recogida de datos............coovvviiviveiiiiiiiinnnn.

3.6 Material empleado...........cooiiiii

3.7 MOdelo d8 BNCUBSTA. .. .. ee et e e e e e e e e e
3.8 Variables del @StUTIO.......o e e e

3.9 Indicadores epidemioldgicos estudiados.............coocvviiiiiiniinnnn.n.

3.10 Formacién de los examinadores. Calibracion..........................

311 ANAlISIS €STAdISTICO. .. cv e et e e e e

4.1 DescripCion de la MUESTIA. .. ... vu e e e e e e aena

4.2 Analisis de la enfermedad de Caries........ooveveee e,

4.2.1 Prevalencia de Caries........c.ouvieiiiiiine e e,
4.2.2 Indice de caries e indice de restauracion.......................
4.2.3 Media de dientes presentes y desdentados totales............
424 Cariesradicular............coo i,
4.2.5 Tratamientos restauradores Necesarios.................o..e...
4.2.6 Variables relacionadas con la prevalencia de caries.........
4.2.7 Variables relacionadas con los indices de caries coronal,
caries radicular e indice de restauracion.......................
4.2.8 Variables relacionadas con el nimero de dientes
0= 01 (1
4.2.9 Variables relacionadas con las necesidades de tratamiento
restaurador y eX0dONCICO. .......vouuvieiiieeii e eeeene
4.3 Analisis de la enfermedad periodontal..............cccoooviiiiii i,
4.3.1 Prevalencia de las enfermedades periodontales..............
4.3.2  Namero de sextantes afectados.............c.ccovvviieinnann,
4.3.3 Analisis de la pérdida de insercion................ccoeuvnnnnn.

43.4

Otras variables relacionadas con el indice periodontal
COMUNITATTO . . ee et e et e et e e e e e e et een e
4.3.4.1 Nivelsocial........ccoeiiiiiiii i

28
28
29
31
32
32
47
49
50
53

55
56
57
57
59
62
64
64
65

68

71

74

75
75
76
78

79

79



435

4.4 Analisis de las protesis

44.1
4.4.2
443
44.4

4.4.5

4.5 Analisis de otras CoNSIderaCioNeS. .. ....vvveeein e e,

45.1

4.5.2  Analisis de la percepcién de salud oral. Percepcion de

453

V. DISCUSION......
5.1. Situacién de caries
5.2. Edentulismo

5.3. Anadlisis de la enfermedad periodontal

4.3.4.2 Nacionalidad..........coovveiiiini .
4.3.4.3 ReSIAENCIA. .. uee e e

4.3.4.4 EscolarizaCion..........coueuiiie i,

INDICE

..... 80
..... 81
..... 82

Influencia del nivel social, la nacionalidad y la residencia

con la pérdida de insercion...............ccoeeviiennnnn.

Situacion actual..........coooiiiiiii
..... 86
...... 86
87

Relacion del sexo con la situacion de las protesis......
Relacion del sexo con la necesidad de protesis.........
Variables relacionadas con la situacion de protesis.....
4.4.4.1 Influencia de la nacionalidad..........................
4.4.4.2 Influencia del nivel social.....................ccee
4.4.4.3 Influencia de laresidencia..............ccocevvvieennnn.
Variables relacionadas con la necesidad de protesis.........
4.4.5.1 Nacionalidad..........cccooeiiiiiiiiiin e
4.4.5.2 Nivelsocial..........ccoooiiiiiiiii i,
4.45.3 ResIdenCia........c.ocoveiiiiiiiiiii e e

Trastornos de lamucosaoral..........oovveeeieiiiiiinnnnn..

dolor 0 MOIESHIAS. .. .v ettt e e e e
HADITOS. ..o
4.5.3.1 TabaCO....cuvieire it e,
45.3.2 Alcohol......ooi
4.5.3.3 Cepillado.........c.oooiiiii
4.5.3.4 Higiene de la protesis.........ocovvvvvvnnnnnnnnn.
4.5.3.5 Visitas al odontologo..........c.coeeeiiiiiiiiinn,

83

..... 84

84

87
88
89
89

..... 89
90
..... 91

91
91

92

93

93
95

..... 96
..... 97

97



INDICE

5.4, SItUACION A PrOESIS. .. vu ettt et et et e e e e e e 113
5.5. Trastornos de lamucosa oral..........ccooveiii i, 115
5.6. Habitos de cuidados Orales. .. .....ooon oo e 116
5.7.Resumen de 1a SItUaCION. .. ..o e e e e e 117
V1. CONCLUSIONES . .. .o e e e e e, 119
VI BIBLIOGRAF A ..o e e e, 123
VL ANE X O . .. o e e e e e e 137
8.1 Equipos de eXploraCion............c.euvieiieiie i e e, 138
8.2 Modelos de cartas informativas utilizadas..........cc.oo oo iie e i iennn. 140

8.3 Modelo de ficha utilizada..........c.coeoee i 144
8.4 Clasificacion de laclase social.........oooveeoeeeii e, 147



. INTRODUCCION



I. INTRODUCCION

1. POBLACION ADULTA. INDICADORES DEMOGRAFICOS, SOCIALES Y
SANITARIOS

1.1. CONSIDERACIONES DEMOGRAFICAS GENERALES

Desde una perspectiva global, los factores demograficos que influyen directamen-
te en la estructura poblacional son fundamentalmente tres: los nacimientos, los fa-
Ilecimientos y los movimientos migratorios. Estos tres factores influyen de forma
desigual en el proceso de envejecimiento de una determinada poblacion. Hasta fe-
chas muy recientes, la causa determinante del envejecimiento de nuestras socieda-
des se perfilaba esencialmente con la reduccion dréastica de la natalidad. Los otros
dos factores, mortalidad y migraciones, podian modificar, en determinadas cir-
cunstancias, los efectos causados por un descenso en la natalidad, pero rara vez
Ilegaban a compensar sus consecuencias. Sin embargo, en la actualidad, como
consecuencia de una mejor calidad de vida de nuestros mayores, por unas mejores
condiciones sociales y sanitarias, el indice de mortalidad ha descendido y la ex-
pectativa de vida se ha incrementado, lo que ha provocado un aumento real de la

poblacién mayor (1).

La situacion demografica de Espafa, hoy, es muy parecida a la de sus vecinos Eu-
ropeos: un bajo indice de natalidad, una esperanza de vida muy elevada y una pre-

sion de inmigrantes extranjeros que desean establecerse en el pais (2).

La esperanza de vida desde el nacimiento ha pasado de 69,9 afios en 1960 a 76,5
en 1985 (73,1 para los varones y 79,9 afios para las mujeres), y, en 2005 es de
77,4 afos para los hombres y 83,9 afios para las mujeres, habiendo aumentado

igualmente en todos los segmentos de edad (3).
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) N° medio de Natalidad Mortalidad
Habitantes N )
hijos por mujer | Tasas (%o hab.) Tasas (%o hab.)
Espaia 44.708.964 1,3 10,7 (2005) 8,92 (2005)
C. Valenciana 4.806.908 1,3 11,06 (2005) 8,96 (2005)

Tabla 1. Principales indicadores demogréaficos.
Fuente: INE, INEBASE: Indicadores demogréficos basicos. INE, 2006.
Datos basicos Comunidad Valenciana. IVE, 2006.

La poblacion de la Comunidad Valenciana ha presentado un aumento progresivo
en su crecimiento en los ultimos afos. El censo de poblacion en el afio 2006 al-
canzaba 4.806.908 habitantes (el 10,75% de la poblacion espafiola). La densidad
de poblacion es de 206,7 habitantes/Kmz2. De las tres provincias, Valencia con
2.463.592 habitantes es la mas poblada, le sigue Alicante con 1.783.555 y por ul-
timo Castellon con 559.761 (4, 5, 6).

ESPANA C. VALENCIANA
Total 44.708.964 4.806.908
Total 6.435.835 694.452
% 14.4 14.4
0-14 afios
Varones 3.309.747 357.143
Mujeres 3.126.088 337.309
Total 30.740.250 3.331.270
. % 68.7 69.3
15-64 afos
Varones 15.797.340 1.698.659
Mujeres 14.942.910 1.632.611
Total 7.532.879 781.186
. % 16.9 16.3
65 y mas arios
\Varones 3.189.046 338.505
Mujeres 4.343.833 442 681

Tabla 2. Poblacion segln sexo y grupos de edad.
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Grafico 1. Piramide de poblacion de la Comunidad Valenciana.

Fuente: Instituto Valenciano de Estadistica (5).

A la vista de la piramide poblacional de la Comunidad Valenciana se observa el
estrechamiento de la base en el grupo de 0-24 afios debido a la baja fecundidad,
propio de un pais desarrollado. La punta de la pirdmide muestra el envejecimiento
de la poblacién. Por sexo el 49,77% de la poblacion total son hombres mientras
que el 50,23% restante son mujeres. Por edades, hay mas mujeres que hombres en
el grupo de 65 y mas afios (Tabla 2) (7, 8).

La Comunidad Valenciana ha ganado 797.579 habitantes en los Gltimos 10 afios
segun el recuento oficial de poblacion que ofrece el Instituto Nacional de Estadis-
tica (INE) a partir del Padron Municipal. Este dato supone un crecimiento de la
poblacion del 19,9% entre 1996 y 2006. Esto ha hecho que ya sean mas de 4,8 mi-
llones las personas que viven en las 32 comarcas que dan forma a nuestra auto-
nomia.

Sin embargo, el aumento del censo no ha beneficiado por igual a todo el territorio.
La tendencia de la poblacion a concentrarse en la franja litoral se ha acentuado en
esta Ultima década ya que 4 de las 5 comarcas que mas han crecido (la Vega Baja,

el Camp de Turia, la Plana Alta, la Marina Baixa y la Marina Alta) estan a la ori-
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Ila del mar. Solo estas 5 comarcas concentran casi el 40% del crecimiento demo-
gréafico total de la comunidad en estos 10 afios.

17 municipios han vivido una fiebre urbanizadora sin precedentes en los Gltimos
10 afios que les ha llevado a doblar, triplicar e incluso cuadruplicar su poblacion.
Un boom demografico que tiene su impacto sobre el territorio ya que 8 de cada 10

(82,4%) de estas localidades que han disparado su censo tienen playa o estan a

menos de 10 kilometros de la linea de costa (9).

1857 1900 1910 1920 1930 1940 1950
Poblacion | 880.643 912.711 952.743 997.154 | 1.031.559 | 2.176.670 | 2.307.068
Porcentaje | 8.06% 8.53% 8.52% 8.16% 8.01% 8.37% 8.20%

1960 1970 1981 1991 1996 2001 2006
Poblacion | 2.480.879 | 3.073.255 | 3.646.765 | 3.923.841 | 4.009.329 | 4.202.608 | 4.806.908
Porcentaje | 8.11% 9.05% 9.66% 9.95% 10.11% 10.22% 10.75%

Tabla 3. Evolucion demogréfica de la Comunidad Valenciana y porcentaje con respecto al
total nacional.
Fuente: Poblacion de hecho segun el Instituto Nacional de Estadistica de Espafia. Datos disponi-
bles en INE. Censo de 1857, series de poblacién de hecho en Espafia desde 1900 a 1991, y series
de poblacién de Espafia desde 1996.

El aumento de la poblacién se debe principalmente a nuevas inscripciones de ciu-
dadanos extranjeros que en términos relativos suponen un 2,4% en la Comunidad
Valenciana. En 2006, la Comunidad Valenciana es una de las comunidades de Es-
pafia en donde se ha producido un mayor aumento de extranjeros en términos ab-
solutos (unos 59.000 mas). También, es una de las comunidades con mayor pro-
porcion de extranjeros (14,9%). Las nacionalidades predominantes son ecuatoria-

nos en Valencia, rumanos en Castellon y del Reino Unido en Alicante (10).

En los Gltimos decenios nuestra sociedad se estd volviendo vieja, demostrandose
graficamente en la evolucion de las piramides poblacionales de los ultimos cen-
S0S, con su inversion.

La tasa de mayores de 65 afios en Espafia era en 1950 del 7.2%, en 1960 del 8,2%,
en 1981 del 11,3%, en 1991 del 13.9% y actualmente es del 16.9%. En la Comu-
nidad Valenciana las cifras que reflejan el porcentaje de individuos mayores de 65

afios son muy similares, (13.7% en 1991 y actualmente 16.3%) (11).



I. INTRODUCCION

La inmigracién y el envejecimiento son dos de los temas demograficos que mayor
atencion estan recibiendo actualmente. Las repercusiones de ambos fendmenos
demograficos tienen gran alcance en diferentes areas de la administracion, y en

concreto en la buena planificacién sanitaria (12).

En la Comunidad Valenciana, la inmigracion extranjera es el fenébmeno mas im-
portante de su demografia porque constituye el principal aporte al crecimiento de
la poblacion y, en consecuencia, se trata del factor que mayores cambios impregna
en su composicion. El crecimiento de la poblacion extranjera se ha acelerado a
partir del afio 2001, manteniéndose en la actualidad. Existen tres grandes flujos de
entrada de poblacion, con origenes y composicion diferentes. Por un lado, conti-
nda el flujo, iniciado hace ya mas de cuarenta afios, de entradas de espafioles des-
de otras comunidades autdnomas. Sin embargo, por la magnitud de las entradas de
efectivos, el flujo de inmigracién de espafioles procedentes desde otras comunida-
des auténomas es muy inferior a los flujos inmigratorios desde el extranjero. Por
otro lado, la poblacién extranjera que elige nuestra comunidad como lugar de re-
sidencia procede de dos flujos muy distintos. En primer lugar, existe un flujo de
entrada de extranjeros cuya importancia crecido enormemente en el afio 2000, y
que continta aumentando actualmente, modificando el peso relativo de las comu-
nidades de extranjeros en tierras valencianas. Se trata, de ciudadanos procedentes
de paises menos favorecidos que acuden a la Comunidad Valenciana en blsqueda
de trabajo y mejores condiciones de vida, siendo el perfil de edad de estas perso-
nas de adulto joven situados en la franja de 25 a 40 afios y, por tanto, su primer
empefio es encontrar trabajo. Existe ademas, un flujo de entrada con mayor tradi-
cion historica, cuyos inicios se sitian en el primer desarrollo turistico de la costa
valenciana y cuya importancia relativa no es nada desdefiable. Se trata del colecti-
vo de extranjeros procedentes de la Unidn Europea, constituido mayoritariamente
por poblacién jubilada y, por tanto, envejecida en términos demogréficos (6, 7,
13,14).
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ASPECTOS SOCIO-SANITARIOS DE LA POBLACION MAYOR

El progresivo envejecimiento poblacional esta determinando un importante reajus-

te de las estructuras sociales y sanitarias de los paises occidentales (15).

1.2.1. Laocupacion

En recursos humanos la tasa de actividad en la Comunidad Valenciana presenta
un aumento progresivo situandose en 60,2%, siempre por encima de la tasa nacio-
nal, siendo una de las Comunidades Auténomas con mayor tasa de actividad. En
la poblacidn extranjera la tasa de actividad es de 69,6%. La estructura por edad de

los extranjeros explica, en gran medida, esta diferencia (6).

El nimero total de activos fue de 2.395.400 en el 4° trimestre de 2006 en la Co-
munidad Valenciana, con un aumento de 47.200 personas respecto al trimestre
precedente. EI nimero de mujeres activas se estima en 1.006.000 y hombres
1.389.400. En los ultimos 12 meses el nimero de activos ha aumentado en
106.400 de los que 67.800 son mujeres.

El nimero de parados fue de 203.200, habiendo aumentado en un 4,3% respecto
al dato del anterior trimestre. EI nimero de ocupados fue de 2.192.200 (4° trimes-
tre 2006). La tasa de paro se situa en el 8.5%, siendo mayor en las mujeres (16).
En nuestro pais, como en la mayor parte de Europa, son muy pocas las personas
que siguen trabajando después de cumplir los 65 afios. En el primer trimestre de
2006 la Encuesta de Poblacion Activa estimaba en 141.600 el nimero de personas
con 65 6 mas afios que trabajaban, esa cifra equivale al 2% de todos los mayores
espafioles. Las dos terceras partes de ellos son personas con menos de setenta afios

y hay entre ellos mas hombres que mujeres (14).
1.2.2. Laeducacién
La Comision Europea en su reciente reivindicacion del aprendizaje continuo como

objetivo prioritario, reconoce y enfatiza la importancia de la educacién como con-

dicion necesaria para la participacion social y el desarrollo personales: ” la adqui-
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sicion y actualizacion continua de conocimientos, actitudes y competencias tienen
la consideracion de una condicion indispensable para el desarrollo personal de to-
dos los ciudadanos y de la participacién en todos los &mbitos de la sociedad, des-
de la ciudadania activa a la integracion en el mercado de trabajo” (17).

Educacioén y problemas de salud estan inversamente relacionados. La distribucion
de la poblacién espafiola por grupos de edades y niveles de instruccion formal si-

gue mostrando el « desfase » de los mayores a este respecto (18).

La estructura educativa de los mayores en Espafia pone de manifiesto las caren-
cias del pais en este &mbito a lo largo de la Guerra Civil y el periodo posterior.
Segun la Encuesta de Poblacion Activa, todavia el 7,6% de los espafioles de 65 0
mas afios son analfabetos; ademas, un 32,4% no ha completado los estudios pri-
marios, tan sélo el 11,4% tiene estudios secundarios y un 6,6% estudios superio-
res (19).

El nivel educativo de la Comunidad Valenciana revela que el 12,8% de la pobla-
cion de mas de 16 afios es analfabeta o carece de estudios. Una cifra que aumenta
hasta el 15,87% en el caso de las mujeres mientras que el 9,64% de los hombres
de esa edad no tiene estudios. El porcentaje medio de la Comunidad supera lige-
ramente la media nacional, donde se alcanza un 12,42% de poblacion analfabeta o
carente de estudios. Son algunos de los datos que se desprenden del informe sobre
“Indicadores Sociales. Edicién 2006” realizado por el Instituto Nacional de Esta-
distica. En el apartado sobre educacion de este informe se ofrecen también datos
sobre los estudios superiores, donde la Comunidad Valenciana cuenta con un
20,6% de la poblacion de mas de 16 afios 0 mas con estudios superiores frente al
22.01% de media. Por provincias, en Alicante se contabiliza un 19,12% de perso-
nas en este tipo de estudios, un 17,76% en Castellon y Valencia alcanza el
22,29%. (19, 20).
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Tasa de actividad (%) | Tasa de empleo (%) | Tasa de paro (%)
COM. VALENCIANA 60.2 55.1 8.5
ESPANA 58.6 53.7 8.3
ANALFABETOS 14.9 10.6 29.3
PRIMARIOS 30.5 271.7 9.3
SECUNDARIOS 18 ETAPA 69.2 62.7 94
SECUNDARIOS 22 ETAPA 69.5 63.6 8.5
UNIVERSITARIOS 81.3 76.0 6.5

Tabla 4. Tasa de actividad, empleo y paro segun el nivel de formacion. 4° trimestre 2006.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica- INEbase. Censos de poblacion y viviendas, 2001.

1.2.3. Personas mayores e institucionalizacién

El envejecimiento de la poblacion va a ser uno de los grandes problemas sociales
del siglo XXI, y por tanto uno de los grandes retos que la sociedad tendra que
afrontar, ya que este fendmeno no ha hecho mas que empezar. Hoy dia estan sur-
giendo cada vez con mas impulso personas de edad avanzada que se resisten a
aceptar el papel pasivo que la sociedad actual les concede. En este sentido, los
nuevos ancianos gozan de una mejor salud, se benefician de un papel social mas
preponderante como consecuencia de un nivel educacional més elevado, es decir,
estan tomando una postura mas activa y optimista, entendiendo la ancianidad co-
mo un potencial para el desarrollo, la mejora, el aprendizaje y el disfrute de la vi-
da (1, 21).

Ha de aclararse que el término anciano, que deberia ser cambiado por “adulto ma-
yor” o “mayores”, tiene una aceptacion mas conceptual que cronoldgica, porque si
bien entendemos que la llamada “tercera edad” comienza a partir de los 65 afios,
el término deberia referirse mas a los adultos que se encuentran afectados fisiolo-
gica, psicologica y/o bioldgicamente por los cambios relacionados con la edad,
que pueden ir unidos, o no, a enfermedades concomitantes (22).
Asi, los adultos mayores pueden ser clasificados en:
- Funcionalmente independientes: representan la mayor parte de las per-
sonas mayores de 65 afios que viven en la sociedad actual (70-80% de

la poblacidn total). Suelen residir en su vivienda con su conyuge, y en
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general tienen un estado de salud bastante adecuado, aunque con fre-
cuencia padecen alguna enfermedad crénica, que casi siempre se con-
trola con medicacion (artrosis, hipertension, diabetes). Su asistencia
odontoldgica no suele presentar mayores dificultades, y es facilmente
suministrada por dentistas generales.

- Frégiles: también denominados “de alto riesgo”. La OMS define al
mayor fragil como aquel que por sus condiciones clinicas, mentales o
sociales se encuentra en situacion de equilibrio muy inestable, con
grandes probabilidades de ingresar en una institucion de por vida. Se
trata de individuos por lo general con los siguientes factores de riesgo:
enfermedad invalidante o pluripatologia, bajo nivel socioecondémico,
que vive solo, con un alta hospitalaria reciente o con cierto grado de
institucionalizacion (15).

- Funcionalmente dependientes: son aquellos que precisan ayuda impor-
tante o asistencia de otra persona para la realizacion de actividades co-
munmente consideradas basicas para el desarrollo autonomo de la vida
diaria, como la alimentacion, el aseo, la continencia y la limpieza de
esfinteres, la deambulacion y movilizacion. Suelen padecer enfermeda-
des crénicas de cierta gravedad (cardiopatia isquémica, demencia, ...)
o tener secuelas de graves enfermedades invalidantes. En no pocas oca-
siones estan institucionalizados de por vida. Suelen necesitar atencion

odontologica, en ocasiones bastante especializada (23, 24).

Segun la encuesta de condiciones de vida de los mayores de 2004, realizada por el
observatorio de personas mayores del IMSERSO el porcentaje de las personas de
65 a 74 afios que no pueden o necesitan ayuda para realizar una o varias de las ac-

tividades de la vida diaria apenas llega al 15%.

Los cambios sociopoliticos ocurridos en Espafia en el ultimo cuarto de siglo han
hecho que la estructura familiar cambie drasticamente, lo que ha desembocado en
una situaciéon nueva en la que un gran numero de ancianos no son cuidados por
sus familiares mas directos, de manera que el 16,1% de los ancianos espafioles vi-
ve solo, y de ellos el 20% es mayor de 70 afos, cifras impensables hace pocos

afios. En contra de lo que ocurre en otros paises con nuestro nivel de desarrollo,
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solo el 3% de los mayores espafioles viven en instituciones, de las que el pais pa-
dece una carestia dramatica. Sin embargo el 40% del presupuesto nacional de sa-

nidad esta destinado a los adultos mayores (22).

El envejecimiento de la poblacidén supone un enorme reto para la politica fiscal,
debido a la presion que este aumento de la poblacion de mayor edad ejercera so-
bre el gasto publico en pensiones, sanidad y politicas de dependencia. Sin cambios
en las politicas actuales, el impacto sobre el gasto publico sera, aunque gradual,
enorme. El aumento mas importante se producira en el gasto de pensiones, que se
podria situar a mitad de siglo por encima del 15% del PIB, siete puntos arriba del

nivel actual (25).

ASPECTOS ODONTOLOGICOS

Las estructuras de la cavidad bucal también sufren los cambios propios del paso
del tiempo. Algunos cambios orales que ocurren con la edad son naturales, como
cierto grado de oscurecimiento o desgaste en los dientes. En cambio, otros cam-
bios que ocurren relacionados con la edad, son consecuencia de la accion de en-
fermedades (ej. periodontitis), de medicamentos (xerostomia) y de los tratamien-
tos odontoldgicos recibidos. Los dientes tienen cambios estructurales resultado de
su funcidn biologica, asi como de la influencia de factores ambientales (habitos,
alimentacion e higiene bucal). Asi, lamentablemente, fendmenos como la perdida
gradual de los dientes, ain siguen estando muy arraigados entre los profesionales
de la medicina y la odontologia como estereotipos del envejecimiento (26, 27,
28).

El impacto que la situacion demografica, social y clinica de la poblacion mayor va
a tener sobre su salud oral es muy relevante. Por un lado, en estas poblaciones se
registran los mayores niveles de desdentacion, si bien estos datos cambian de unas
areas a otras. Ademas, en los ultimos afios, en los paises mas desarrollados ha ido
apareciendo una tendencia muy importante a la conservacion de los dientes, por lo
que el impacto de patologias tales como la caries (odontologia restauradora) o la
enfermedad periodontal (periodoncia) es determinante a la hora de valorar las ne-

cesidades preventivas y curativas de esta poblacion. Debe recordarse que hace po-

11
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cos afos, al ser la desdentacion la situacion generalizada, las posibilidades tera-
péuticas provenian de la cirugia oral (exodoncias) y de la prostodoncia removible
(protesis completas). Este cambio en la situacion de la cavidad oral de la pobla-
cidn crea nuevas expectativas y demandas por parte de los usuarios de los servi-
cios dentales, lo que hace que la prevencion y las técnicas de control de placa

hayan tomado una importancia capital (22).

2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

12

En las ultimas dos décadas en practicamente todas las comunidades auténomas
del pais, se han venido realizando con mayor asiduidad estudios epidemiologicos
de salud bucodental con objeto de conocer el estado de salud oral y las necesida-
des de tratamiento de las poblaciones. Asi mismo, y para el contexto nacional, se
cuenta con varios estudios transversales de adultos y de adultos mayores llevados

a cabo entre 1984 y la actualidad.

La ausencia de un estudio epidemioldgico bucodental de adultos de ambito auto-
nomico previo en la Comunidad Valenciana justifica plenamente la solicitud de

realizacién del presente estudio.

Los cambios tanto sociales como econémicos que han sucedido en Espafia y con-
cretamente en nuestra Comunidad es otra de las justificaciones de este proyecto

como necesidad de monitorizar la situacion oral actual de nuestra poblacion.

La existencia de datos sobre la prevalencia de enfermedad dental es esencial para
una planificacion racional de los servicios dentales. Este estudio presenta datos
que cubren los rasgos socioecondmicos y geograficos de la situacion de la Comu-
nidad Valenciana, incluyendo dos cohortes de edad (35-44 afios y 65-74 afos).
Por ello supone una clara exposicién de la realidad de la salud oral de la poblacion

adulta en el afio 2006.

En la Comunidad Valenciana se dispone de datos recientes sobre el estado de sa-
lud dental de los escolares, a partir de un estudio epidemioldgico de 1388 escola-

res, realizado en 2004.
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Con este tipo de encuestas se recogen los datos en materia de salud bucodental
que son imprescindibles para la planificacion y gestion de los programas de cui-
dados orales y de todas nuestras actuaciones futuras.

Se han seguido las directrices marcadas por la OMS, lo cual permite la compara-
cién de los resultados de nuestro estudio con otros realizados en otras comunida-

des autdbnomas, asi como la evaluacién de los objetivos propuestos por la OMS.

El descenso de la tasa de mortalidad y el aumento de la esperanza de vida suponen
que cada vez hayan méas personas mayores en la sociedad actual. Ademas, las me-
joras de las condiciones de vida y avances tecnoldgicos en medicina hace que

nuestros mayores se encuentren en condiciones de salud aceptables.

3. VALORACION DEL ESTADO DE SALUD BUCODENTAL

Las enfermedades orales son de caracter progresivo y acumulativo, siendo mas di-
ficiles de controlar a medida que transcurre el tiempo y avanza su historia natural.
Afectan de forma importante la calidad de vida de las personas y representan una
gran carga econdémica para los individuos y las comunidades. Alguna de estas en-
fermedades como la caries y la enfermedad periodontal, son de distribucion casi

universal, a pesar de que existen medidas preventivas de efectividad probada (29).

La caries y las enfermedades periodontales son las enfermedades orales mas pre-
valentes en la poblacion. Al mismo tiempo son dos valiosos ejemplos de la efica-
cia y efectividad de las medidas preventivas a nivel individual y comunitario. El
sistema sanitario publico espafiol no asume totalmente la prevencion y atencion de
las patologias prevalentes en materia de salud bucodental. Las prestaciones ofer-
tadas, muy limitadas, no se corresponden con las necesidades y demandas de la
poblacién (30).

Aunqgue la salud oral de los espafioles ha mejorado en los Gltimos 20 afios, esta
mejora es mas atribuible a factores sociales y medioambientales que a una res-

puesta efectiva de nuestros servicios de salud oral (31).

13
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La valoracion de la salud oral en los adultos es importante para la planificacion de
los servicios dentales. La salud oral en las personas mayores es, por norma gene-
ral, deficiente (CAOD mas elevado, célculo y bolsas periodontales moderadas,
presencia de protesis parciales fijas y removibles en mal estado), y ademas presen-

tan amplias necesidades de tratamiento (32).

La prevalencia de caries dental ha sido utilizada en los Gltimos afios como el prin-
cipal indicador del estado de salud-enfermedad oral de las poblaciones, y la re-
duccidn de la misma en los paises desarrollados ha sido considerada como uno de
los mayores cambios de la odontologia moderna, tanto para la planificacién sani-
taria estatal como en la préactica clinica. Deberia ser enfatizada en el futuro la im-
portancia de la enfermedad periodontal en salud publica oral, al igual que se ha

hecho en paises con una situacion bucodental similar a la nuestra (33).

CARIES

La caries es una enfermedad infecciosa que causa la destruccién localizada de los
tejidos duros dentales. Es una enfermedad multifactorial. Numerosos autores han
reconocido y descrito el proceso de la caries como dependiente de las relaciones
mutuas de tres grupos importantes de factores: microbianos, del sustrato (dieta) y
propios del sujeto afectado. La caries se origina cuando la interrelacion entre los
microorganismos y su retencién en la superficie dentaria (huésped) se mantiene
un tiempo suficiente, ya que los productos metabolicos desmineralizantes (&cidos)
alcanzan una concentracién elevada en la placa por excesivo aporte de azlcares en

la alimentacion (sustrato) (28, 34).

El término caries dental se emplea con frecuencia como sinénimo de lo que, en
términos estrictos, deberia denominarse lesién de caries. La lesion de caries no es

mMAs que una consecuencia, o un signo clinico de la enfermedad de caries (35).

La enfermedad de caries se trata de un proceso dinamico, que tiene lugar en los
depositos microbianos que se localizan en la superficie de los dientes. Es el resul-

tado de un desequilibrio en el proceso metabdlico fisiologico de la placa bacteria-
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na producido por la compleja interaccion de maltiples factores determinantes que

pueden actuar en el diente, el individuo y la comunidad (36).

La lesion se puede iniciar en esmalte (caries de esmalte) y en cemento o dentina

de superficies radiculares expuestas (caries radicular) (34).

La caries clinica (lesién de la dentina) se caracteriza por la cavidad del esmalte.
Cuando esto sucede, los microorganismos invaden la dentina y sus enzimas hidro-
liticos acaban destruyendo la matriz organica de esta. A partir de esta fase las bac-
terias penetran rapidamente a través de los tdbulos dentinarios, generando una in-

flamacidn pulpar aguda (37).

En el cemento radicular (45% materia inorganica, 33% agua, 22% materia organi-
ca) el ataque se inicia simultdneamente en varios puntos de una misma zona. Las
lesiones puntiformes iniciales van creciendo hasta coalescer unas con otras, for-
mando cavidades. La difusion transversal de la caries se produce a través de las li-

neas incrementales de aposicion cementaria (37).

Ademas, existen varios factores que aumentan el riesgo de caries y es importante
que sean considerados:

La disminucion del flujo salival y de la capacidad tampon de la saliva. La secre-
cion salival, de gran importancia en cualquier persona, adquiere una especial rele-
vancia en las personas de edad avanzada. Los humerosos factores que pueden in-
fluir en su produccion, especialmente presentes durante el periodo de envejeci-
miento, pueden ser la causa de un rapido deterioro de la salud bucodental en un
ser en proceso de fragilizacion (38). La hiposalivacion, que suele ser resultado de
la utilizacién de medicamentos, como el uso de antihipertensivos, tranquilizantes,
diuréticos entre otros causan boca seca, asi como también pacientes que han sido
sometidos a radioterapia de cabeza y cuello sufrirdn xerostomia o bien, de algunos

padecimientos cronicos entre los que cabe destacar el sindrome de Sjégren.

Una dieta con ingesta frecuente de hidratos de carbono refinados también es un
factor de riesgo de caries. Se ha observado que las personas de edad avanzada pre-

sentan cambios en sus habitos dietéticos con una mayor ingesta de alimentos dul-
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ces y pegajosos, Yy, un deterioro en la habilidad del paciente para efectuar su
higiene bucal (39).

La exposicion radicular es uno de los principales factores de riesgo relacionado

con la aparicion de caries radiculares (40).

La prevalencia de caries radiculares es superior en el paciente de edad avanzada,
siendo mas frecuentes y destructivas en aquellos ancianos con patologias asocia-
das, institucionalizados, polimedicados o sometidos a dietas muy cariogénicas

(dietas blandas, alimentos triturados o batidos, etc) (40).

ENFERMEDADES PERIODONTALES

Basicamente, las enfermedades periodontales son aquellos procesos nosoldgicos
que afectan a los tejidos que rodean y sostienen al diente, tanto al periodonto de

insercion como al de proteccion (41).

Hasta la decada de los afios setenta del siglo pasado se considero a las infecciones
periodontales como una sola entidad clinica, que se iniciaba en forma de gingivi-
tis, y, en ausencia de tratamiento, progresaba de forma continua a periodontitis y
finalmente, pérdida de los dientes. La causa de la enfermedad periodontal se creia
que era el acimulo inespecifico de placa y calculo, y por tanto, su prevencion y
control se basaba exclusivamente en la eliminacion de la maxima cantidad posible
de ambos. Se consideraba que la enfermedad periodontal afectaba en mayor o me-
nor grado practicamente al 100% de la poblacion, que todo el mundo era suscepti-
ble a ella, y que el grado de afectacion dependia de la edad y de la higiene oral del
individuo. Sin embargo, sobre la base de nuestros conocimientos actuales se pue-

de indicar que:

e Soblo una pequefia proporcion de la poblacion experimenta periodontitis
grave que compromete la supervivencia de los dientes. Por el contrario, la
gingivitis y periodontitis moderadas son muy comunes, y compatibles con

una buena funcion de la denticion hasta edades avanzadas.
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e La placa bacteriana asociada a la gingivitis y la periodontitis presenta si-
milaridades y diferencias. La gingivitis precede a la periodontitis, pero s6-
lo una fraccion de las areas con gingivitis sufrira péerdida de soporte.

e La periodontitis no es una consecuencia de la edad, aunque al ser una en-
fermedad cronica, en ausencia de tratamiento su gravedad aumenta al au-
mentar la edad del individuo.

e La periodontitis no es la mayor causa de pérdida de los dientes en adultos,
excepto en poblaciones con bajos indices de caries y sin acceso a servicios
dentales donde se extraigan dientes por otras razones (42).

La periodontitis es una enfermedad bacteriana modificada por mdltiples factores
de riesgo entre los que cabe destacar la presencia de un huésped susceptible, fac-
tores locales, sistémicos y factores ambientales (43). El tabaco se considera hoy
en dia uno de los factores ambientales de riesgo y de prondstico mas importante

para las enfermedades periodontales (44).

En la poblacion adulta la presencia de signos iniciales de enfermedad periodontal
son muy comunes, aunque las periodontitis graves afectan a una minoria. En la
poblacion mundial de 35-44 afios, las enfermedades periodontales moderadas, co-
digo 3 del indice periodontal comunitario (CPI) afectan al 30-40%, mientras que

los niveles graves (codigo 4) sélo afectan al 7-15% (45).
En general, el estado periodontal habitual de los mas mayores esta constituido por

bolsas poco profundas, gran acimulo de placa y sarro e importantes recesiones

gingivales (46).

17
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4. EPIDEMIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES BUCODENTALES EN
ADULTOS Y MAYORES

4.1. INTRODUCCION

El estado de la cavidad oral es un aspecto importante de la salud global del adulto y
parte muy importante de su calidad de vida. Pero el conocimiento de la realidad sanita-
ria en este campo pasa por la realizacion de estudios epidemiolégicos. Sélo a partir de
estos estudios, pueden empezar a planificarse actuaciones para atender las necesidades

sanitarias existentes (47).

La realizacion de estudios epidemiolégicos tiene por finalidad conocer la situacion real
acerca de la prevalencia de las enfermedades bucodentales, y, segun el resultado del
analisis de los datos orientar y establecer politicas de planificacion sanitaria en materia
de salud bucodental (48). Tienen como funcion bésica proporcionar una idea de conjun-
to sobre salud y necesidades de tratamiento poblacional con el fin de vigilar la evolu-

cion de las tasas de morbilidad. Nos permiten conocer:

-La medida en que los servicios odontoldgicos existentes responden a las necesi-
dades de la poblacién.

-La naturaleza y cuantia de los servicios de prevencion y restauracion necesarios.
-Los recursos necesarios para implantar, mantener, aumentar o reducir los pro-
gramas de salud bucodental, estimando las necesidades cuantitativas y el tipo de

personal requerido (49).

La reduccidn de la caries en los paises industrializados se atribuye a diversos factores,
entre los que se encuentran: el mayor uso de dentifricos fluorados, la mejora de la higie-
ne oral, el aumento del nivel socio-econémico asi como el incremento de la oferta de
atencion odontoldgica y educacion dental. Se ha encontrado que en los paises industria-
lizados existen grupos minoritarios con niveles de caries mas elevados que los registra-

dos en la poblacion en que residen.

18



I. INTRODUCCION

De igual forma, en estos mismos lugares existen adultos de bajo nivel social con mayor
cantidad de dientes ausentes y cariados, asi como un mayor porcentaje de desdentados
totales. También se observan cambios en el patron de distribucion de las caries por su-
perficies. Estudios realizados en Suiza revelan un incremento de las caries radiculares

entre la poblacion mayor de 65 afios (50).

Se estima que, en adultos sanos, la caries radicular afecta a entre un 20 y un 40%, au-
mentando hacia cerca de un 90% en pacientes institucionalizados y enfermos crénicos
(51).

Con respecto al analisis de datos epidemiologicos de caries en los adultos mayores exis-
te un problema que es la dispersion de datos obtenidos en provincias, residencias, etc., y
pocas encuestas nacionales de salud estandarizadas(22).

4.2. ESTUDIOS INTERNACIONALES: NORTE-AMERICA, EUROPA, ASIA

4.2.1. Norte-América

Para la mayoria de americanos, el estado de salud oral ha mejorado entre el estudio rea-
lizado entre 1988-1994 y el NHANES (Nacional Health Nutricional Examination Sur-
vey) de 1999-2004; para los adultos mayores, edentulismo y periodontitis han disminui-
do, mientras que en adultos se mejord la prevalencia de caries dental, la retencion de

dientes y la salud periodontal (52).

En una muestra de poblacion americana, no institucionalizada (n=1151), mayor de 69
afos, elegida al azar, se encontré un 38% de desdentados, aproximandose al porcentaje
de desdentados referido en la mayoria de publicaciones que oscila entre el 39 y el 41%.
Los hombres presentaban una mayor proporcién de lesiones de caries coronales sin tra-
tamiento que las mujeres (p<0.05). Existia una tendencia a aumentar la proporcion de

lesiones de caries con la edad (53, 54, 55).

Parece ser que un porcentaje mayor de individuos americanos funcionalmente depen-
dientes, que requieren asistencia domiciliaria, muestran lesiones de caries, en compara-

cion con ancianos de similares caracteristicas pero funcionalmente independientes (54).
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Parece ser que la prevalencia de caries radicular en poblacion geriatrica institucionali-
zada es significativamente superior a la del resto de los ancianos que viven de forma
independiente (p<0.03) (56). Ello podria deberse al hecho de que:

0 Habitualmente gozan de un peor estado de salud (padecen problemas
médicos de tipo cronico, enfermedades incurables y/o desordenes
emocionales).

o0 Precisan mayor cantidad de farmacos al dia.

0 A menudo necesitan ayuda para realizar las actividades de la vida
diaria.

Los resultados de un estudio sobre poblacion canadiense, mayor de 70 afios, no institu-
cionalizada, demuestran que el uso de los servicios dentales en el Gltimo afio estuvo
asociado al sexo femenino y a los pacientes mas jovenes, mientras que los hombres y

los mas mayores normalmente solo acudian cuando tenian dolor (57).

4.2.2. Europa

En Europa se han realizado numerosos estudios epidemioldgicos relacionados con la
caries coronal y radicular en los adultos. Los datos actuales de caries confirman una
estabilizacion del indice CAOD en los ultimos 20 afios. Para el grupo de adultos jovenes
(35-44 afos), el CAOD se sitla en valores entre 14-20, con una disminucion clara del
componente C (cariados) a favor de un aumento del componente O (obturados). En el
grupo de adultos de 65-74 afios se observa igualmente una estabilizacion del CAOD
(con valores entre 22-27) y una clara reduccion del porcentaje edéntulos totales (entre
15-40%) (58,59).

Con relacién a las enfermedades periodontales, en los adultos jovenes la proporcion de
Europeos que presentan bolsas moderadas (3,5-5,5 mm) se sitGa en un rango del 15-
54% con una media del 36% para Europa Occidental y del 45% para los paises del Este.
El 14% de los Europeos presentan bolsas profundas superiores a 5,5 mm (9% en Occi-
dente y 23% en el Este). La informacion disponible para el grupo de edad de 65-74 afios
es mas limitada. Sin embargo, a partir de los datos disponibles podemos decir que alre-
dedor del 30% de los Europeos presentan bolsas moderadas y el 20% bolsas profundas
(45).
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4.2.3. Asia

El segundo estudio transversal nacional sobre el estado de salud oral de adultos y mayo-
res en China siguiendo la metodologia de la OMS revelé un CAOD de 2,1y de 12,4
respectivamente. La experiencia de caries fue mas alta en mujeres que en hombres.
Gingivitis y presencia de célculo fue lo mas frecuente mientras que condiciones severas

periodontales fueron relativamente raras (60).

La media de CAOD esta entre 2 y 6 en el grupo de 35-44 afios y de 9 a 16 en los de 65-
74 afos. Edentulismo entre 60-69 afios de edad era inferior al 10%. Sobre el 14% (35-

44 afos) y el 19% (65-74 afios) no se cepillan sus dientes diariamente.

En Siria el indice de morbilidad se sitda entre el 26-30% de adultos de 35-44 afios y mas
del 80% tenian célculo, pero sélo 3-11% tenian codigo 3y 4 del IPC. (61).

En Vietnam el nimero medio de sextantes afectados por célculo fue 5 (35-44 afios).
Solo el 2-7% tenia bolsas periodontales. CAOD fue de 5,4. (62).

4.3. ESTUDIOS NACIONALES

4.3.1. Espafa

En Espafia los estudios de salud bucodental en muestras representativas de adultos no
son demasiados. Los estudios espafioles, aunque muestran unos niveles de patologia
menores que en otros paises, revelan también una gran cantidad de necesidades de tra-

tamiento por cubrir (47).

Algunos de los inconvenientes encontrados al analizar los distintos trabajos han sido la
utilizacion de distinta metodologia, sobre todo en los primeros trabajos publicados, la
comparacion entre poblaciones estudiadas muy amplias, de ambito estatal, con pobla-
ciones mucho mas restringidas, y el que en algunos estudios la calibracion, los criterios
diagndsticos, y el gran nimero de encuestadores hace arriesgada la comparacién de los

resultados (31). Esta situacion ha cambiado en los Gltimos 15 afos; asi, los cuatro ulti-
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mos estudios epidemiologicos realizados a nivel estatal describen la salud oral de los
adultos (edad comprendida entre los 35-44 afios) y en tres de ellos la de los adultos ma-
yores (65-74 afios), con unos criterios de disefio y tamafio muestral totalmente idénticos
facilitando la comparacion de los hallazgos obtenidos.

El primer estudio sobre prevalencia de enfermedades bucales realizado en nuestro pais,
y de ambito geografico nacional fue el publicado por Gimeno de Sande en 1971, con
trabajo de campo de 1969 (63). Su utilidad comparativa es limitada, pues los estudios

posteriores han utilizado una metodologia diagnoéstica diferente.

En el afio 1983 el Ministerio de Sanidad y Consumo encargé a la OMS un informe so-
bre la salud bucodental en nuestro pais. El indice CAOD en el grupo de 35-44 afios era
de 11.6 con un indice de restauracion del 12,9%. No se evaluaron los individuos de
edades comprendidas entre los 65-74 afnos (64, 65).

El tercer estudio epidemiologico de &mbito nacional (66, 67) realizado en 1987 no in-
cluye los grupos de edad de adultos (35-44 afos) y mayores (65-74 afos).

En 1995 se publica el siguiente estudio epidemioldgico con &mbito nacional por Nogue-
rol y cols, con trabajo de campo realizado en 1993. Los datos obtenidos mostraban un
indice CAOD de 10,9 y 21,2 para el grupo de 35-44 afios y el de 65-74 afios respecti-
vamente. El indice de restauracion para el grupo de adultos jovenes fue de 27%, y, del

3% para el grupo de adultos mayores (68).

En el afio 2000 se realiza otra encuesta de salud oral de &mbito nacional publicada en
2002. Los principales hallazgos obtenidos en este estudio son un indice CAOD a los 35-
44 afios de 8,4 y a los 65-74 afios de 18,1. El indice de restauracion con respecto a la
encuesta realizada anteriormente casi se duplica siendo del 49% para el grupo de adul-
tos jovenes y del 6,5% para los mayores (49). En relacion al porcentaje de desdentados

totales, la cifra es de 0.6% para los adultos jovenes y del 23,4% en los de 65-74 afios.

Finalmente en el 2007 se publica el Gltimo estudio epidemioldgico de ambito nacional
realizado cuyo trabajo de campo se realiz6 entre los meses de noviembre de 2005 y ene-

ro de 2006. Los resultados obtenidos son muy similares a la encuesta epidemiologica
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anterior. El indice CAOD es de 9,61 y el indice de restauracion es 54% en el grupo de
35-44 afios. El indice CAOD es 16,79 y el indice de restauracion 9,6% en el grupo de
65-74 anos (69).

Entre la cohorte de adultos jovenes espafoles (encuestas nacionales 1984 y 1993) se ha
estabilizado el indice CAOD, disminuyendo el componente caries y aumentando el
componente obturados (50). Estos patrones estdn en consonancia con los producidos,

durante esos mismos periodos, en la mayoria de paises europeos.

Todos los estudios epidemiolégicos de salud oral en personas mayores llevados a cabo
en Espafia en los ultimos afios coinciden en mostrar un indice CAOD alto (49, 68, 70).
Es obligado decir que la variable que eleva de forma méas notoria el indice es la A: dien-

tes ausentes.

4.3.2. Comunidad Valenciana

En la Comunidad Valenciana se llevo a cabo en 1995 una encuesta para analizar cual
era el estado de salud bucodental de una muestra de poblacion valenciana, instituciona-
lizada mayor de 65 afios (n = 495). Un 43,6% de los individuos eran desdentados tota-
les. El indice CAOD general fue de 26,6. La presencia de célculo (cddigo 2 del CPITN)
fue de 16,8%. El indice de restauracion fue de 5,4% y el de morbilidad del 9,9% (71).

Con unos criterios de disefio y tamafio muestral totalmente idénticos a los utilizados en

este estudio facilitando la comparacion de los hallazgos obtenidos, no hay otros traba-
jos.
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4.3.3. Estudios de las diferentes Comunidades Autonomas

Se dispone también de cierta informacion sobre el estado bucodental de estas dos cohor-
tes de edad en ciertas autonomias, provincias y ciudades espafolas. En las comunidades
autonomas donde se ha venido realizando estudios de salud oral en estas dos cohortes

son Extremadura, Canarias, Pais VVasco y Navarra (72, 73, 74, 75).

CCAA ANO EDAD N CAOD IR % desdentados
. 35-44 afos 1091 12,21 39% 0,55
Canarias 2002
65-74 afos 1122 20,87 11% 20,32
35-44 afos 430 9,93 34% 0,8
Extremadura 2001
65-74 afos 421 16,97 4% 18,1
35-44 afos 485 13,3 24,5% 1,2
Navarra 1989
65-74 afos 493 25,19 1,8% 39,6
35-44 afios 965 11,4 45,8% 0,6
Pais Vasco 1989
65 afios y mas 996 21,2 1,2% 20,01
) 35-44 afos 733 7,64 66% 0,1
C. Valenciana 2006
65-74 afos 531 16,38 16,3% 20,7

Tabla 5. Indice de caries, indice de restauracion, porcentaje de desdentados recogido en las en-

cuestas orales de las distintas Comunidades Autonomas.

N Media sextantes
CCAA ANO EDAD N CPI=0 PI1=0 o
cédigo 3y 4
] 35-44 afios 1082 8,32% 38,45% 1,44
Canarias 2002
65-74 afos 1122 9,52% 17,78% 1,1
35-44 afios 430 11,7% 62,9% 0,32
Extremadura 2001
65-74 afios 421 6,9% 18,7% 0.41
35-44 afios 485 3,2% - 1,2
Navarra (#) 1989
65-74 afios 493 1,33% - 0,23
i 35-44 afios 965 6,7% - -
Pais Vasco (#) 1989
65 aflosy mas 996 0% - -
] 35-44 afios 733 13% 73,7% 0,53
C. Valenciana 2006
65-74 afios 531 5,5% 24.5% 0,61

Tabla 6. Indice periodontal comunitario, pérdida de insercion, media de sextantes recogido en las

encuestas orales de las distintas Comunidades Auténomas. (# = CPITN)
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1. OBJETIVOS

En la realizacion del presente estudio nos hemos propuesto los siguientes objetivos:

2.1.- OBJETIVO GENERAL

e Evaluar el estado de salud bucodental de la poblacion adulta y mayor de la

Comunidad Valenciana.
2.2.-OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la prevalencia de caries en general y de caries radicular de los
adultos con edades comprendidas entre los 35-44 afios y 65-74 afos y sus
correspondientes indices CAOD.

e Analizar el estado de salud periodontal mediante la determinacion del indice
periodontal comunitario (IPC) y la perdida de insercion periodontal en los
adultos y mayores valencianos.

e Determinar las necesidades de tratamiento de este grupo de poblacion, a fin de
que se puedan planificar futuros programas de prevencion y cuidados
especificos.

e Evaluar el uso y la necesidad de protesis en esta poblacion.

e Estimar el nivel de patologia de la mucosa oral.

e Analizar los habitos higiénicos de esta poblacion.

e Estimar la necesidad de servicios dentales de la poblacion adulta valenciana.
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I1l. MATERIAL Y METODO

1.DISENO DEL ESTUDIO

Para alcanzar los objetivos planteados se disefid un estudio trasversal o de prevalen-

cia, en un grupo representativo de la poblacion adulta de la Comunidad Valenciana.

Se trata de un tnico estudio que pretende evaluar el estado de salud en dicha pobla-

cion a través de unas variables.

2.EQUIPO DEL TRABAJO DE CAMPO

Para la realizacion del trabajo de campo se seleccionaron seis licenciados en Odon-
tologia que fueron previamente calibrados con un explorador patrén, siguiendo las
recomendaciones de la OMS. Los 6 odontdlogos se dividieron en 3 equipos de ex-
ploracién asignandoles una funcién de explorador o anotador dependiendo del resul-

tado de la prueba de calibracion (Anexo 1).

Todos ellos (3 exploradores y 3 anotadores) fueron formados especificamente para
la recogida de la informacion, y calibrados en la Facultad de Medicina y Odontolo-
gia-Clinica Odontolégica (Valencia), obteniéndose un indice Kappa de concordan-

cia interexaminador de 0.85, 0.83 y 0,76 respectivamente.

3.POBLACION

La poblacion objeto del estudio estd constituida por los adultos situados en los si-

guientes rangos de edad: 35-44 y 65-74 afios y residentes en la Comunidad Valen-

ciana.
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4. TAMANO Y SELECCION DE LA MUESTRA

En ambas cohortes de edad (adultos jovenes y adultos mayores) la exploracion se
realiz6 salvo algunas excepciones que comentaremos mas adelante en los Centros de

Salud a los que acudian las personas por motivos distintos a patologia bucodental.

La seleccion de la muestra y la eleccion de los centros de salud en los que se llevo a
cabo las exploraciones para cada rango de edad fueron llevadas a cabo por el Institu-

to Valenciano de Estadistica.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos de prevalencia de caries en el estudio
epidemiologico nacional disponible del afio 2000 (96,4% para el grupo de 35-44
afios y 98,5% para el grupo de 65-74 anos) se calculd el nimero de encuestas a rea-

lizar para cada grupo de edad bajo un nivel de confianza del 95%.

Se ordenaron los Centros de Salud descendentemente en funcion de su poblacion
segun el Sistema de Informacion Poblacional (SIP). El SIP, que se crea por el De-
creto 126/1999, de 16 de agosto, es el registro administrativo corporativo de la Con-
sejeria de Sanidad, que recoge y actualiza los datos de identificacion, localizacion,
asignacion de recursos sanitarios (area, zona, centro y médico) y derecho de las
prestaciones sanitarias de las personas que residen en la Comunidad Valenciana o de

desplazados que acceden al Sistema Sanitario Publico.

De todos los Centros de Salud, se consideraron para el muestreo sistematico, aque-
llos cuya poblacion acumulada cubria un 60% de la poblacion total, con el objetivo
de descartar los centros pequefios ya que, realizar el estudio en estos podria entrafiar

muchas dificultades.

Como consecuencia de lo mencionado anteriormente, fueron susceptibles de mues-
treo los centros de salud cuya poblacion SIP fue igual o superior a 16.746 personas,
esto es un total de 111 centros, lo cual supone un muestreo sobre 2.861.290 indivi-

duos.
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El muestreo sistematico se realizé sobre la poblacion de los 111 centros selecciona-
dos. Para determinar este tipo de muestreo se determino previamente la semilla y el
salto a realizar a la hora de recorrer todo el rango de poblacion. Las posiciones que
indicaban la semilla y los sucesivos saltos, determinaban los individuos cuyos co-
rrespondientes centros fueron los que debian ser visitados. El salto se determino di-
vidiendo la poblacion total objeto del estudio entre el numero de centros a incluir. El
salto = 2.861.290 /84 = 34.063. La semilla se obtuvo como numero aleatorio entre 1

y 34.063.

La seleccion de personas a entrevistar se realizé intentando cubrir todo el horario de
las consultas médicas para recoger asi, la mayor variabilidad posible y, sin realizar
distincion de pacientes en funcion de la consulta a la que pertenecian. El equipo de
exploracion accedia a un paciente cualquiera, que se encontraba en la sala de espera
comun de todas las consultas, en su defecto, accedio a la sala con mayor numero de
consultas. A continuacidn, se comprobaba si pertenecia a uno de los dos grupos de
edad en los que se estaba interesado y si los motivos de su visita no eran debidos a
problemas bucodentales. En ese caso, se le pedia su colaboracion. Si decidia no co-
laborar, se accedia a otra persona de la misma manera, asi sucesivamente, hasta cu-
brir el nimero de personas fijadas (15 individuos o mas) para el centro de salud co-

rrespondiente, dentro de cada uno de los grupos de edad.

Como recomendacion se expone que, si en una visita podian realizarse mas entrevis-
tas de las previstas, seria adecuado realizarlas, aumentando, de esta forma, el tamafo

muestral.

Concretando, el tamafo de la muestra valida explorada, de la cual se extrajeron los
resultados fue de 1263 personas de las cuales 733 pertenecian al grupo de 35-44
afios y 531 al grupo de 65-74 afos. Con un error a de 0.05 (Z=1,96) y p=0,5 la pre-
cision fue de 3.6% en el conjunto de individuos de 35-44 afios y en el de 65-74 afios

del 4.2%.

Algunos individuos de la cohorte de 65-74 afios, en concreto 63 pacientes, fueron
explorados en una residencia de la tercera edad (con recomendacion expresa a los

encuestadores de no sobrepasar el 15% del total del grupo).
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5. TRABAJO DE CAMPO. RECOGIDA DE DATOS

La recogida de datos se realizd durante los meses de noviembre y diciembre de
2006, en condiciones estandarizadas de fuente de luz, equipamiento, instrumental y
posicion del examinado, para los tres odontdlogos exploradores y los tres anotado-
res. El ejercicio de calibracion ya se habia realizado previamente (los dias 24 y 25

de Octubre).

En reunion previa con cada equipo de exploracion se estableci6 la distribucion de
los centros de salud, un calendario y una ruta de exploracion. Posteriormente se
concert6 la fecha exacta con los centros de salud implicados, solicitando previamen-

te la autorizacion correspondiente.

Antes de comenzar las exploraciones se envid un correo informativo a todos los
coordinadores de los centros de salud seleccionados y a los directores de todos los

departamentos de salud de la Comunidad Valenciana (Anexo 2).

Con anterioridad al dia de la exploracion se les entregaba a los exploradores el ins-

trumental necesario.

Al llegar a los centros de salud se preparaba una mesa para colocar los instrumentos

de exploracion, una silla donde colocar al individuo, y la lampara de luz.

Las fichas de evaluacion se preparaban antes de la exploracion con los datos de
identificacion de centro. Estas fichas una vez cumplimentadas se revisaban el mismo

dia para conseguir unos registros exactos y completos.

El examen se realizaba con la persona a explorar sentada en una silla con el cuello
extendido y el explorador situado enfrente, mientras el explorador iba realizando la
exploracion en voz alta, el anotador a su lado iba rellenando la ficha de exploracion.
La iluminacion fue constante durante todas las sesiones de exploracion ya que se

disponia de una lampara portatil con una luz en el espectro blanco-azul.

Para cubrir los objetivos en el tiempo previsto se realizaron entre 15 y 20 explora-

ciones diarias.
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6.MATERIAL EMPLEADO

El material necesario para realizar las exploraciones fue el siguiente:
e Espejo plano intraoral del n°5.
e Sonda periodontal de la O.M.S.
e (Guantes.
e Mascarillas desechables.
e Servilletas.
e Bateas plastificadas para el instrumental sucio.
e Liquido de esterilizacion (Instrunet®).
¢ Bolsas de esterilizacion.
e Lampara portatil de 60 watios.
e Lapiz de grafito del n°2 y goma de borrar.

¢ Fichas de exploracion.

7.MODELO DE ENCUESTA

La recogida de la informacion resultante de la encuesta y de la exploracion oral de
cada uno de los participantes en el estudio se realiz6 utilizando el modelo de ficha
modificada y ampliada recomendada por la Organizaciéon Mundial de la Salud
(Anexo 3). Se siguio este modelo de ficha con el objeto de facilitar la estandariza-

cion de los resultados (77).
Esta ficha contiene los siguientes bloques:

1. Datos demograficos v de identificacion.

La primera parte de la ficha contenia una serie de casillas, de cumplimentacion
absolutamente obligatoria, que permitia la identificacion del sujeto explorado asi
como sus caracteristicas mas relevantes a la hora de hacer la evaluacion de los re-

sultados.

Se recogio la edad, el sexo, la poblacion, la nacionalidad, la profesion (ocupa-

cion), la vivienda, y, la escolarizacion de los sujetos explorados.

32



III. MATERIAL Y METODO

La ocupacion habitual del sujeto explorado fue consignada. Este punto es algo
conflictivo en la recogida de datos pues muchas veces se consigna la profesion en
lugar de la ocupacion y esto no resulta correcto. Por ejemplo, si el individuo es li-
cenciado en Derecho pero actualmente no ejerce y esta en casa su ocupacion ac-
tual es ama de casa. Si por ejemplo trabaja en la construccion habrd que distinguir
si es el empresario que trabaja por cuenta propia o es un pedn que trabaja por
cuenta ajena. En el presente estudio, en la categoria VI se incluian los trabajadores

no reconocidos como las amas de casa (Anexo 4).

Ademas, registramos si el paciente vivia en una institucion (residencia geriatrica)
o no. En el caso que no estuviera institucionalizado habia que registrar si vivia so-

lo 0 acompanado y en este ultimo caso anotar con quién vivia.

2. Encuesta de habitos.

a. Tabaco.

b. Alcohol.

c. Cepillado.

d. Higiene de la protesis.
e. Visitas al dentista.

3. Mucosa oral.
En cada sujeto se efectué un examen de la mucosa oral y de los tejidos blandos
bucales y peribucales. El examen era completo y sistematico y siguiendo el or-

den que detallamos a continuacion:

a) Mucosa y surcos labiales (superior e inferior).

b) Parte labial de las comisuras y la mucosa bucal (derecha e
izquierda).

c) Lengua (superficie dorsal y ventral y bordes).

d) Suelo de la boca.
e) Paladar duro y blando.

f) Bordes alveolares y encias (superiores e inferiores).

Para retraer los tejidos se utilizaba el espejo bucal y el mango de la sonda perio-

dontal. Se empleaban las casillas de la izquierda para registrar la ausencia, presen-
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cia o presencia presunta de los trastornos incluidos en los criterios 1 a 7, para los
cuales los examinadores podian efectuar un diagnostico de sospecha, prestandoles
la debida atencion en el curso de los exdmenes clinicos. El criterio 8 se empled
para registrar un trastorno que no estaba mencionado en la lista; por ejemplo, la
leucoplasia vellosa o el sarcoma de Kaposi. En lo posible, el diagndstico presunto

se especificaba en el espacio correspondiente.

Los criterios fueron:

0= ningun estado anormal

1= céncer oral

2=leucoplasia

3= liquen plano

4= tlcera (aftosa, herpética, traumatica)

5= gingivitis necrotizante aguda

6= candidiasis

7= absceso

8= otro trastorno (especifiquese)........cceevueerueeriueenieerieerieeneeeneen.

9= no registrado.

En las casillas de la derecha se registraba la localizacion principal de la lesion o
las lesiones de la mucosa oral:
0= borde bermellon
1= comisuras
2= labios
3= surcos
4= mucosa bucal
5= suelo de la boca
6= lengua
7= paladar duro y/o blando
8= bordes alveolares/encias

9= no registrado
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4. Indice periodontal comunitario (IPC).

Indicadores.

Los tres indicadores del estado periodontal utilizados en esta evaluacion fueron:
hemorragia gingival, calculo y bolsas periodontales.

Se utiliz6 una sonda ligera, especialmente disefiada, recomendada por la OMS,
que comprende una punta esférica de 0,5 mm, una banda negra situada entre 3,5

y 5,5 mm y 2 anillos negros situados a 8,5 y 11,5 mm de la punta esférica.

Sextantes.
La boca se dividia en sextantes definidos por los nlimeros de los dientes: 17-14,
13-23, 24-27, 37-34, 33-43 y 44-47. Solo se examinaba un sextante si contenia

dos o mas dientes en los que no estaba indicada la extraccion.

Dientes indicadores

Los dientes valorados fueron los siguientes:

17/16 ‘ 11 ‘ 26/27
47/46 ‘ 31 ‘ 36/37

En el registro se emparejaron los dos molares de cada sextante posterior y, si fal-
taba uno, no se sustituia. Si no habia dientes indicadores en un sextante que re-
uniese las condiciones del examen, se examinaban todos los dientes que queda-
ban en ese sextante y se registraba el grado maximo como grado del sextante. En
tal caso, no se incluian en la calificacion las superficies distales de los terceros

molares.

Exploracién de las bolsas y calculos gingivales

El diente indicador se exploraba utilizando la sonda como instrumento “sensor”
para determinar la profundidad de bolsa y detectar los calculos subgingivales y
la respuesta en forma de hemorragia. La fuerza sensorial que se recomendaba no

debia exceder los 20 gramos.
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Una prueba practica para establecer esta fuerza consiste en colocar la punta de la
sonda debajo de la ufia del pulgar y presionar hasta que se blanquee la superfi-
cie. Para examinar el célculo subgingival debia utilizarse la minima fuerza posi-
ble que permita el movimiento de la punta esférica de la sonda a lo largo de la

superficie dental.

Al introducir la sonda, la punta esférica seguia la configuracién anatdémica de la
superficie de la raiz dental. Si el paciente sentia dolor al efectuar la exploracion,

nos indicaba que estdbamos empleando demasiada fuerza.

La punta de la sonda se introducia suavemente en el surco gingival explorandolo

en su totalidad.

Examen y registro
Se exploraba asi, el diente indicador o todos los dientes que quedaban en un sex-
tante cuando no habia diente indicador, registrando la puntuacién maxima en la

casilla apropiada. Las claves eran:

0= Sano.

1= Hemorragia observada, directamente o utilizando el espejo bucal,
después de la exploracion.

2= Calculo observado durante la exploracion con la sonda, pero es visible
toda la banda negra de la sonda.

3= Bolsa de 4-5 mm (margen gingival dentro de la banda negra de la
sonda).

4= Bolsa de 6 mm o mas (banda negra de la sonda invisible).

X= Sextante excluido (existen menos de dos dientes).

9= No registrado.

5. Pérdida de insercion.

Se recogia en los dientes indice informacion sobre la pérdida de insercion para es-

timar la destruccion acumulada durante la vida en la insercion periodontal.
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El modo maés fiable de examinar la pérdida de insercion en cada sextante era re-
gistrarlo inmediatamente después de determinar el indice IPC para ese sextante en
particular. Los mayores grados de IPC y de pérdida de insercion puede que no es-

tuvieran necesariamente en el mismo diente de un sextante.

La exploracion de la profundidad de bolsa facilitaba ciertos indicios sobre la mag-
nitud de la pérdida de insercion. Esta medicion no era fiable cuando no existia una
recesion gingival, esto es, cuando no era visible la union cemento-esmalte (UCE).
Cuando era invisible la UCE y el grado méximo de IPC para un sextante era infe-
rior a 4 (profundidad de exploracion inferior a 6 mm), se calculaba que la pérdida
de insercion para ese sextante era menor de 4 mm (grado de pérdida de insercion

~0).

La amplitud de la pérdida de insercion se registr6 utilizando las siguientes claves:

0= Pérdida de insercion entre 0-3 mm (UCE invisible y grados de IPC de
0a3).

1= Pérdida de insercion de 4-5 mm (UCE dentro de la banda negra).

2= Pérdida de insercion de 6-8 mm (UCE entre el limite superior de la
banda negra y el anillo de 8,5 mm).

3= Pérdida de insercion de 9-11 mm (UCE entre anillos de 8,5 y de 11,5
mm).

4= Pérdida de insercién de 12 mm o mas (UCE mas alld del anillo de
11,5 mm).

X= Sextante excluido (existen menos de dos dientes).

9= No registrado (la UCE no es visible ni detectable).

6. Estado de caries y necesidades de tratamiento.

Los examinadores adoptaron un procedimiento sistematico para evaluar el estado de
la denticion y las necesidades de tratamiento. El examen se efectuaba de forma or-
denada pasando de un diente o espacio dental al diente o espacio dental adyacente.

Considerabamos que un diente estaba presente en la boca cuando cualquier parte del

mismo era visible.
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Explorabamos tanto los dientes superiores como los inferiores indicando la situa-

cion de la corona y/o de la raiz, teniendo un gran cuidado para diagnosticar las ob-

turaciones del color dental, cuya deteccion puede resultar dificil.

Las claves para el estado de la denticion fueron:

Corona
0(A)
1(B)
2(0)
3(D)
4 (E)
50)

6 (F)
7(G)

8(-)
T(T)
9()

Raiz

0

Sano

Cariado u obturacion provisional

Obturado con caries

Obturado sin caries

Perdido por caries

Perdido por otras causas

Fisura obturada

Pilar de puente, corona especial o fun-
da/implante

Diente sin erupcionar (corona) o raiz cubierta
Traumatismo (fractura)

No registrado

Los criterios para el diagnostico y la codificacion fueron:

Codigo 0:
Corona sana.

Una corona era sana si no mostraba signos de caries clinica tratada o sin tratar. Se

excluian las fases de la caries que preceden a la formacion de cavidades, asi como

otros trastornos andlogos a las fases iniciales de la caries, porque no se pueden

diagnosticar de modo fiable. Asi una corona que presentaba los siguientes defec-

tos, en ausencia de otros criterios positivos, debia codificarse como sana:

Manchas blancas o yesosas;

Manchas decoloradas o asperas, que no resultaban blandas al

tacto con la sonda periodontal;
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J Hoyos o fisuras tefiidos en el esmalte, que no presentaban signos
visuales de alteracion del esmalte, ni ablandamiento del suelo o las pa-
redes detectable con la sonda periodontal;

° Zonas oscuras, brillantes, duras o punteadas en el esmalte de un
diente que presentaba signos de fluorosis moderada o intensa;

° Lesiones que, basandose en su distribucion, sus antecedentes o

el examen visual/tactil, parecian deberse a la abrasion.

Raiz sana.
Una raiz era sana cuando estaba descubierta y no presentaba signos de caries cli-

nica tratada o sin tratar. (Las raices cubiertas se codificaban con la cifra 8).

Codigo 1

Corona cariada

Se registraba como caries en la corona cuando una lesion presente en un hoyo o
fisura, o en una superficie dental lisa, tenia una cavidad inconfundible, un esmalte
socavado o un suelo o pared apreciablemente reblandecido. También se incluian
en esta categoria los dientes con una obturacion temporal. En los casos en los que
la corona estaba destruida por la caries y s6lo quedaba la raiz, se considerd que la
caries se habia iniciado en la corona y por ello se clasificaba s6lo como caries de
la corona. Puede utilizarse la sonda periodontal para confirmar los signos visuales
de caries en las superficies oclusal, bucal y lingual. En caso de duda, no era consi-

derado como caries.

Raiz cariada

La presencia de caries en la raiz se codificaba cuando la lesion resultaba blanda al
explorarla con la sonda periodontal. Si la caries de la raiz era distinta de la presen-
te en la corona y requeria un tratamiento separado, se codificaba como caries de la
raiz. En el caso de las lesiones de caries unicas que afectaban tanto a la corona
como a la raiz, el origen probable de la lesion se registraba como cariado. Si no
era posible determinar el origen, se registraba como cariadas tanto la corona como

la raiz.
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Codigo 2

Corona obturada, con caries

Considerdbamos que una corona estaba obturada con caries cuando tenia una o
mas restauraciones permanentes y una o mas zonas que estaban cariadas. No dife-
renciabamos la caries primaria de la secundaria (esto es, se aplicaba la misma cla-
ve con independencia de que las lesiones de caries estuvieran fisicamente asocia-

das a restauraciones o no).

Raiz obturada, con caries
Una raiz estaba obturada con caries, cuando tenia una o mas restauraciones per-
manentes y una o mas zonas que estaban cariadas. Tampoco diferencidbamos la

caries primaria de la secundaria.

En el caso de obturaciones que comprendian tanto la corona como la raiz, era mas
dificil determinar la localizacién de origen. En cualquier restauracion que abarca-
ba tanto la corona como la raiz, con caries secundaria, se registré como obturada
con caries, la localizacién mas probable de la caries primaria. Cuando era imposi-
ble decidir el origen de la caries primaria, registrabamos tanto la corona como la

raiz como obturada con caries.

Codigo 3

Corona obturada, sin caries

Una corona estaba obturada sin caries, cuando se hallaban una o mas restauracio-
nes permanentes y no existia ninguna caries en la corona. Se incluian en esta ca-
tegoria los dientes con una corona colocada debido a una caries anterior. (Se apli-
c6 la clave 7 a los dientes que presentaban una corona por cualquier motivo distin-
to de la caries, por ejemplo, el pilar de un puente). Las obturaciones temporales

(IRM®, Cavit®,...) se consideraban como caries (clave 1).
Raiz obturada, sin caries

Una raiz estaba obturada sin caries, cuando se hallaban una o mas restauraciones

permanentes y no existia ninguna caries en ninguna parte de la raiz.
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En el caso de obturaciones que comprendian tanto la corona como la raiz, era mas
dificil determinar la localizacién de origen. En cualquier restauracion que abarca-
se tanto la corona como la raiz, sin caries secundaria, se registraba como obturada
sin caries, la localizacion mas probable de la caries primaria. Cuando era imposi-
ble decidir el origen de la caries primaria, se registraban la corona y la raiz como

obturadas sin caries.

Codigo 4

Diente perdido, como resultado de caries

Esta clave se utilizaba para los dientes permanentes o primarios que habian sido
extraidos debido a la presencia de caries, incluyendo en el registro el estado de la
corona.

El estado de la raiz de un diente que habia sido clasificado como perdido por ca-
ries se codifico con un 9.

No utilizdbamos la clave 4 para los dientes que se consideraban perdidos por al-
glin motivo distinto a la caries. En las arcadas totalmente desdentadas, por como-
didad se anotaba un 4 en las casillas del 17 y 27 y/o 37 y 47, uniendo los respecti-

vos pares de numeros con lineas rectas.

Codigo 5

Diente perdido, por otras causas

Esta clave se utilizaba para los dientes que se consideraban ausentes de modo
congénito o que se habian extraido por motivos ortodoncicos o por patologia pe-
riodontal, traumatismos, etc. Al igual que en la codigo 4, dos anotaciones de la

clave 5 pueden unirse por una linea en los casos de arcos totalmente desdentados.

El estado de la raiz de un diente clasificado con un 5 debia codificarse con un 9.

Codigo 6

Obturacion de fisura

Aquellos dientes en los que se habia colocado un sellador de fisuras en la superfi-
cie oclusal o para los dientes en los que la fisura oclusal se habia ensanchado con

una fresa redondeada o en forma de llama, colocando un material compuesto se
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registraron con el cddigo 6. Si el diente obturado tenia caries lo codificdbamos
conun l.
En este estudio epidemiologico al tratarse de pacientes adultos y adultos mayores

esta clave fue muy poco utilizada.

Codigo 7

Soporte de puente, corona especial o funda

Se incluia esta clave en el estado de la corona para indicar que un diente formaba
parte de un puente fijo, esto es, era pilar de puente. Esta clave podia también em-
plearse para coronas colocadas por motivos distintos de la caries y para fundas o
laminas que cubrian la superficie vestibular de un diente en el que no habia signos

de caries o restauracion.

Implante
Se registrd con un codigo 7 en el estado de la raiz para indicar que el paciente lle-

vaba un implante como soporte.

Codigo 8

Corona sin erupcionar

Esta clasificacion se utilizaba sélo para un espacio dental en el que habia un dien-
te sin erupcionar, pero en ausencia de diente primario. Los dientes clasificados
como no erupcionados quedaban excluidos de todos los célculos relativos a la ca-
ries dental. Esta categoria no incluia los dientes perdidos por traumatismos o au-

sentes de modo congénito.
Raiz cubierta

Esta clave indicaba que la superficie de la raiz estaba cubierta, esto es, no habia

recesion gingival mas alld de la union cemento-esmalte.
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Codigo T
Traumatismo (fractura)
Se clasificaba una corona como fracturada cuando le faltaba una parte de su super-

ficie como resultado de un traumatismo y no habia signos de caries.

Cobdigo 9

No registrado

Cualquier diente erupcionado que por cualquier motivo no podia examinarse (por
ejemplo, presencia de bandas de ortodoncia, hipoplasia intensa, etc.), utilizdbamos

el codigo 9.

Para el estado de la raiz indicaba que el diente habia sido extraido o que existia un

calculo tan voluminoso que era imposible el examen de la raiz.

Necesidad de tratamiento

Las necesidades de tratamiento se evaluaron en la totalidad del diente, incluyendo
las caries tanto de la corona como de la raiz. Inmediatamente después de haber re-
gistrado el estado de un diente, y antes de pasar al siguiente diente o espacio den-
tal, se registraba el tipo de tratamiento requerido.

Si no precisaba tratamiento, anotdbamos “0” en la casilla de tratamiento corres-
pondiente. Era importante realizarlo asi, por que si se realizaba mas tarde, al pro-
cesar los datos, era imposible determinar si no se necesitaba tratamiento o el ex-

plorador o el asistente de registro omitio la indicacion correspondiente.

Los criterios y claves para las necesidades de tratamiento fueron:

Cadigo 0: Ninguno. Esta clave incluia el que la corona y la raiz estaban sanas o si
se habia decidido que el diente no debia recibir ninglin tratamiento.

Caodigo P: Preventivo, cuidados de detencion de la caries.

Codigo F: Obturacion de fisura. Al igual que en el estado de la corona (codigo 6),

en este estudio epidemiologico al tratarse de adultos no tiene mucho sentido.
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Caodigo 1: Obturacion de una superficie.

Cdodigo 2: Obturacion de dos o més superficies.

Utilizabamos una de estas claves para indicar los cuidados requeridos a fin de:

Tratar la caries inicial, primaria o secundaria.
Tratar la decoloracion del diente o un defecto de desarrollo.
Tratar lesiones producidas por traumatismo, erosion o abrasion.
Sustituir obturaciones insatisfactorias.
Una obturacién se consideraba insatisfactoria si existia una o mas de
las siguientes situaciones:
. Un margen deficiente respecto a una restauracion existente, que
permitiese la filtracion en la dentina o que fuera probable que la per-
mitiera. La decision sobre la deficiencia del margen se baso en el jui-
cio clinico del examinador, en los datos obtenidos por la insercion de
la sonda periodontal en el margen o en la presencia de una tincion in-
tensa de la estructura dental.
o Un margen desbordante de una restauracion existente, que pro-
ducia irritacion local manifiesta de la encia y no podia eliminarse res-
tableciendo el contorno de la restauracion.
o Una fractura de una restauracion existente, que hace que quede
floja o que permite la filtracién en la dentina.

° Decoloracion.

Cadigo 3: Corona por cualquier motivo.

Caodigo 4: Carilla de composite o porcelana.

Podia recomendarse por motivos estéticos.

Cddigo 5: Endodoncia y restauracion.

Con esta clave indicdbamos que un diente necesitaba probablemente tratamiento

de la pulpa antes de la restauracion con una obturacion o una corona, debido a la

presencia de una caries profunda y amplia, o a la mutilacién o traumatismo del
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diente. Nunca introduciamos la sonda en la profundidad de la cavidad para con-

firmar la presencia de la exposicioén sospechosa de la pulpa.

Caodigo 6: Extraccion.
Se registraba un diente como indicado para la extraccion, en funcion de las posibi-

lidades de tratamiento disponibles, cuando:

. La caries habia destruido tanto el diente que no se podia restau-
rar;
. La enfermedad periodontal estaba avanzada hasta el punto de que

el diente estaba flojo, doloroso o afuncional y que, segtn el juicio clinico

del examinador, no se podia restaurar hasta una situacioén funcional;

o Un diente necesitaba extraerse a fin de dejar lugar para una prote-
sis; 0
o La extraccion era necesaria por motivos ortodoncicos o estéticos,

o debido a la inclusion del diente;
Caodigo 7/8: Necesidad de otro tratamiento.
El examinador especificaba los tipos de asistencia utilizando las claves 7 y 8. El

empleo de estas dos claves debia reducirse al minimo.

Caodigo 9: No registrado

7. Situacion de protesis

La presencia de protesis en cada maxilar (superior e inferior) se anotaba en la casilla

correspondiente siguiendo las siguientes claves:

0= Ninguna protesis.

1= Puente fijo.

2= Mas de un puente.

3= Protesis parcial removible.

4= Dos puentes fijos y protesis parcial removible

5= Protesis completa removible.
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9= No registrado.

&. Necesidad de protesis

La necesidad percibida de protesis (una casilla para el maxilar superior y otra para

el inferior) también fue registrada conforme a las siguientes claves:
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0= Ninguna protesis necesaria.

1= Necesidad de protesis unitaria.

2= Necesidad de protesis multiunitaria.

3= Necesidad de una combinacion de protesis unitaria y multiunitaria.
4= Necesidad de una protesis completa (sustitucion de todos los dientes).

9= No registrado.

9. Necesidad inmediata de asistencia o consulta.

Si fuera preciso, el examinador tenia la responsabilidad de conseguir que

el paciente acudiera a un servicio apropiado de asistencia sanitaria.

La asistencia inmediata era necesaria si existia dolor, infeccion, o enfer-
medad grave. Este periodo podia variar entre unos dias y un mes, confor-
me a la disponibilidad de los servicios de salud bucodental. Entre los tras-
tornos que requerian atencion inmediata pueden citarse como ejemplo el
absceso periapical y la gingivitis ulcero-necrotizante aguda. También se
podia registrar en la casilla de dolor o infecciéon la caries extensa y los

abscesos alveolares cronicos.

Los elementos codificados en estas casillas de necesidad inmediata de

asistencia no se excluian mutuamente.
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8.VARIABLES DEL ESTUDIO

Se exploraron las siguientes condiciones o variables:

8.1. Variables sociodemograficas

Se recogi6 edad, sexo, localizacion geografica (urbana/periurbana), nacionalidad
(espafiola/extranjera), la profesion (ocupacion), el tipo de residencia (institucio-
nalizado, vive solo 6 vive acompafiado), y, la escolarizacion de los individuos

explorados.

Definimos urbano aquellas poblaciones con mas de 50.000 habitantes (segtn el
padron municipal de habitantes a 1 de enero de 2006), y periurbano aquellas po-

blaciones con menos de 50.000 habitantes.

Debido al fuerte fenémeno de la inmigracién que se da actualmente, se decidio

recoger el origen de los individuos explorados.

Para la obtencion de la clase social se ha seguido la clasificacion propuesta por
Domingo y Marcos (adaptacion de la clasificacion britanica) a partir de la ocu-
pacion habitual del individuo explorado, (78, 79, 80). En el presente estudio, las
categorias I, I y III corresponden a la clase social media-alta, las categorias [V y
V corresponden a la clase social baja y, las categorias IV y O se engloban dentro

del grupo de miscelanea o “no clasificados”. (Véase Anexo 4).

La escolarizacion la clasificamos en 5 categorias: analfabetos, basica, media
(bachiller), formacion profesional (maestria industrial), y estudios universitarios
(diplomatura, licenciatura). Debido al perfil de la poblacion objeto del estudio
que abarcaba dos grupos de edad distintos se hizo una reagrupacion de esta va-
riable. En el grupo de 35-44 afios, la reagrupacion que se hizo fue de “poco o
ningun estudio” (analfabetos-estudios basicos), “estudios medios” (escolariza-
cion media o formacion profesional), y, “estudios superiores” (diplomados o li-
cenciados). Por la misma razoén, en los adultos mayores, el maximo nivel de es-

tudios alcanzado se recodific6 como “sin estudios” (o analfabetos), “estudios
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primarios” (o estudios basicos), y, “mds que primarios” cuando se disponia de ti-

tulacion de formacion profesional, bachillerato, grado medio o estudios superio-

Ies.

8.2. Variables de habitos

Tabaco y/o alcohol. Se recogi6 si el paciente era o no fumador; también si

bebia alcohol o no.

Cepillado e higiene de las proétesis. Se preguntd cual era la frecuencia de ce-
pillado a cada individuo de la muestra. La respuesta era estratificada en:
nunca o casi nunca, 1 vez al dia, y mas de una vez al dia. A los pacientes

portadores de prétesis removibles se les pregunt6 sobre su limpieza.

Visitas al odontologo. Se pretendia conocer la asiduidad con la que la pobla-

cion estudiada visita al odontologo.

8.3. Variables de salud
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Caries dental (denticion permanente). Se utilizé para su diagnostico y codifi-
cacion los criterios fijados por la OMS (4* edicion), explorandose la corona

dentaria y la raiz.

Media de dientes presentes. Se calculd para dientes permanentes sobre un
maximo de 28 (excluidos los terceros molares). Suma de codigos 0, 1, 2, 3,

6, 7y T para dientes permanentes.

Necesidad de tratamiento dental, segtn criterios de la OMS 4? edicion (35-44

afios y 65-74 anos).

Estado periodontal. Se empled el indice periodontal comunitario (CPI) y el

registro de la pérdida de insercion.
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e Protesis. Se valor6 por una parte la presencia de protesis, y, por otro lado la

necesidad percibida de prétesis en cada maxilar.

e Mucosa oral. Se registro la prevalencia de trastornos de la mucosa oral y su
localizacion mas frecuente.

e Necesidad inmediata de asistencia o consulta. Se valor6 si el individuo ex-
plorado requeria ser remitido a una consulta odontologica, si presentaba do-

lor y/o infeccion, y, presencia de cualquier trastorno.

9. INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS ESTUDIADOS

Se han valorado, tanto en adultos jévenes como en los adultos mayores los siguientes

indices:
1) Caries.
a. ndice CAO (D). Se trata de un indice epidemioldgico que permite determinar la

experiencia de la enfermedad de caries. Su utilidad en adultos jovenes y adultos mayo-
res presenta una limitacion importante, la determinacion de la causa por la que un dien-
te esta ausente es muy dificil de establecer. Pese a ello, en el presente estudio se expre-

sa por ser el indice de referencia al hablar de prevalencia de caries.

Para realizar su calculo se han tenido en cuenta todas las ausencias dentales, sin consi-
derar la causa que las motivd, tal y como recomienda la O.M.S. para individuos de edad

igual o superior a los 30 afios (77).

b. Indice de restauracion (IR=0/CAOD). Se utilizo para describir la relacion exis-
tente entre el nimero de dientes cariados y los que ya han sido restaurados. Proporciona
informacion en materia de atencion dental recibida y estima la dimension de esta acti-

vidad sobre el conjunto de la enfermedad de caries.
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c. indice de prevalencia de caries (coronal y radicular). La evaluacién de la enfer-
medad de caries, tanto a nivel coronal como radicular, también se acostumbra a expre-
sar como el porcentaje de individuos que presentan la patologia (es decir, que muestran
una o mas lesiones de caries). Se obtuvo de la suma de individuos que presenta una o
mas caries, uno o mas dientes ausentes o uno o mas dientes obturados, divididos por el

numero de individuos examinados.

d. indice de caries significantes (SiC). Es la media del indice CAOD obtenido del
tercio de la distribucion muestral con mayores indices CAOD. Se calcula para el grupo

de edad de 35-44 anos.

2) Estado periodontal. Los indices calculados han sido:

a. indice periodontal comunitario. (CPI). Es una variante del CPITN que también
mide la presencia de sangrado periodontal, el célculo y las bolsas periodontales. Ac-
tualmente ha sustituido al CPITN en las encuestas epidemioldgicas de salud oral con

metodologia recomendada por la OMS.

b. Pérdida de insercion. Nos da informacion sobre la pérdida de insercion del dien-
te. Es util para establecer comparaciones entre grupos de poblacion, pero no sirve para

describir la pérdida de insercion total en un individuo.

10. FORMACION DE LOS EXAMINADORES. CALIBRACION

Cuando se emprende la realizacion de un estudio epidemiologico es esencial que todos
los exploradores tengan claros los criterios diagndsticos que se van a utilizar. Hay que
tener presente que la apreciacion diagndstica varia de una persona a otra, y en un mismo
examinador puede variar con el tiempo. Por ello, ante un trabajo de campo es necesario

estudiar y controlar la variabilidad diagndstica.

Al participar en este estudio epidemiologico varios examinadores es necesario que to-
dos interpreten los criterios diagnosticos de la misma manera, y, sepan aplicarlos sin

variaciones entre ellos; y ademas que cada uno sea consistente con su diagndstico. Para

50



III. MATERIAL Y METODO

lograr esta estandarizacion en la aplicacion de los criterios diagnodsticos se realiza la
calibracion de los examinadores. Para ello hemos seguido las recomendaciones de la

O.M.S. (77,81).

Dado que nuestra poblacion de estudio son los adultos y adultos mayores de la Comuni-
dad Valenciana, se escogid para la realizacion de la calibracion una muestra de estas
edades que acudieron a la Clinica Odontologica de Valencia para una revision de la ca-

vidad oral.

El ejercicio de calibracion constd de las siguientes fases:

a. Entrenamiento. Sesiones teodricas.

En primer lugar, se entregd a todos los equipos de exploracion un ejemplar de la guia
para la cumplimentacion de la encuesta epidemiologica que se iba a seguir en el estudio.
Esta guia definia claramente todos los criterios diagndsticos y la metodologia de explo-
racion.

Una vez los examinadores se estudiaron el manual, se realizé una primera reunion (24
de Octubre de 2006), donde se hizo una presentacion teodrica de la guia para poner crite-
rios en comun y aclarar posibles puntos dudosos. Se explico con todo detalle los codi-
gos a utilizar, el material necesario, la forma de realizar las exploraciones, su sistemati-

cay, el pen-drive donde anotar todas las fichas.

b. Calibrado. Sesiones practicas.

Inmediatamente después de las sesiones teoricas se realizaron las sesiones practicas de
calibrado. Este ejercicio clinico de calibracion se realizé el dia 25 de Octubre de 2006.
Toda la muestra fue explorada por los seis exploradores y por el explorador “patrén”.

La ficha de exploracion utilizada en la calibracion fue la misma que la que se iba a usar

en el estudio posterior. La variable a evaluar fue la caries mediante el porcentaje de

acuerdo y el test de Kappa de Cohen (82).
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Las fichas de exploracion se confrontaron entre si y se anotaron los diagnosticos coinci-

dentes y los no coincidentes. El resultado de estas anotaciones se llevo a una tabla de

dos por dos de este tipo:

Examinador

A

Examinador patron

SANO CARIADO TOTAL
SANO A C A+C
CARIADO B D B+D
TOTAL A+B C+D A+B+C+D

El significado de cada casilla es el siguiente:

A = dientes que ambos consideran sanos.

B = dientes que el patron considera sanos pero el examinador caria-

dos.

C = dientes que el patroén considera cariados pero el examinador con-

sidera sanos.

D = dientes que ambos consideran cariados.

El método mas sencillo para evaluar la fiabilidad interobservador es calcular el

porcentaje total de concordancia, que es la relacion entre el nimero de diagnosti-

cos coincidentes y el total de dientes examinados, que seria:

% de acuerdo = ---------------

A+D

A+B+C+D

Ahora bien, de todos los diagndsticos coincidentes, unos habran sido por la apli-

cacion uniforme del criterio diagndstico, pero otros han podido coincidir por azar.

Por ello, el test Kappa mide también la probabilidad de acuerdo al azar, o dicho de

otra forma corrige la concordancia observada por la que se esperaria simplemente

por azar.
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La formulaes: Po-Pe
1-Pe
Po = probabilidad de acuerdo real.
Pe = probabilidad de acuerdo debida al azar.

Pe = [(A+C)-(A+B)] + [(B+D)-(C+D)]

El valor Kappa varia de 0 a 1. El acuerdo total corresponde a la unidad.
La escala de interpretacion propuesta por Landis y Koch en 1977 es la siguiente

(83):

Valor Kappa Acuerdo
0.00-0.20 Acuerdo casi nulo
0.21-0.40 Acuerdo pobre
0.41-0.60 Acuerdo moderado
0.61-0.80 Acuerdo razonable

0.81-1 Acuerdo casi total

De los resultados del ejercicio de calibracion para los seis exploradores se esco-
gieron los tres con el valor Kappa mas alto para la realizacion del estudio. Estos

valores fueron 0.85, 0.83 y 0.76.

Siguiendo la escala de interpretacion propuesta por Landis y Koch podemos con-
cluir que uno de los exploradores se encuentra en un acuerdo “razonable” alto,
mientras que para los otros dos su valor Kappa se situd entre 0.81-1, correspon-

diéndose con un acuerdo casi total.

11. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron procesados y almacenados en una base de datos disefiada a tal
fin con el programa ACCES® de Microsoft®. El analisis estadistico se realizd

con el programa SPSS 13.0®.

El andlisis se hizo de manera separada para los dos grupos de edad, realizando

un analisis univariante entre las diferentes variables. Para las variables cuantita-
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tivas se determinaron las medias y su intervalo de confianza, y para determinar
la existencia de diferencias significativas entre las mismas se empled un test
ANOVA-one-way o un test T de Student. Para determinar las diferencias signi-
ficativas entre las variables categdricas se empled un test Chi-cuadrado. El nivel

de significacion utilizado fue del 5%.

Los resultados se presentan en forma de tablas y graficos como veremos a conti-

nuacion.
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1. Descripcion de la muestra.

IV. RESULTADOS

Se examinaron un total de 733 adultos jovenes y 531 adultos mayores. En ambos grupos

de edad la muestra estuvo compuesta por mas mujeres que hombres (Grafico 2).

65- 74 ANOS (n=531)

35-44 ANOS (n= 733)

220; 30%
513; 70%~

m HOMBRES
m MUJERES

296; 56%

235;44%

Grafico 2. : Distribucion de la muestra por edad y sexo.

B HOMBRES
B MUJERES

El nimero y porcentaje de sujetos explorados, y su distribucion en funcién de las varia-

bles nacionalidad, nivel social, localizacion geografica, tipo de residencia y escolariza-

cion se presenta en las tablas 7-

1.

35-44 anos N %
ESPANOL 626 85.4
EXTRANJERO 107 14.6
TOTAL 733 100
65-74 aios

ESPANOL 525 98.87
EXTRANJERO 6 1.13
TOTAL 531 100

Tabla 7. Distribucién de la muestra por su nacionalidad.

35-44 anos N %
MEDIA-ALTA 370 50.47
BAJA 251 34.25
MISCELANEA 112 15.28
TOTAL 733 100

Tabla 8. Distribucion de la muestra de adultos por nivel social.
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65-74 anos N %

INSTITUCIONALIZADO 63 11.9
VIVE SOLO 111 20.9
VIVE ACOMPANADO 357 67.2
TOTAL 531 100

Tabla 9. Distribucion de ancianos por su tipo de residencia.

35-44 aios N %
URBANO 502 68.5
PERIURBANO 231 31.5
TOTAL 733 100
65-74 aios

URBANO 387 72.9
PERIURBANO 144 27.1
TOTAL 531 100

Tabla 10. Distribucion de la muestra por su localizacion geografica.

35-44 afios N %
ANALFABETO 12 1.63
BASICA 165 22.51
MEDIA (BACHILLER) 164 22.37
FP (MAESTRIA INDRUSTRIAL) 179 24.42
DIPLOMAT, LICENCIATURA 213 29.07
65-74 aiios

ANALFABETO 90 17.0
BASICA 332 62.5
MEDIA (BACHILLER) 58 11.0
FP (MAESTRIA INDRUSTRIAL) 23 43
DIPLOMAT, LICENCIATURA 28 5.2

Tabla 11. Distribucion de la muestra por su escolarizacion.

2. Analisis de la enfermedad de caries.

2.1. Prevalencia de caries.

La prevalencia de caries (porcentaje de individuos con caries tratadas o sin tratar

que presentan un indice CAO(D) >0), y, de caries activa en la poblacion adulta y

mayor de la Comunidad Valenciana, se exponen en la tabla 12.
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35-44 aios N %
CARIES (CAOD) 679 92.6
CARIES ACTIVA ( Componente C del CAOD) 224 30.6
65-74 afios

CARIES (CAOD) 522 98.3
CARIES ACTIVA ( Componente C del CAOD) 141 26.5

Tabla 12. Prevalencia de caries.

En cuanto a la prevalencia de caries (CAOD>0) por sexo (grafico 3) se muestra un
ligero predominio de las mujeres en ambos grupos de edad, sin encontrarse dife-

rencias significativas.

‘.HOMBRES B MUJERES BTOTAL ‘

00, 91,4 32 026 97,0 986 98,3

o]
o

[o2]
o
I

S
o

N
o
I

PREVALENCIA DE CARIES (%)

o
|

35-44 ainos 65-74 anos

Grafico 3. Prevalencia de caries (CAOD >0) por sexo.
Mientras los hombres de 35-44 afios presentan un ligero predominio de caries ac-
tivas (componente C del CAOD) sobre las mujeres, en el grupo de adultos mayo-

res ocurre lo contrario (Grafico 4).

‘IHOMBRES EMUJERES BTOTAL \

357 318 30 30,6
30 1 26,4 267 265

PREVALENCIA CARIES ACTIVAS (%)

35-44 anos 65-74 anos

Grafico 4. Prevalencia de caries activa (componente C) por sexo.
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2.2. Indice de caries e indice de restauracion.

El indice CAO (D) es la media de la suma del nimero de dientes permanentes
cariados (componente C), los ausentes a consecuencia de la caries (componente
A) y los dientes obturados por caries (componente O) de los individuos explora-
dos.

En el grupo de 35-44 anos se ha obtenido un indice CAO(D) de 7.64 + 5.11. El
valor del indice CAO(D) a los 65-74 afios se sitia en 16.38 + 8.92.(Gréfico 5).

20
16,38
15 13,07
10 | 764
5 5,04
2,68
0,65 122 0,63
0 I
35-44 ainos 65-74 ainos
OCAOD mCD OAD mOD

Grafico 5. Indice CAO (D) y valor medio de sus componentes por grupos de edad.

El indice CAO (D) y el valor medio de sus componentes distribuidos por sexo
para ambos grupos de edad se muestra en el grafico 6. En relacion al indice de
caries CAO (D) en el grupo de 35-44 anos las mujeres presentan valores signifi-
cativamente superiores que los obtenidos para los hombres al contrario que en el
grupo de 65-74 afios. También se encuentran diferencias estadisticamente signi-
ficativas en funcidn del sexo en el componente A (ausente) y O (obturado) en el

grupo de 65-74 afios.
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B COMPONENTE C O COMPONENTE A OCOMPONENTE O

17,51 16.38
|2 13* 15,49

— 2,68

=) 3,1
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o 7,04 7,64 14,601

a L 13,07

=z 11,85 ’

z H b3 o

1,96 .95 1,9

HOMBRES MUJERES TOTAL HOMBRES MUJERES TOTAL
35-44 ANOS 65-74 ANOS

Gréfico 6. Indice CAO (D) y valor medio de sus componentes. Distribucion por sexo.

(*p<0.05).

En el grafico 7 se presentan los indices de morbilidad (componente C del
ICAOD/ICAOD, expresado en %), mortalidad dental (componente A del
ICAOD/ICAOD expresado en %) y el de restauracion (componente O del
ICAOD/CAOQOD, expresado en %). En el grupo de 35-44 afios se ha obtenido un
indice de morbilidad de 8.5%, un indice de extraccion de 25.5% y un indice de
restauracion de 66.0%. El valor del indice de morbilidad a los 65-74 afios se si-

tha en 3.9%, el de extraccion Dental en 79.8% y el de restauracion en 16.3%.
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B indice de morbilidad Oindice de extraccion Oindice de restauracion
100% -
16,3
80% -
66
60% -
40% - 79,8
20% - 25,5
0% - [85 ] —39—
35-44 anos 65-74 anos

Gréfico 7. Indice de Morbilidad, mortalidad dental y de restauracion por grupos de

edad.

El indice de restauracion es ligeramente superior en las mujeres en ambos grupo de edad

(Grafico 8).

B Indice de morbilidad Oindice de extraccion Oindice de restauracion

100% -
° 12,3 -
80% -
62,7 67,3
60% - ’
40% - 83,4 76,5
20% - | 278 24,7
0% ,L- ‘ 4.3 ‘ =350

HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
35-44 ANOS 65-74 ANOS

Grafico 8. Indice de Morbilidad, mortalidad dental y de restauracion por grupos de edad y sexo.
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En el grupo de 35-44 afios, el porcentaje de individuos con un indice CAOD mayor o

igual a 10 es del 34.7% y en grupo de 65-74 afios de 71,73% (Gréfico 9).

100% -
80% -
60% B CAOD 10 6 mas
° O CAOD 5-9
40% E CAOD 1-4
OCAOD=0
o1
0% 4
35-44 ainos 65-74 anos

Grafico 9. Indice CAO (D) segiin su magnitud y por edad expresado en %.

El SiC es la media del indice CAO (D) obtenido del tercio de la distribucion muestral
con mayores indices CAO (D). Para la edad de 35-44 afios, es de 13.31. (Tabla 13).

N Media IC 95%

35-44 aiios 244 13.31 12.88-13.75

Tabla 13. Indice SiC.

2.3. Media de dientes presentes y desdentados totales.

El 95,1% de los individuos de 35-44 afios presentan 21 6 mas dientes presentes en boca
mientras que este porcentaje para el grupo de edad mayor es 41,1% (grafico 10). La
media de dientes presentes es de 26,05 y 14,92 para los grupos de edad de 35-44 afios y
de 65-74 anos respectivamente. El porcentaje de pacientes de 35-44 afios con 20 o mas
dientes es de 95.8% (N=702.). El porcentaje de pacientes de 65-74 afios con una oclu-
sion funcional (20 o mas dientes) es del 44,1% (N=234).

El porcentaje de desdentados totales representa solo el 0,1% de individuos de 35-44

afios, mientras que para el grupo de 65-74 afios es del 20,7%.
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B 35-44 aios I 65-74 aios

80 75,9

70 |
60 -
50 |
40 -
30 | 25,1

20,7
20 15,6 19 16

% INDIVIDUOS

=0 A5 60 L 1620 225 2°

NUMERO DE DIENTES PRESENTES

Grafico 10. Distribucion de dientes naturales presentes, porcentaje de individuos en cada rango

de edad considerado.

GRADO DE EDENTULISMO 65-74 ANOS
20,7%

B desdentado

B dentado

79,3%

Grafico 11. Distribucion en funcién del grado de edentulismo.

La media de dientes naturales ausentes es 1,95 para los adultos jovenes y de 13,08 para
los adultos mayores. La perdida dental grave (16 ausentes 6 mas) afecta al 1,4% de la

poblacion adulta, pero en la poblacion mayor este porcentaje corresponde al 38,5% (gra-

fico 12).
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W 35-44 ANOS W 65-74 ANOS

% INDIVIDUOS

Ausentes =0 Ausente 1-15  Ausent 16-19 Ausentes220

Grafico 12. Distribucion de dientes naturales ausentes.

2.4. Caries radicular

El porcentaje de individuos que presentan al menos una lesion de caries activa en la raiz
corresponde al 6.5% en el grupo de 35-44 afios y de 18,1% en el de 65-74 afios. El 19%
del grupo etario de 65-74 afios presenta al menos una caries radicular, que se encuentra
sin restaurar en el 95% de los casos. La media de dientes cariados u obturados en la raiz

es de 0,18 y 0,48 para ambos grupos de edad respectivamente (tabla 14).

35-44 anos 65-74 aios
COD (raiz)>0 (%) 9,4% 19%
Caries (raiz)>0 (%) 6,5% 18,1%
COD (X) 0,18 0,48
Cariados (X)) 0,12 0,45
Obturados (X) 0,06 0,03

Tabla 14. Prevalencia e indice de caries radicular.

2.5. Necesidad de tratamiento restaurador

En el grafico 13 se exponen los resultados correspondientes a las necesidades de trata-
miento por caries. En los 35-44 afios de edad el 22,8% de los individuos explorados
necesitan obturaciones simples. En el grupo de 65-74 afios el 16.9% necesitan obtura-

ciones simples y el 14,7% necesitan extracciones.
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B Obt. simple BObt. compleja @Corona BEndo OExo
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Grafico 13. Necesidades de tratamiento dental restaurador y exodontico.

2.6. Variables relacionadas con la prevalencia de caries.
En las tablas 15 y 16 se muestran los resultados de prevalencia de caries en funcion del

nivel social, tipo geografico, nacionalidad, tipo de residencia y escolarizacion.

35-44 aios N CAOD >0 CD>0

NIVEL SOCIAL N. Social Medio- Alto 370 91.6 28.4

N. Social Bajo 251 94.4 36.3*
POBLACION Urbano 502 92.0 30.3

Periurbano-Rural 231 93.9 31.2
NACIONALIDAD Espaiiol 626 91.9 28.6

Extranjero 107 97.2 42.1*
ESCOLARIZACION  Analfabeto 12 100 50.0 *

Basica 165 177 91.5 921 41.2 o

Media (bachiller) 164 92.7 24 .4

FP 179 343 93.3 93.0 31.3 280

Diplom, licenciatura 213 213 92.5 92.5 25.4 25.4

Tabla 15. Prevalencia de caries seglin nivel social, localizacion geografica, nacionalidad y escolarizacion
en el grupo de 35-44 afios (¥*p<0.05).

65-74 aiios N CAOD >0 CD>0
RESIDENCIA Institucionalizado 63 100 23.8
Vive solo 111 98.2 29.7
Vive acompaiado 357 98.0 26.1
POBLACION Urbano 387 98.2 26.9
Periurbano-Rural 144 98.6 25.7
ESCOLARIZACION Analfabeto 90 98.9 26.7
Basica 332 98.5 26.8
Media (bachiller) 58 98.3 32.8
FP 23 95.7 26.1
Diplom, Licenc. 28 96.4 10.7

Superior (media, FP y

diplom, lincen 109 97.3 25.7

Tabla 16. Prevalencia de caries seglin residencia, localizacion geografica y escolarizacion en el grupo de
65-74 afos (*p<0.05).

65




IV. RESULTADOS

En el grupo de 35-44 afos la prevalencia de caries activa (CD>0) presenta diferencias
estadisticamente significativas (p<0.05) en el nivel social (prevalencia del 28% en nivel
medio-alto frente al 36% del nivel bajo) y respecto a la nacionalidad (prevalencia del
28% para los espafioles y 42% para los extranjeros), (graficos 14y 15).

En el grupo de 65-74 aios las diferencias entre las diferentes variables no son significa-

tivas.

PREVALENCIA DE CARIES SEGUN NIVEL SOCIAL

o, 100 91,6 344
80 - B SOCIAL MEDIO-ALTO
60 -
36,3*

40 ~ 28,4 ESOCIAL BAJO
20

o _

CAOD >0 . c>0
35-44 ANOS

Grafico 14. Prevalencia de caries segun nivel social en el grupo de 35-44 afios (*p<0.05).

PREVALENCIA DE CARIES SEGUN NACIONALIDAD

97,2
% 100 91,9

B ESPANOL
B EXTRANJERO

CAOD > 0 ) c>0
35-44 ANOS

Grafico 15. Prevalencia de caries segun la nacionalidad en el grupo de 35-44 afios.

En los adultos jovenes la prevalencia de caries activa es significativamente mayor en el

grupo de analfabetos. Existe una asociacion lineal descendente significativa lo cual
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muestra que conforme aumenta el nivel de estudios de la poblacion adulta joven dismi-

nuye la prevalencia de caries activa.

PREVALENCIA DE CARIES SEGUN LA ESCOLARIZACION
% 100 1 929 9 g5
80 - O Analfabeto-Basica
@ Media- FP
60 O Diplom, Licenciatura
41,8*
40 -
28 254
20 -
0 —
CAOD >0 c>0
35-44 ANOS

Grafico 16. Prevalencia de caries segun la escolarizacion en el grupo de 35-44 afios, (*p<0.05).

En el grupo de 65-74 afios no se obtiene diferencias significativas en la prevalencia de

caries activas segun la escolarizacion.

PREVALENCIA DE CARIES SEGUN LA ESCOLARIZACION
98,9
% 100 %5 o713
80 - O Analfabeto
60 - O Bésica
O Superior (media, FP y
40 - diplom, licen)
26,7 26’8 25,7
20 A
0
CAOD >0 CcC>0
65-74 ANOS

Grafico 17. Prevalencia de caries segun la escolarizacion en el grupo de 65-74 afos.
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2.7. Variables relacionadas con los indices de caries coronal, caries radicular e in-

dice de restauracion.

En las tablas 17 y 18 se muestran los resultados en relacion al indice de caries en fun-
cion del nivel social, poblacion, nacionalidad, tipo de residencia y escolarizacion. La
poblacion adulta que habita en ciudad (urbano) y son de nacionalidad extranjera presen-
tan un indice CAOD significativamente mayor (p<0.05).

Los adultos mayores institucionalizados presentan un indice CAOD significativamente
superior a los no institucionalizados, (p<0.05). El indice de caries de los adultos mayo-
res, presenta un valor mas alto de forma significativa en los individuos que viven en

poblaciones periurbanas-rurales.

35-44 aiios CAOD Caries Ausente Obturado
NIVEL SOCIAL N. Medio- Alto 7.68 0.57 1.46 5.65*
N. Bajo 7.24 0.68 2.30% 4.26
POBLACION Urbano 7.89* 0.70 2.03 5.16
Perturban-rural 7.10 0.55 1.77 4.78
NACIONALIDAD Espafiola 7.48 0.6 1.82 5.06*
Extranjera 8.62* 0.96 2.72% 4.94
ESCOLARIZACION  Analfabeto 9.58 0.67 « 5.83 « 3.08 "
Basica 7.26 741 1.04 1S 2.44 2 3.78 Shi
Media 8.06 0.66 2.04 5.36
FP 782 193 gs4 060 gy 192 50 54
Diplom, Licenc. 735 735 043 043 139 139 553 553

Tabla 17. Indices de caries (medias), segiin nivel social, localizacion geografica, nacionalidad y escolari-

zacion.
65-74 aiios CAOD Caries Ausente Obtur
RESIDENCIA Institucionalizado 22.38* 0.73 20.3* 1.35*
Vive solo 16.36 0.57 13.04 2.76
Vive acompaiiado 15.33 0.63 11.81 2.89
POBLACION Urbano 15.45* 0.67 11.94* 2.84
Periurbano-Rural 18.88 0.52 16.13 2.24
ESCOLARIZACION  Analfabeto 17.95 0.69 15.33* 1.93*
Basica 16.29 0.63 13.17 2.49
Media (bachiller) 16.47 0.93 12.36 3.17
FP 11.91 0.3 7.09 4.52
Diplomat, Licenc. 16.0 0.11 11.07 4.82
Superior (Media, FP 15.4 0.59 10.92 3.88
y Dipl, Lic)

Tabla 18. Indices de caries (medias), segun tipo de residencia, localizacion geografica y escolarizacion.

Al analizar los valores de los diferentes componentes del indice CAO(D) en funcion de
la escolarizacion (3 categorias) en el grupo de 35-44 afios se han encontrado diferencias

significativas en los tres componentes del CAO(D), mientras que el componente caries
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y ausente disminuyen, el componente obturado se incrementa conforme aumenta el ni-
vel de estudios de la muestra. El grupo de 65-74 anos, muestra significativamente me-

nos dientes ausentes por caries y mas obturados en la muestra con estudios superiores.

Indice de restauracion.

El indice de restauracion presenta valores significativamente mayores en el sexo feme-

nino (p<0.05) en ambos grupos de edad dependiendo del sexo (grafico 18).

IR (%) 80 67,2
60 -

40 -

20 -

0.

@ Hombres
20* B Mujeres

12,3

35-44 anos

65-74 anos

Grafico 18. Indice de restauracién segun sexo por grupos de edad. (*p<0.05).

El indice de restauracion presenta diferencias significativas segun el nivel social, nacio-

nalidad y escolarizacion en el grupo de 35-44 anos. (Tabla 19).

35-44 afios IR (%)
NIVEL SOCIAL N. Medio- Alto 73.5
N. Bajo 58.8*
POBLACION Urbano 65.4
Periurbano-Rural 67.3
NACIONALIDAD Espaiola 67.6
Extranjera 57.3*
ESCOLARIZACION  Analfabeto-Basica 50.7*
Media-FP 68.2
Diplom, licenciatura 75.2

Tabla 19. Indice de restauracion segtin nivel social, localizacion geogra-
fica, nacionalidad y escolarizacion (*p<0.05)

El indice de restauracion es significativamente menor en los adultos mayores institucio-

nalizados y en los analfabetos. (Tabla 20).
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65-74 aios IR (%)

RESIDENCIA Institucionalizado 6.0*
Vive solo 16.8
Vive acompanado 18.8

POBLACION Urbano 18.3
Periurbano-Rural 11.8

ESCOLARIZACION  Analfabeto 10.7*
Basica 15.3
Media, FP y Diplom, Li- 5.9
cenc.

Tabla 20. Indice de restauracion segun localizaciéon geografica, tipo de
residencia y escolarizacion (*p<0.05)

El indice de restauracion en ambos grupos de edad, se incrementa conforme aumenta el

nivel de estudios. (Grafico 19)
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Grafico 19. Indice de restauracion seglin su escolarizacion por grupos de edad.

Caries radiculares.

El nivel social bajo muestra valores significativamente superiores de caries radiculares,
al igual que la escolarizacion analfabeta-basica. No existen diferencias significativas

segun sexo y nacionalidad. (Tabla 21).
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35-44 ANOS Porcentajes Medias
COD Caries Caries  Obturado  COD
N (raiz) > 0 (raiz) > 0 (raiz) (raiz) (raiz)
SEXO Hombres 220 10.5 8.2 0.2 0.05 0.25
Mujeres 513 9.0 5.8 0.09 0.04 0.13
NIVEL SOCIAL N. Medio- Alto 370 4.9 2.4 0.03 0.02 0.05
N. Bajo 251 13.9* 11.6*  0.21* 0.05 0.26*
POBLACION Urbano 502 11.9* 7.6 0.15 0.05*  0.20*
Periurban-Rural 231 5.6 4.3 0.07 0.01 0.08
NACIONALIDAD Espaiiola 626 8.6 6.1 0.12 0.03 0.15
Extranjera 107 14.0 9.3 0.17 0.08 0.25
ESCOLARIZACION Analfab- Bésica 177 18.1% 15.3*  0.35% 0.06 0.41*
(3 categorias) Media- FP 343 6.7 3.8 0.05 0.05 0.10
Diplom, Licenc. 213 6.6 3.8 0.07 0.02 0.09

Tabla 21. Indices de caries radicular segiin sexo, nivel social, localizacién geogréfica, escolarizacién y
nacionalidad en el grupo de 35-44 aiios. (*p<0.05)

En la tabla 22 se presenta la prevalencia e indice de caries radicular en la poblacion

adulta mayor (65-74 afios), sin encontrarse diferencias significativas.

65-74 ANOS Porcentajes Medias
N COD Caries Caries Obtur COD
(raiz) > 0 (raiz) >0  (raiz) (raiz)  (raiz)
SEXO Hombres 235 20.9 20.0 0.57 0.02 0.59
Mujeres 296 17.6 16.6 0.35 0.04 0.39
RESIDENCIA Institucionalizado 63 27.0 27.0 0.71 0 0.71
Vive solo 111 20.7 20.7 0.35 0.02 0.37
Vive acompaiiado 357 17.1 15.7 043 0.04 047
POBLACION Urbano 387 18.3 17.3 0.46 0.03 0.49
Periurbano-Rural 144 20.8 20.1 0.40 0.04 044
ESCOLARIZACION Analfabeto 90 24.4 222 0.61 0.06 0.67
(3 categorias) Basica 332 18.7 18.1 045 0.03 048
Superior 109 15.6 14.6 032 0.01 0.33

Tabla 22. Indices de caries radicular seglin sexo, residencia, localizacién geogréfica y escolariza-
cion en el grupo de 65-74 afios de edad.

2.8. Variables relacionadas con el nimero de dientes presentes.

En la tabla 23 se muestran las influencias del sexo, nivel social, localizacion geografica,
nacionalidad y escolarizacion en la media de dientes naturales presentes en boca en el
grupo de adultos jovenes. En este grupo s6lo hubo un 0.1% de desdentados. La media
de dientes naturales presentes en boca fue significativamente mayor en los individuos de

clase social medio-alta, espanoles y significativamente menor en analfabetos.

71



72

IV. RESULTADOS

35-44 aiios N Media (d.s.)
SEXO Hombres 220 26.03 (3.19)
Mujeres 513 26.05 (3.38)
NIVEL SOCIAL N. Medio- Alto 370 26.53* (2.45)
N. Bajo 251 25.69 (3.79)
POBLACION Urbano 502 25.96 (3.60)
Periurbano-Rural 231 26.23 (2.63)
NACIONALIDAD Espafia 626 26.18* (3.26)
Extranjero 107 25.28 (3.99)
ESCOLARIZACION Analfabeto 12 22.17*% (7.40)
Basica 165 25.55 (3.77)
Media (bachiller) 164 25.95 (3.41)
FP (maestria industr) 179 26.17 (3.19)
Diplom, Licenciatura 213 26.61 (2.34)
ESCOLARIZACION Analf — Basica 177 25.32% (4.17)
(3 categorias) Media y FP 343 26.07 (3.29)
Diplom, Licenciatura 213 26.61 (2.34)

Tabla 23: Dientes naturales presentes seglin sexo, nivel social, localizacion geo-
grafica, nacionalidad y escolarizacion (¥p<0.05).
En la tabla 24 se muestra la media de dientes naturales presentes en boca segun
sexo, residencia, poblacion y escolarizacion en el grupo de adultos mayores. Existe
una asociacion lineal ascendente significativa que muestra que conforme aumenta el

nivel de estudios aumenta el nimero de dientes naturales presentes en boca.

65-74 afios N Media (d.s.)
SEXO Hombres 235 13.38 (10.1)*
Mujeres 296 16.15 (9.9)
RESIDENCIA Institucionalizado 63 7.7 (8.6)*
Vive solo 111 14.96 (10.3)
Vive acompaiiado 357 16.18 (9.7)
POBLACION Urbano 387 16.06 (9.9)*
Periurbano-Rural 144 11.88 (9.8)
ESCOLARIZACION  Analfabeto 90 12.67 (10.8)*
Basica 332 14.83 (9.9)
Media 58 15.6 (9.7)
FP 23 20.91 (8.2)
Diplom, Licenciatura 28 16.93 (9.4)
ESCOLARIZACION  Analfabeto 90 12.67 (10.8)*
(3 categorias) Basica 332 14.83 (9.9)
Media, FP y licenc 109 17.06(9.1)

Tabla 24: Dientes naturales presentes segun sexo, residencia, localizacion geografi-
cay escolarizacion (¥*p<0.05).

Para analizar el grado de edentulismo nos referiremos al grupo de personas mayores
(65-74 afios), ya que en el grupo de adultos s6lo hubo un 0.1% de desdentados. El
porcentaje de desdentados es significativamente mayor (p<0.05) en hombres, insti-
tucionalizados, analfabetos y en aquellos que viven en zonas periurbana-rural (grafi-

cos 20-23).
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Grafico 20. Grado de edentulismo seguin sexo para el grupo de 65-74 afios (*p<0.05).
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Grafico 21. Porcentaje de desdentados segtn residencia (*p<0.05).
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Grafico 22. Porcentaje de desdentados segun el lugar geografico (*p<0.05).
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Hay una asociacion lineal descendente significativa entre el grado de edentulismo y el

nivel de estudios que muestra que a medida que aumenta el nivel de estudios disminuye

el porcentaje de desdentados. (Grafico 23).
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Grafico 23. Porcentaje de desdentados segun el nivel de estudios (*p<0.05).

2.9. Variables relacionadas con las necesidades de tratamiento restaurador

y exododncico.

En relacion a las necesidades de extraccion en el grupo de adultos jovenes existe una

mayor necesidad de extraccion en nivel social bajo y en los analfabetos. Ni el sexo, ni la

nacionalidad, influyen de forma significativa en las necesidades de tratamiento (Tabla

25).
35-44 afios Obt 1 Superf Obt Compleja Corona Endodoncia  Extraccion
% X % X % X % X % X
SEXO Hombres 24.1 044 105 017 32 009 1.8 002 82 0.14
Mujeres 222 045 78 012 27 004 23 003 37 0.07
NIVEL SOCIAL N. Medio- Alto 203 042 49 008 32 007 14 001 27 0.04
N. Bajo 259 044 108 0.14 12 002 2.8 003 9.2*% 0.14*
POBLACION Urbano 21.7 046 102 017 32 006 20 003 58 0.11
Periurb —Rural 25.1 044 52 006 22 004 26 003 35 0.06
NACIONALIDAD Espafiola 214 043 8.0 0.13 32 0.06 2.1 0.02 45 0.08
Extranjero 30.8 052 121 0.18 09 0.01 28 006 84 0.15
ESCOLARIZACION  Analfabeto 333 091 417 083 83 033 83 008 167 0.25
Basica 321 064 133 022 3.0 006 30 003 121 0.25
Media 21.3 049 49 0.10 1.2 0.02 1.8 004 138 0.03
FP 235 042 73 009 34 006 1.1 001 34 0.04
Diplom- Licenci  15.5 028 7.0 010 33 005 23 002 238 0.05
ESCOLARIZACION  Analf- Bésica 322 0.65* 15.3* 0.26* 34 0.08 34 003 12.4* 0.25*
Media- FP 224 045 6.1 009 23 004 23 002 26 0.04
Diplom- Licenci  15.5 028 7.0 010 33 005 23 002 28 0.05

Tabla 25: Necesidades de tratamiento restaurador y exodoncico segun sexo, nivel social, localizacion geo-
grafica, escolarizacion y nacionalidad (¥*p<0.05).
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En el grupo de 65-74 afios los individuos institucionalizados presentan menor porcenta-
je de necesidad de tratamiento restaurador simple y mayor porcentaje de necesidad de
extraccion (p<0.05). Los analfabetos tiene mayor necesidad de tratamiento restaurador

(Tabla 26).

65-74 aiios Obturacic')p Obturaci.(')n Corona Endodoncia Extraccion
1 superficie compleja
% X % XY % X % X % b

SEXO Hombres 149 0.29 6.4 009 22 0.03 21 0.02 16.6  0.57*

Mujeres 18.6 0.33 9.8 0.16 1.7 0.02 27 0.03 132 027
RESIDENCIA Institucionalizado ~ 6.3* 0.11 4.8 0.08 0 0 1.6 0.02 28.6* 0.86*

Vive solo 144 0.32 7.2 0.10 1.8 0.04 1.8 0.02 17.1 0.32

Vive acomp. 19.6 0.34 9.2 0.14 23 0.03 28 003 11.5 0.35
POBLACION Urbano 17.6  0.33 8.5 0.14 1.8 0.02 26 0.03 13.4 0.38

Periurbano-Rural 153 0.26 7.6 0.10 2.1 0.03 2.1 0.02 18.1 0.46
ESCOLARIZACION  Analfabeto 21.1 047 15.6* 0.28* 1.1 001 44 0.04 15.6 0.43
(3 categorias) Basica 17.8  0.30  6.30 0.09 12 002 21 0.02 145 041

Media, FP. Dipl- 1, 6 (19 830 012 46 006 18 002 147 034

Licenc

Tabla 26: Necesidades de tratamiento restaurador y exodoncico segun sexo, residencia, localizacion geogra-

fica y escolarizacion. (*p<0.05).

3. Analisis de la Enfermedad Periodontal.

3.1. Prevalencia de las enfermedades periodontales.

El porcentaje de sujetos sin ningun signo de enfermedad periodontal es del 13% para
adultos y del 5,5% para los mayores. La prevalencia de calculo es casi del 60% para los
adultos. Cerca del 22% y del 26% de los adultos jovenes y los adultos mayores respec-
tivamente presentan bolsas periodontales aunque so6lo una minoria (4.6% y 4.3%) se

corresponde con fase avanzada de la enfermedad. (Grafico 24).
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Gréfico 24. indice periodontal comunitario maximo por grupos de edad.

En relacion a la prevalencia de procesos periodontales entre sexos solo se han encontra-
do diferencias estadisticamente significativas (*p<0.05) en el codigo 3 (bolsa de 4-5
mm) en el grupo de adultos jovenes, apreciandose en ambos grupos de edad mayor sa-
lud periodontal en mujeres. Las mujeres presentan menor prevalencia de bolsas perio-

dontales de 4 -5 mm que los hombres. (Tabla 27).

Edad 35-44 afios 65-74 afios

Sexo Masculino Femenino Masculino Femenino
Sano 5,9% 16,0% 3,4% 7,1%
Sangrado. 5,9% 5,3% 1,3% 2,7%
Calculo. 58,2% 59,8% 40,0% 46,3%
Bolsa de 4-5 mm. 20,9%* 13,6%* 23,4% 20,3%
Bolsa de 6 mm o mas. 6,8% 3,7% 5,1% 3,7%

Tabla 27. Indice periodontal comunitario (IPC) méaximo por sexo (* p<0.05).

3.2. Numero de sextantes afectados.
En relacion a la extension del proceso, observamos que en la cohorte de los 35-44 anos

casi la mitad de sextantes estan sanos (2.89) (grafico 25). En ambos grupos de edad los

resultados fueron para la gingivitis (0.61-0.31 sextantes de media), para el sarro (entre
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1.74 y 1.44 sextantes) y para las bolsas poco profundas (0.46-0.54 sextantes), respecti-
vamente. Sin embargo, la media de sextantes afectados por bolsas profundas es baja en
ambas cohortes (0.07). En la cohorte de 65-74 anos, mas de 2 sextantes de media fueron

excluidos del IPC (cédigo X).

3,5
3| 289
2,5
B 0= sano.
2 - B 1= sangrado
02= calculo

@ 3= bolsa de 4-5 mm.
O4= bolsa de 6 mm o0 mas.
B X= sext excl 0 no registr.

-
(3]
I

MEDIA SEXTANTES

-—
|

35-44 anos 65-74 anos

Grafico 25. Indice periodontal comunitario. Numero medio de sextantes en cada codigo.

El sexo interviene en el grupo de 35-44 afios de forma significativa con peores resulta-
dos para el sexo masculino, mayor media de sextantes con sarro y bolsas periodontales

poco profundas. (Tabla 28).

Edad 35-44 afios 65-74 anos

Sexo Masculino Femenino Masculino Femenino
Sano 2,26* 3,16 0,98* 1,63*
Sangrado. 0,63 0,60 0,28 0,33
Calculo. 2,05% 1,60* 1,35 1,51
Bolsa de 4-5 mm. 0,66* 0,37* 0,58 0,51
Bolsa de 6 mm o més. 0,10 0,06 0,09 0,05

Tabla 28. Indice periodontal comunitario. Media de sextantes afectados por grupos de edad
y sexo (* p<0.05).
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3.3. Analisis de la pérdida de insercion.

En los adultos jovenes casi el 75% no presenta pérdida de insercion, mientras que en los
adultos mayores es de un 25%. Sélo el 5% de los adultos jovenes presenta pérdida de

insercion grave (> grado 2), en los mayores es de casi el 16%. (Grafico 26).

PERDIDA DE INSERCION (%)

100 -

B 0= Sin pérdida de insercion.

80 | 73,7

M 1= Perdida de insercién de
4-5 mm.

0O 2= Perdida de insercién de
6-8 mm.

0O 3= Perdida de insercion de
9-11 mm.

B 4= Perdida de insercion de
>11 mm.

35-44 anos 65-74 anos

Grafico 26. Pérdida de insercion maxima por grupos de edad.

La pérdida de insercion es mayor en los hombres en ambos grupos de edad (Tabla 29).

Edad 35-44 afios 65-74 afios

Sexo Masculino Femenino Masculino Femenino
0= Sin pérdida de insercion. 63,2% 78,2% 20% 28%
1= Pérdida de insercion de 4-5 mm. 26,4% 16,4% 34% 38,9%
2= Pérdida de insercion de 6-8 mm. 6,8% 2,5% 15,3% 11,5%
3= Pérdida de insercion de 9-11 mm. 1,4% 0,6% 1,3% 1%
4= Pérdida de insercion de >11 mm. 0% 0,8% 2,6% 0,7%
§=Sextante exclgido (existen menos de dos 2.2% 1.5% 26.8% 19.9%

ientes) o no registrado.

Tabla 29. Pérdida de insercion maxima por grupos de edad y sexo (¥*p<0.05).

En cuanto a la extension del proceso 5,15 sextantes de media (grupo 35-44 afios) y 2,4

(en el grupo de 65-74 afios) no presentan pérdida de insercion. (Grafico 27).
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Grafico 27. Pérdida de insercion. Numero medio de sextantes en cada codigo por grupos de edad.

Por sexos el promedio de sextantes sin pérdida de insercion (0-3 mm) es mayor en las

mujeres mayores de forma significativa, (tabla 30).

Edad 35-44 afios 65-74 afos

Sexo Masculino Femenino Masculino Femenino
0= Sin pérdida de insercion. 4,79 5,30 1,94* 2,76*
1= Pérdida de insercion de 4-5 mm. 0,76 0,41 0,91 1,03
2= Pérdida de insercion de 6-8 mm. 0,14 0,05 0,38* 0,21*
3= Pérdida de insercion de 9-11 mm. 0,02 0,01 0,01 0,01
4= Pérdida de insercion de >11 mm. 0 0,02 0,02 0,02
X=Sextante excluido (existen menos de dos 0,29 0,20 2,70* 1,95%
dientes) o no registrado.

Tabla 30. Pérdida de insercion. Media de sextantes afectados por grupos de edad y sexo (¥p<0.05).

3.4. Otras variables relacionadas con la enfermedad periodontal.

3.4.1. Nivel social.

En relacién a la prevalencia de enfermedad periodontal (cédigos 3 y 4) se observa que

esta es significativamente mayor en los individuos de nivel social bajo. El nimero de

sextantes afectados con estadios de patologia periodontal grave son significativamente

mayores en la clase social baja. (Tablas 31 y 32).
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IPC MAXIMO (%)
0 1 2 3 4 X
NIVEL SOCIAL  N. Medio- Alto ~ 17.6%*  6.8%* 59.7% 12.2% 2.2% 1.6%
N. Bajo 8.0% 3.6% 594%  21.5%*  6.0%* 1.6%

Tabla 31. IPC segun nivel social en el grupo de 35-44 afios. (*p<0.05)

CODIGOS IPC
0 1 2 3 4 X
NIVEL SOCIAL N. Medio- Alto 3.31* 0.67 1.45 0.34 0.03 0.19
N. Bajo 245 0.51 2.14* 0.56* 0.10* 0.24

Tabla 32. IPC. Numero medio de sextantes en cada codigo segun nivel social. (*p<0.05)

En el grupo de adultos jovenes se observa un porcentaje significativamente mayor de
individuos con enfermedad periodontal (presencia de uno ¢ mas sitios con profundidad

de bolsa de 4 6 mas milimetros) en los de nivel social bajo. (Tabla 33).

Nivel Social Medio- Alto Nivel Social Bajo
NOE.P. 84,1% 70,9%
SIE.P. 15,9% 29,1%*

Tabla 33. Enfermedad periodontal segun nivel social en el grupo de 35-44 anos. (*p<0.05)

3.4.2. Nacionalidad.

En el grafico 28 se muestra el porcentaje de pacientes en cada categoria del IPC en el
grupo de 35-44 afios segun sean espafioles o extranjeros, no existiendo diferencias signi-

ficativas.
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Grafico 28. Indice periodontal comunitario maximo segun nacionalidad en el grupo de 35-44 afios.
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La poblacién espafiola presenta un numero significativamente mayor de sextantes con

sangrado. (Grafico 29).
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Grafico 29. IPC. Numero medio de sextantes en cada codigo seglin la nacionalidad en el grupo

de 35-44 aios (*p<0.05).

3.4.3. Residencia.
Mais de un 50% de los pacientes institucionalizados presentan sextantes excluidos (gra-
fico 30). En relacion al tipo de residencia, no se registra ninguna diferencia significativa

respeto a la prevalencia de enfermedad periodontal (codigos 3 y 4 del IPC) (tabla 34 y
35).

60
% 54
50 - 47,1
441
40
30 - 934 25,2
22,2 e 2
20 - 16,8
11,1 9.5

107 3.6 1,8 2.2 1,8 >0

0. 2 ‘1,6 : 1,6 | |

Sano Sangrado Calculo Bolsa4-5 Bolsa>5 Sext excl
mm mm
‘l Institucionalizado B Vive solo OVive acompafado ‘

Gréfico 30. Indice periodontal comunitario maximo segin el tipo de residencia en el grupo de 65-74 afios.
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CODIGOS IPC
0 1 2 3 4 X
RESIDENCIA  Institucionalizado 0.38* 0.03* 0.68* 0.30 0.07 4.52*
Vive solo 1.14 0.38 1.66 0.45 0.03 2.31
Vive acompaiado 1.57 0.33 1.50 0.61 0.08 1.87
Tabla 34: IPC. Numero medio de sextantes en cada codigo seglin residencia en el grupo de 65-74 afios.

(*p<0.05).

No se detectan diferencias significativas en el grupo de adultos mayores entre la preva-

lencia de enfermedad periodontal y el tipo de residencia. (Tabla 35).

Institucionalizado Vive solo Vive acompaiiado
No Enfer. Periodontal 75,9% 63,3% 65,3%
Si Enfer. Periodontal 24.1% 33,7% 34,7%

Tabla 35. Enfermedad periodontal segtin el tipo de residencia en el grupo de 65-74
afios. Se excluyen los sextantes excluidos. (¥p<0.05).

3.4.4. Escolarizacion.

3.4.4.1. Grupo 35-44 afios.

La prevalencia de procesos periodontales (co6digos 3 y 4) es mayor en los individuos sin
escolarizacion o con estudios basicos en relacion a los individuos con estudios superio-

res (Tabla 36 y 37).

IPC MAXIMO (%)

0 1 2 3 4 X

Analfabeto 8.3 0 41.7 25.0% 16.7* 8.3

Basica 10.9 5.5 52.1 23.0 7.3 1.2

ESCOLARIZACION  Media (bachiller) 15.9 9.1 61.0 8.5 24 3.0
FP 12.3 3.4 64.2 15.1 4.5 0.6

Diplom., licenciatura 13.1 4.7 60.6 16.0 3.8 1.9

Tabla 36: IPC segin escolarizacion en el grupo de 35-44 afios.(*p<0.05)

Cédigos de IPC
0 1 2 3 4 X
" Analfabeto- Basica 228 064 194 069 013 031
ESCOLARIZACION /o v Fp 207 068 169 038 005 023

(3 calegorias)  piplom,, licenciatura 328 048 164 039 005 016

Tabla 37: IPC. Numero medio de sextantes en cada codigo segun escolarizacion. (*p<0.05)
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En el grupo de adultos jovenes se observa un porcentaje significativamente mayor de
individuos con enfermedad periodontal en el grupo de menor nivel de estudios con res-

pecto a los individuos con nivel de estudios superiores. (Tabla 38).

Analf — Bésica Media- FP Diplom, Licenc
No Enfer. Periodontal 67,2% 82,8% 78,4%
Si Enfer. Periodontal 32,8%* 17,2% 21,6%

Tabla 38. Enfermedad periodontal segun la escolarizacion en el grupo de 35-44 afos. (*p<0.05).

3.4.4.2. Grupo 65-74 anos.

No se han encontrado diferencias significativas en la prevalencia de enfermedad perio-
dontal respecto a la escolarizacion. Existe diferencia significativa en el nimero medio

de sextantes excluidos en el grupo de 65-74 afios, con la escolarizacion. (Tabla 39 y 40).

IPC MAXIMO (%)
0 1 2 3 4 X
Analfabeto 22 33 311 24.4 4.4 34.4
Basica 5.4 1.2 473 19.3 45 223
ESCOLARIZACION  Media (bachiller) 8.6 0 48.3 25.9 1.7 15.5
FP 8.7 8.7 21.7 435 8.7 8.7
Diplom., licenciatura 7.1 7.1 46.4 14.3 3.6 21.4

Tabla 39: IPC segtin escolarizacion en el grupo de 65-74 afos. (¥p<0.05)

Codigos de IPC

0 1 2 3 4 X
Analfabeto 1.04 0.18 1.34 0.55 0.07 2.78*
‘. Basica 1.37 0.33 1.42 0.50 0.08 2.28
ESCOLARIZACION Media, FP, Di- 1.50 0.35 1.59 0.65 0.04 1.84

plom,Licenciatura

Tabla 40: IPC. Nimero medio de sextantes en cada codigo segin escolarizacion. (¥*p<0.05)

3.5. Influencia del nivel social, 1a nacionalidad y el tipo de residencia con la

pérdida de insercion.

No se observa la existencia de diferencias significativas en cuanto a la nacionalidad y el
nivel social en la prevalencia de pérdida de insercion en el grupo de 35-44 afios (tabla
41).
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35-44 aiios
0-3mm 4-5Smm 6-8mm 9-1lmm >12mm X
Nivel social ~ N. Medio- Alto 78.4% 16.5% 1.9% 0.8% 0.8% 1.7%
N. Bajo 73.3% 19.9% 4.4% 0.8% 0% 1.6%
Nacionalidad Espaiiola 73.3% 19.6% 3.8% 0.6% 0.6% 2.0%
Extranjero 75.7% 17.8% 3.7% 1.9% 0% 0.9%

Tabla 41: Pérdida de insercion. Valoracion seglin nivel social y nacionalidad.

Entre el 24,3-27,2% de los individuos de 65-74 afios no institucionalizados no presentan

pérdida de insercion (0-3mm) frente al 9,5% de los institucionalizados, (Grafico 31).

% 60 -
50 -
40 | 39,2

30 | 27,2

20 ~

10 +

O _|
0-3 mm 4-5 mm 6-8mm 911 mm =212mm X

M Institucionalizado @ Vive solo O Vive acompafnado

Grafico 31. Pérdida de insercion maxima segun el tipo de residencia.

4. Analisis de las protesis.

4.1. Situacion actual.

En las tablas 42 y 43 se muestran el estado de las protesis asi como las necesidades de

proétesis respectivamente para las dos cohortes de edad estudiadas.

En cuanto a la situacion de protesis entre un 7,5-12,3 % de los adultos jovenes son por-
tadores de alglin tipo de prétesis con predominio de la protesis fija y en la arcada supe-
rior. En los adultos mayores estos porcentajes se elevan considerablemente siendo por-

tadores de cualquier tipo de protesis entre un 49,9-58,6%, con predominio de la protesis
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removible (parcial o completa) frente a la fija. La prevalencia de protesis completa en

este grupo oscila entre 18-23% (arcada inferior- arcada superior respectivamente).

En cuanto a las necesidades de protesis en la cohorte de 35-44 afios el 18,3% requiere

algun tipo de proétesis superior y el 25,4% de protesis inferior. En el grupo de 65-74

afios el 29,2% requiere algun tipo de protesis superior y el 34,1% inferior, siendo las

mayores necesidades de tratamiento detectadas las multiunitarias (entre el 12-16% de-

pendiendo de la arcada). Entre un 6-7% de este grupo necesita protesis completa.

35-44 ANOS 65-74 ANOS
PROTESIS PROTESIS | PROTESIS | PROTESIS
SUPERIOR INFERIOR SUPERIOR | INFERIOR
N % N % N % N %
Ninguna protesis 643 87.7 678 92.5 | 220 | 41.4 | 266 | 50.1
Puente fijo 48 6.5 32 4.4 45 8.5 29 5.5
Mas de un puente 15 2.0 6 0.8 29 5.5 22 4.1
Proétesis parcial removible (PPR) 22 3.0 15 2.0 98 185 | 111 | 20.9
Dos puentes fijos y PPR 2 0.3 1 0.1 14 2.6 4 0.8
Proétesis completa removible 3 0.4 1 0.1 125 | 23.5 99 18.6
Tabla 42. Analisis de las protesis.
35-44 ANOS 65-74 ANOS
PROTESIS PROTESIS PROTESIS PROTESIS
SUPERIOR INFERIOR SUPERIOR INFERIOR
N % N % N % N %
Ninguna proétesis necesaria 599 81.7 547 74.6 376 70.8 350 | 65.9
Neces. protesis unitaria 61 8.3 97 13.2 27 5.1 31 5.8
Neces. protesis multiunitar 65 8.9 82 11.2 67 12.6 88 16.6
Neces. combinacion protesis 7 1.0 7 1.0 19 3.6 23 | 43
unit y multiunitaria
Neces. protesis completa 0 0 0 0 34 6.4 39 7.3
Neces. Reparar protesis 1 0.1 0 0 8 1.5 0 0

Tabla 43. Necesidad de protesis.
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4.2. Relacion del sexo con la situacion de las protesis.

No existen diferencias significativas en cuanto a la utilizacion de protesis respecto al

sexo (tabla 44).

Edad 35-44 ANOS 65-74 ANOS

PROTESIS SU- PROTESIS IN- PROTESIS SU- PROTESIS IN-

PERIOR FERIOR PERIOR FERIOR

Sexo Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
Ninguna protesis 89.5% | 86.9% | 91.8% | 92.8% | 43.0% | 402% | 51.1% | 49.3%
Puente fijo 6.4% 6.6% 4.1% 4.5% 6.0% 10.5% 2.1% 8.1%
Mas de un puente 1.4% 2.3% 0.5% 1.0% 2.6% 7.8% 1.7% 6.1%
Protesis parcial 0 o o o o N o o
removible(PPR) 2.3% 3.3% 3.6% 1.4% 183% | 18.6% | 22.6% | 19.6%
PDI‘,’;p”emes fijos y 0% 0.4% 0% 0.2% 3.4% 2.0% 0.9% 0.7%
Prétesis completa 0.5% 0.4% 0% 02% | 268% | 209% | 21.7% | 16.2%
removible

Tabla 44. Distribucion porcentual de las protesis superiores e inferiores por sexos.

4.3. Relacion del sexo con la necesidad de protesis.

En general, el porcentaje de individuos que necesitan cualquier tipo de protesis es ma-

yor para el sexo masculino (tabla 45).

Edad 35-44 ANOS 65-74 ANOS
PROTESIS SU-  PROTESISIN-  PROTESIS SU-  PROTESIS IN-
PERIOR FERIOR PERIOR FERIOR
Sexo Hombre  Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre  Mujer

Ninguna protesis 782% | 832% | 74.1% | 749% | 69.8% | 71.6% | 60.9% | 69.9%
necesaria

frfiizrsi'apmtes‘s 86% | 82% | 123% | 13.6% | 3.0% | 68% | 6.0% | 5.7%
Efl‘l:fiin‘i’tr;’rt"s‘s 11.8% | 7.6% | 12.7% | 105% | 14.5% | 11.1% | 20.4% | 13.5%
Neces. combin

protesis unit y 14% | 08% | 09% | 1.0% | 34% | 3.7% | 3.8% | 4.7%
multiunitaria

?;flzslé f;"tes‘s 0% 0% 0% 0% 81% | 51% | 89% | 6.1%
Erzct:;sreparar 0% 0.2% 0% 0% 1.3% 1.7% 0% 0%

Tabla 45. Distribucion porcentual de la necesidad de protesis por sexo.
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4.4. Variables relacionadas con la situacion de las protesis.
4.4.1. Nacionalidad.
El porcentaje de individuos que no son portadores de prétesis es muy similar en ambos
grupos. Mientras que el porcentaje de espafoles con protesis fija es mayor, en los ex-
tranjeros predomina la proétesis parcial removible en ambos maxilares. (Grafico 32 y

33).

MAXILAR SUPERIOR
100

o,
%o 87_’7 87_’9 O Ninguna protesis.

80 |

@ Puente fijo.

60 0O Mas de un puente.

40 @ Prétesis parcial removible.

20 |+ B Dos puentes fijos y

6,7 oy 5.6 4.7 prétesis parcial removible
2’2 ’ 0!3 0!3 0’9 ~ 0 0’9 O Protesis completa
0 T removible.
Espaiiol Extranjero

Grafico 32. Distribucion porcentual de la situacion de protesis en el maxilar superior por nacionalidad.

MAXILAR INFERIOR
%
0 100 92,2 Qﬁ O Ninguna prétesis.
80 B Puente fijo.
60 + O Mas de un puente.
40 + O Prétesis parcial
removible.
20 - [ ] Dgs puentes fijos y _
5 3.7 prétesis parcial removible
0,8 1.8 0.20,2 .9 0,9';| u @ Prétesis compl
0 : pleta
removible.
Espaiiol Extranjero

Grafico 33. Distribucion porcentual de la situacion de protesis en el maxilar inferior por nacionalidad.
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En general, el hecho de ser portador de algun tipo de protesis no se ve influenciado por

el nivel social ni en maxilar superior ni inferior (grafico 34 y 35).

88

%

MAXILAR SUPERIOR
100 1-90;3 89,2
80
60
40 -
20 -
6,8
1,41,6 4 36 08
0 00 4
N. Social Medio- Alto N. Social Bajo

O Ninguna protesis.
B Puente fijo.

O Mas de un puente.
O Prétesis parcial

removible.

B Dos puentes fijos y
protesis parcial removible

O Proétesis completa
removible.

Grafico 34. Distribucion porcentual de la situacion de protesis en el maxilar superior por nivel social.

%

MAXILAR INFERIOR

100 94,6 93,2
80
60 -
40
20
3,50,51 ,4 3,6 2’4 0,4
0 | 04— 0
N. Social Medio- N. Social Bajo

Alto

@ Ninguna prétesis.
B Puente fijo.

O Mas de un puente.
O Protesis parcial

removible.

B Dos puentes fijos y
protesis parcial removible

O Prétesis completa
removible.

Grafico 35. Distribucion porcentual de la situacion de protesis en el maxilar inferior por nivel social.
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4.4.3. Residencia.

El porcentaje de individuos institucionalizados que son portadores de cualquier tipo de
protesis es del 41.3% y 34.9% para el maxilar superior y el inferior respectivamente. En

los individuos no institucionalizados estos porcentajes aumentan (tabla 46).

65-74 afios 0 1 2 3 4 5
PROTESIS Institucionalizado 58.7% 1.6% 0% 12.7% 0% 27.0%
SUPERIOR Vive solo 33.3% 6.3% 5.4% 23.4% 2.7% 28.8%

Vive acompaiado 40.9% 10.4% 6.4% 17.9% 3.1% 21.3%
PROTESIS Institucionalizado 65.1% 1.6% 0% 12.7% 0% 20.6%
INFERIOR Vive solo 44.1% 5.4% 1.8% 23.4% 0.9% 24.3%

Vive acompafiado 49.3% 6.2% 5.6% 21.6% 0.8% 16.5%

Tabla 46. Distribucién porcentual de la situacion de protesis en el grupo de 65-74 aiios por tipo de resi-
dencia. 0= ninguna proétesis, 1= puente fijo, 2= mas de un puente, 3= protesis parcial removible,
4= dos puentes fijos y protesis parcial removible, 5= protesis completa removible.

4.5. Variables relacionadas con la necesidad de protesis.

4.5.1. Nacionalidad.

El porcentaje de extranjeros con necesidad de protesis es mayor que en los espanoles

tanto en el maxilar superior como en el inferior (grafico 36 y 37).

MAXILAR SUPERIOR
o, 100
83,7 ONinguna protesis necesaria
80 7 7_0_'_1 B Neces. protesis unitaria
60 - O Neces. prét multiunitar.

@ Neces. combinacion prét unit-
40 multiunitaria.

B Neces. protesis completa

1515

O Neces reparar protesis

b4

201 [ 78
1,1

00,2 000

espaiiol extranjero

Grafico 36. Necesidad de protesis (distribucion porcentual) en maxilar superior por nacionalidad.
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MAXILAR INFERIOR
0,100
g0 {
60 L 57
40 + _|
24,3
20 1 f13 17.8
10,1 e
1 00 70 0
0
espaiiol extranjero

O Ninguna protesis necesaria

B Neces. prétesis unitaria

O Neces. prét multiunitar.

B Neces. combinacion proét
unit-multiunitaria.

B Neces. prétesis completa

O Neces reparar protesis

Grafico 37. Necesidad de protesis (distribucion porcentual) en maxilar inferior por nacionalidad.

4.5.2. Nivel social.

En los graficos 38 y 39 se observa la existencia de una mayor necesidad de protesis en

los individuos con nivel social bajo sobre todo en la arcada inferior.

90

MAXILAR SUPERIOR _ _
O Ninguna proétesis
o 100 . ;ecesarla, _ o
eces. protesis unitaria
] 77,7 P
80 —
O Neces. prét multiunitar.
60
@ Neces. combinacion proét
20 1| unit-multiunitaria.
B Neces. prétesis completa
20 | [76 13,1
tl 9, , .
7,3 80 0.3 000 O Neces reparar protesis
0
N. Social Medio- N. Social Bajo
Alto
Grafico 38. Necesidad de protesis (distribucion porcentual) en maxilar superior por nivel social en el

grupo de 35-44 afios.
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MAXILAR INFERIOR

100
%
80,3
80
66,5
60 -
40 -
8,7
20 +{ 1o LV
1U8’414
o L T4 0 00 0
N. Social Medio- Alto N. Social Bajo

@ Ninguna protesis
necesaria
B Neces. protesis unitaria

O Neces. prot multiunitar.

E Neces. combinacion prot
unit-multiunitaria.

Bl Neces. protesis
completa

O Neces reparar protesis

Grafico 39. Necesidad de protesis (distribucion porcentual) en maxilar inferior por nivel social en el

grupo de 35-44 afios.

4.5.3. Residencia.

En cuanto a las necesidades de protesis detectadas segun la residencia de la muestra, se

destaca el mayor porcentaje de individuos institucionalizados que necesitan protesis

completa y la combinacion de protesis unitarias y multiunitarias. (Tabla 47).

65-74 aiios 0 1 2 3 4 5
Institucionalizado 44.4% 1.6% 1.6% 20.6% 30.2% 1.6%
MAXILAR SUPERIOR  Vive solo 78.4% 4.5% 13.5% 0% 2.7% 0.9%
Vive acompafiado 73.1% 59% 143% 1.7% 3.4% 1.7%
Institucionalizado 41.3% 32% 7.9% 23.8% 23.8% 0%
MAXILAR INFERIOR  Vive solo 73.0% 54% 144% 18% 54% 0%
Vive acompaiiado 68.1% 64% 188% 1.7% 50% 0%

Tabla 47. Necesidad de protesis (distribucion porcentual) segun residencia (65-74 afios).

0= ninguna protesis necesaria, 1= necesidad de protesis unitaria, 2= necesidad de protesis multi-
unitaria, 3= necesidad de combinacion de protesis unitaria y multiunitaria, 4= necesidad de pro-
tesis completa, 5= necesidad de reparar protesis.

5. Analisis de otras consideraciones.

5.1. Trastornos de la mucosa oral.

En la tabla 48 se refleja la prevalencia de los diferentes trastornos codificados, en las

dos cohortes de edad, observando que la mayor prevalencia corresponde a la presencia
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de ulceras en la cavidad oral. También destaca la presencia de candidiasis en la cohorte
de edad mayor. En cuanto a su localizacion (tabla 49) las més frecuentes en los adultos
jovenes se localizan en la mucosa bucal y la lengua. En los adultos mayores en el pala-

dar duro y/o blando y los bordes alveolares/encias.

35-44 aiios 65-74 afios

Trastorno mucosa Nimero de perso- . Nimero de .
Prevalencia Prevalencia

oral nas personas
Tumor maligno 0 0 0 0
Leucoplasia 0 0 4 0.75
Liquen plano 1 0.1 2 0.37
Ulcera 29 4 37 6.96
G.U.N.A. 1 0.1 0 0
Candidiasis 5 0.81 32 6.02
Absceso 4 0.5 5 0.94
Otro trastorno 13 1.77 15 2.82
Total 53 7.28 95 17.86

Tabla 48. Distribucion de pacientes y prevalencia de trastornos en la mucosa oral, seglin el tipo de lesion.

35 44 ANOS 65-74 ANOS
LOCALIZACION Frecuencia % personas Frecuencia % personas
Borde bermellon 3 0.4 2.1 0.3
Comisuras 4 0.5 8.4 1.5
Labios 9 1.2 14.7 2.6
Surcos 0 0 2.1 0.3
Mucosa bucal 16 2 13.6 2.4
Suelo de la boca 0 0 1.0 0.1
Lengua 10 1.4 16.8 3.0
Paladar duro y/o blando 4 0.4 22.1 3.9
Bordes alveolares/encias 9 1.2 18.9 33

Tabla 49. Frecuencia de trastornos de la mucosa oral y porcentaje de pacientes seguin su localizacion.

5.2. Analisis de la percepcion de Salud Oral.

Entre el 11,2% (35-44 afios) y el 16% (65-74 afios) de sujetos explorados refieren pre-

sentar molestias o dolor con bastante frecuencia (tabla 50).

GRUPO DE | Trastorno que ame- Dolor o infec- Otro trastor- | Remision a consul-
EDAD naza la vida cién no ta
35-44 aios 0.1% (N=1) 11.2% (N=82) 0.2% (N=2)# 52.4% (N=384)
65-74 aios 0.2% (N=1) 16.0% (N=85) 0.4% (N=2)## | 45.4% (N=241)
Tabla 50. Necesidad de tratamiento inmediato y remision a consulta.
# problemas de ATM.

## xerostomia.
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El porcentaje de pacientes en el grupo de 35-44 afios de nivel social bajo que refieren
dolor y/o infeccidon es significativamente mayor respecto a los de nivel social medio-
alto. Existe diferencia estadisticamente significativa al aplicar un test Chi-cuadrado en

la remision a consulta por clase social (tabla 51).

Dolor /infeccion Remision a consulta
N % N %
Clase social Media-alta 370 6,8 370 44,1
Baja 251 17,5* 251 68,1*
Nacionalidad Espaiiola 626 10,2 626 51,3
Extranjero 107 16,8 107 58,9

Tabla 51. Analisis de la salud oral seglin la clase social y la nacionalidad. (*p<0.05)

No se detectan diferencias significativas entre la presencia de dolor y/o infeccion con

respecto al tipo de residencia en el grupo de adultos mayores (tabla 52).

N Y%
Residencia Institucionalizado 63 12,7
Vive solo 111 15,3
Vive acompaiiado 357 16,8

Tabla 52. Presencia de dolor o infeccion segtn el tipo de residencia. (¥*p<0.05)

5.3. Habitos.

5.3.1. Tabaco.

En el grafico 40 observamos que conforme aumenta la edad disminuye el consumo de

tabaco. So6lo un 14,3% de los individuos adultos mayores son fumadores.

B No fuma B Fumador

% 85,7

35-44 ainos 65-74 anos

Grafico 40. Distribucion de la muestra por su consumo de tabaco.
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Si relacionamos el consumo de tabaco con la enfermedad periodontal (tabla 53 y 54) los

pacientes fumadores presentan mayor valor de los codigos 2, 3 y 4 del indice periodon-

tal comunitario por sextantes de forma estadisticamente significativa frente a los no fu-

madores en el grupo de 35-44 anos.

MEDIA SEXTANTES 35-44 ANOS 65-74 ANOS

NO FUMADOR FUMADOR NO FUMADOR FUMADOR
Sano. 3.21 2.25 1.38 1.10
Sangrado. 0.58 0.67 0.32 0.26
Calculo. 1.56* 2.10% 1.44 1.44
Bolsa de 4-5 mm. 0.34* 0.71* 0.56 0.44
Bolsa de 6 mm o mas. 0.06* 0.10* 0.07 0.06

Tabla 53. IPC. NUmero medio de sextantes segiin tabaco. (* p<0.05)

No fumador
Fumador

No Enfermedad Periodontal

Enf. Periodontal

405
165

88
75*

Tabla 54. Distribucion de la muestra de 35-44 afios por enfermedad periodontal

relacionado con consumo de tabaco. (*p<0.05).

Existen diferencias estadisticamente significativas entre fumadores y no fumadores res-

pecto a los codigos del indice periodontal comunitario (tabla 55).

IPC N NO FUMADOR FUMADOR
Sano. 95 88,4% 11,6%
Sangrado. 40 67,5% 32,5%
Calculo. 435 67,6% 32,4%
Bolsa de 4-5 mm. 116 51,7% 48,3%
Bolsa de 6 mm o mas. 34 52,9% 47,1%
% total fumadores de la muestra 733 67,3% 32,7%

Tabla 55. IPC maximo segun tabaco en el grupo de 35-44 afios. (*p<0.05)
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Grafico 41. IPC maximo segun tabaco.35-44 afios.




5.3.2. Alcohol.
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El porcentaje de individuos que son consumidores habituales de alcohol es del 14,7% a

los 35-44 afios, y, del 21,3% a los 65-74 afios (grafico 42).

%

‘l No alcohol B Si alcohol ‘

85,3 78,7

14,7

35-44 anos

65-74 anos

21,3

Grafico 42. Distribucion de la muestra por su consumo de alcohol.

En la tabla 56 se exponen los resultados de estudiar la relacion del consumo de al-

cohol con el nimero medio de sextantes afectados utilizando los cédigos del indice

periodontal comunitario (IPC). Se han encontrado diferencias estadisticamente sig-

nificativas (* p<0.05) en el consumo o no de alcohol, tanto en el nimero de sextan-

tes con bolsas de 4-5 mm como con bolsas mayores (6 mm o mas) a los 35-44 afios.

35-44 ANOS 65-74 ANOS

MEDIA SEXTANTES NO ALCO- SI ALCO- NO ALCO- SI ALCO-

HOL HOL HOL HOL
Sano. 3.01 222 1.36 1.27
Sangrado. 0.61 0.60 0.27 0.46
Calculo. 1.66 2.17 1.45 1.40
Bolsa de 4-5 mm. 0.43* 0.65* 0.49 0.72
Bolsa de 6 mm o0 maés. 0.06* 0.12% 0.06 0.11

Tabla 56. IPC. Numero medio de sextantes segun alcohol. (* p<0.05)

En relacion a la toma o no de alcohol con los codigos del indice periodontal comunitario

se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en ambos grupos de edad

(tabla 57 y 58).
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1PC NO ALCOHOL SIi ALCOHOL
Sano. 93,7% 6,3%
Sangrado. 80% 20%
Calculo. 86,2% 13,8%
Bolsa de 4-5 mm. 81% 19%
Bolsa de 6 mm o mas. 70,6% 29,4%

% total consumo de alcohol de la muestra 83,5% 14,7%

Tabla 57. IPC maximo segun alcohol en el grupo de 35-44 afos. (*p<0.05)

IPC NO ALCOHOL SI ALCOHOL
Sano. 86,2% 13,8%
Sangrado. 72,7% 27,3%
Célculo. 81,8% 18,2%
Bolsa de 4-5 mm. 71,3% 28,7%
Bolsa de 6 mm o mas. 60,9% 39,1%
Sextante excluido 82% 18%

% total consumo de alcohol de la muestra 78,7% 21,3%

Tabla 58. IPC maximo segun alcohol en el grupo de 65-74 afos. (*p<0.05)

5.3.3. Cepillado.

El 63.3% de los encuestados de 35-44 afios afirma cepillarse los dientes mas de una vez
al dia mientras que en los explorados de 65-74 afios este porcentaje corresponde a un

42.2%.

O Nunca o casi nunca @1 vez al dia OMas de 1 vez al dia
%
° 42,2
63,3
4“ 24,7
35-44 anos 65-74 anos

Grafico 43. Distribucion de la muestra en funcion de la frecuencia de cepillado.
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5.3.4. Higiene de la protesis.

El 16,7% de todos los individuos de 35-44 afios portadores de protesis removible nunca
o casi nunca se la limpian. Para el grupo de 65-74 afios corresponde a un 12,7% (grafico

44),

ONunca o casi nunca @ 1 vez al dia O Mas de 1 vez al dia

%

47,6 50,2

16,7 12,7

35-44 anos 65-74 anos

Grafico 44. Distribucion de la muestra que es portadora de prétesis removible en funcion de su
higiene.

5.3.5. Visitas al odontélogo.
El 69,9% de la totalidad de individuos explorados de 35-44 afios refiere mas de un afio

desde la ultima vez que visité al odontdlogo. En el grupo de adultos mayores este por-

centaje se eleva a un 80,6% (grafico 45).

‘I:I 2-3 veces/afio @ 1 vez/afio OHace mas de un afo
%
69,9 80,6
35-44 ainos 65-74 anos

Grafico 45: Distribucion de la muestra por las visitas al dentista.
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V. DISCUSION

La eleccidén de los dos grupos de edad estudiados esta justificada, ya que la OMS reco-
mienda la utilizacion de los indices de salud oral en los adultos de estas dos edades co-
mo base para la planificacion y evaluacion de las medidas de salud bucodental. La se-
leccion de la poblacion a partir de personas que acudian a Centros de Salud por razones
no dentales, comporta una serie de sesgos como la seleccidn de personas mayores inde-
pendientes y con cierto grado de control sanitario. Teniendo en cuenta que un 3% de la
poblacion mayor estatal vive institucionalizada y un porcentaje indeterminado, pero no
superior al 10% vive recluida en su domicilio debido a problemas de fragilidad, se con-
siderd oportuno que un 10-15% de la muestra fuera institucionalizada, de manera que

quedara representado el grupo mas dependiente. Finalmente, fueron el 12% (77).

La OMS ha ideado una metodologia estandar de recopilacion de datos epidemioldgicos
sobre la salud bucodental que ha sido utilizada por paises de todo el mundo para vigilar
las enfermedades bucodentales. Los bancos de datos mundiales, nacionales y regionales
sobre ese componente de la salud han puesto de relieve un cambio de tendencia de la
morbilidad bucodental, que refleja principalmente los nuevos perfiles de riesgo y la im-
plementacién de programas de salud bucodental orientados a la prevencion de enferme-
dades y la promocion de la salud. EI programa OMS sobre los perfiles de la Salud Bu-
codental por paises/regiones (CAPP) proporciona datos sobre la salud bucodental de los
paises, asi como experiencias de los programas e ideas destinadas a los profesionales de
la salud bucodental, las instancias normativas, los planificadores sanitarios, los investi-

gadores y el publico en general (59, 84, 85).

Con el fin de facilitar la discusion de los resultados se procedera en primer lugar a ana-
lizar los indices de caries de los adultos jovenes y mayores de la Comunidad Valencia-
na, realizando las comparaciones pertinentes con los resultados de otras encuestas reali-
zadas anteriormente. A continuacion, analizaremos las enfermedades periodontales. En
tercer lugar analizaremos la situacion de protesis. Continuaremos con la exposicion de
los trastornos de la mucosa oral y otras condiciones orales, y, finalmente analizaremos
los datos obtenidos acerca de los habitos de higiene dental, tabaco, alcohol y visitas al
odontdlogo.
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SITUACION DE CARIES

La prevalencia de caries total ha disminuido en ambas cohortes de edad comparandola
con el ultimo estudio nacional de 2005, pasando de 98,1% a 92,6% a los 35-44 afios y
de 99,8% a 98,3% a los 65-74 afos (69).

La prevalencia de caries activa también ha sufrido una clara mejoria en el grupo de 35-
44 afos siendo de 50,6% en el estudio de &mbito nacional y de 30,6% en nuestra Co-
munidad; también ocurre o mismo en el grupo de adultos mayores (47,2% vs. 26,5%)
(69).

El indice de caries CAOD obtenido para la Comunidad Valenciana es menor que el ob-
tenido en el Gltimo estudio nacional en ambos grupos de edad, de forma mas acentuada
en el grupo de edad de 35-44 afios, siendo estos valores de 7.64 versus 9.61 en los adul-

tos jovenes y 16.38 versus 16.79, en la cohorte de 65-74 afios (69).

En el grupo de los adultos jovenes el componente OD (dientes obturados por caries) del
indice CAOD es mayor que los otros dos componentes (AD y CD); en el grupo de 65-
74 afos existe un claro predominio del componente AD (dientes ausentes por caries),
como en el resto de estudios epidemioldgicos de prevalencia de caries de los Gltimos
afos (49, 69, 72, 73).

Comparando el indice de caries obtenido (CAOD igual a 7.64) en nuestro estudio en el
grupo de edad de 35-44 afios, con los resultados del mismo indice en otros paises euro-
peos (tabla 59), constatamos que el nivel o historia de caries entre nuestra poblacién
adulta, es sensiblemente inferior. De modo que si exceptuamos Italia y Portugal, la ex-
periencia de caries en la poblacion de 35-44 afios del resto de paises europeos estudia-
dos, es a menudo el doble de nuestros actuales indices de prevalencia de caries, para
este grupo de edad (59, 86, 87, 88, 89, 90).
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PAIS ANO CAOD | CARIES | AUSENTES | OBTURADOS GRADO DE SE-
VERIDAD*
Austria 2000 14,7 0,2 2,2 12,3 Alto
Dinamarca 2001 16,7 0.5 34 12.3 Alto
Holanda 1986 17,4 2.2 4.6 10.6 Alto
Reino Unido 1998 16.6 14 5.3 9.9 Alto
Alemania 2005 145 0.5 24 11.7 Alto
Italia 1995 9.44 2.66 1.54 5.24 Moderado
Francia 1994 14,6 1,2 3 10,4 Alto
Irlanda 1990 15,4 n.d 6.8 n.d. Alto
Grecia 1985 15,8 3 5,6 7,2 Alto
Portugal 1984 10.9 2.9 6.7 1.3 Moderado
Espafia 2005 9.61 1,42 3 5.19 Moderado
Espafia 2000 8.40 1,27 3 4.13 Bajo

Tabla 59. indice CAOD de la poblacion de 35-44 afios de edad en los paises de la Union Europea.

n.d.= no disponible

*Grado de severidad (propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud):
Muy bajo 0,0-4,9

Bajo 5,0-8,9

Moderado 9,0-13,9

Alto 14,0-17,9
Muy alto >18

El indice CAOD en la cohorte de edad mayor asciende a 16.38, también inferior al indi-

ce obtenido por otros paises europeos (tabla 60) (58, 59).

PAIS ANO CAOD CARIES AUSENTES OBTURADOS
Austria 2000 23.3 0.3 18.1 5
Dinamarca 2001 24.8 0.8 12 12
Holanda 1986 22.3 1.6 13.9 6.9
Reino Unido 1998 235 1.2 147 7.6
Alemania 2005 22.1 0.3 141 1.7
Italia 1993 26.3 3.2 18.8 4.3
Francia 1995 23.3 1,1 16,9 52
Suiza 1988 27.4 0.4 17.6 9.4
Espafia 2000 18.1 1.49 15.44 1.18
Espafia 2005 16.8 1.4 13.8 1.6

Tabla 60. Indice CAOD de la poblacion de 65-74 afios de edad en los paises de la Unién Europea
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La media de dientes cariados ha disminuido significativamente en los ultimos 20 afios,
como ha ocurrido en el Reino Unido, pasando de 1.9 en 1978 a 1.1 en 1998 (91). En
nuestro pais, aun es mas acentuado pasando de un CAOD de 4.5 en 1984 para la cohorte
de 35-44 afios a 1.42 en el 2005 (64, 69).

En el grupo de adultos mayores la media de dientes obturados ha aumentado considera-
blemente disminuyendo el componente cariado comparandolo con el estudio realizado
con anterioridad en nuestra comunidad en una muestra institucionalizada mayor de 65
afios (71).

El indice CAOD obtenido por Cortes y colaboradores fue superior al nuestro siendo de
13,3 para su muestra de adultos de 35-44 afios de Navarra, donde el nimero medio de
dientes perdidos se elevaba a 8,5, mientras que los valores medios de dientes cariados y

obturados eran de 1,4 y 3,2 respectivamente (76).

En cuanto al sexo y para el intervalo de edad de 35-44 afios, el indice CAOD es mas
alto de forma significativa en mujeres que en hombres (7,89 para las mujeres y 7,04
para los hombres), coincidiendo con el Gltimo estudio nacional, con el estudio de salud
oral de la Comunidad Auténoma Vasca en 1989, y, también, con un estudio realizado

por Alvarez y colaboradores en una poblacion adulta de Oviedo (69, 74, 92).

En el grupo de 65 a 74 afios de edad ocurre lo contrario en cuanto al sexo, los hombres
presentan valores significativamente superiores que las mujeres en el indice CAOD
(17.51 vs. 15.49), coincidiendo con el estudio de salud oral de Extremadura, aumentan-
do el componente C y disminuyendo el componente O de los hombres respecto de las

mujeres (72).
A pesar de la disminucion general de la caries dental en nuestro pais, la caries continua
siendo una enfermedad importante en muchos paises industrializados, particularmente

en la poblacién adulta (mayores de 35 afios de edad) (31).

Los indices de caries en la poblacion adulta no se corresponden con los que cabria espe-

rar en funcion de las proyecciones de los indices infantiles, siendo superiores a las pre-
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visiones. Todavia, muy pocos estudios a nivel de nuestra comunidad se han realizado
que nos permitan conocer y seguir la evolucién de esta enfermedad en los adultos. En la
ciudad de Valencia se realizé un estudio de salud dental en 1991 sobre un sector de po-
blacion con recursos econdémicos limitados, que lamentablemente acuden a los servicios
de atencion dental en los que s6lo se cubre la exodoncia y cirugia obteniéndose un
CAOD de 9.42 y un indice de restauracion del 7.9% a los 35-44 afios (71, 93).

De los datos obtenidos en un estudio transversal de la poblacion geriatrica instituciona-
lizada de Vizcaya se deduce que el estado dental de esta es significativamente peor que
el de la poblacién adulta mayor que reside en sus hogares (94). También nosotros, en
nuestro estudio, hemos podido constatar esta realidad con un CAOD superior de forma

significativa en los individuos institucionalizados.

En cuanto a los indices de restauracion, se observa, en términos generales, valores mas
altos en nuestra Comunidad Autonoma (Tabla 61). Todos estos datos reflejan una ma-
yor demanda de asistencia dental, bien motivada por razones socioculturales, bien por
razones de accesibilidad a los servicios dentales. Por tanto, la cohorte de edad de adultos
jévenes ya ha empezado a manifestar el cambio de mentalidad en relacion a la preven-

cion y al tratamiento conservador de la enfermedad de caries (95).

CAOD Indice de Restauracién
35-44 aios 65-74 aios 35-44 aios 65-74 aios

Canarias (2002) 12,21 20,87 39% 11%
Pais Vasco (1989) 11,4 21,2 45,8% 1.2%
Extremadura (2001) 9,93 16,97 34% 4%
Navarra 13,3 25,19 24,5% 1.8%
Espafia (2000) 8,4 18,1 49,1% 6,5%
Espafia (2005) 9,61 16,79 54% 9,6%
C.Valenciana (2006) 7,64 16,38 66% 16.3%

Tabla 61. ICAO (D) e indice de restauracion en los Gltimos estudios epidemioldgicos nacionales
y de CCAA realizados.

La distribucion porcentual de los componentes del ICAO (D) a los 35-44 afios refleja

una disminucién del indice de extraccion y del indice de morbilidad, mientras que en el

104




V. DISCUSION

grupo de edad de 65-74 afios se produce una superposicion del indice de extraccion res-
pecto al ultimo estudio nacional, aumentando el indice de restauracion y disminuyendo

el de morbilidad.

En ciertos paises europeos el indice de restauracion es mas elevado que el nuestro. En
1994, se llevé a cabo en Francia un estudio nacional sobre 1000 individuos de 35-44

afios de edad obteniéndose un indice de restauracion de 71.2% (96).

Las diferencias en los criterios diagnosticos de lesiones de caries radiculares, asi como
la falta de unanimidad en la utilizacién de un determinado indice como método de “con-
taje” (porcentaje de poblacién que padece la enfermedad, nimero de lesiones de caries
radiculares por persona, nimero de lesiones radiculares por dientes presentes, indices de
caries radicular), hacen desestimar la comparacion directa de los valores obtenidos entre
los distintos estudios publicados. Por ello, los resultados deben ser analizados con cau-
tela e interpretados en su conjunto, no como ndmeros absolutos. En los estudios realiza-
dos en las ultimas décadas las tasas de prevalencia de caries radiculares varian entre un
7.3% y un 100%, dependiendo de varios factores: el criterio de los evaluadores, el nivel
socioeconémico, el grupo de poblacion estudiado, la edad media de la muestra, etc. El
estudio analizado que muestra la prevalencia mas elevada, el 100% de individuos con
experiencia de caries radiculares, corresponde a un estudio escandinavo realizado a per-
sonas mayores de 60 afios en una poblacion en la que se registraron incluso las lesiones
inactivas, las caries secundarias y las obturaciones radiculares. El valor mas bajo co-
rresponde a un estudio realizado por Burt y colaboradores en una poblacion residente en
una comunidad cuyas aguas de abastecimiento tenian un grado de fluorizacion 6ptimo
(97, 98, 99,100, 101, 102). En nuestro pais, se realiz6 un estudio sobre la salud buco-
dental de la poblacion catalana de mas de 65 afios institucionalizada en una muestra
representativa donde el 41% de las personas dentadas de dicho estudio presentaba algu-

na (una o mas) caries radicular (103).

Una revision sobre la epidemiologia de la caries radicular realizada en los Estados Uni-

dos y Canada permitio conocer las siguientes observaciones (100):
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e La edad esta positivamente asociada con la prevalencia de caries radicular y los
estudios con adultos mayores indican que mas de la mitad de ellos han tenido

experiencia de caries radicular.

e Estudios que relacionan los niveles de flior en el agua de abastecimiento y la ca-
ries radicular muestran que los adultos que viven en areas fluoradas, incluyendo
el tiempo de formacidn de los dientes, tiene mas baja prevalencia de caries radi-

cular.

e Comparaciones de la incidencia de caries radicular en adultos con la incidencia
de caries en nifios indica que, si la caries es considerada un problema en nifios,

entonces la caries radicular deberia ser considerada un problema en los adultos.

e Los estudios revisados indican que la caries radiculares es una de las primeras
causas de pérdida dental en adultos. Estos datos indican que las tasas tanto de
prevalencia como de incidencia mostradas en los estudios revisados son proba-
blemente infraestimadas de sus valores verdaderos. Esto ocurre desde que ni los
estudios de prevalencia ni de incidencia incluyen los dientes perdidos, debido a
que la razén exacta de la extraccién no puede ser determinada. En algunas oca-

siones, la infraestimacion puede ser severa.

Un estudio llevado a cabo en Inglaterra sobre una muestra de poblacidn no instituciona-
lizada (n=603), de edad superior a 60 afios (x=67,3), con una media de 23,5 dientes,
pone de manifiesto que los hombres muestran méas experiencia de caries radicular que

las mujeres, coincidiendo con nuestro estudio (104).

EDENTULISMO

La variable més utilizada en los diferentes estudios descriptivos de salud oral para com-
parar el estado de salud oral de la poblacion mayor ha sido el edentulismo total. El nivel
de edentulismo es un buen indicador de la salud bucodental de la poblacion. Asi, la evo-
lucion de esta variable podria mostrar cualquier modificacion en la salud oral de los
adultos (105).
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El porcentaje de desdentados totales del presente estudio es practicamente inexistente
(0.1%) en los individuos de 35-44 afios y se cifra en un 20,7% para el grupo de 65-74
afios. La falta de algin estudio anterior en el &mbito autonémico valenciano, impide
conocer si se ha cumplido el primer postulado del quinto objetivo recomendado por la
OMS para el afio 2000 (reduccion en un 25% de los niveles de edentulismo de los ma-

yores de 64 afios).

El porcentaje de adultos mayores de 65 afios edéntulos es aln elevado en algunos paises
del mundo (tabla 62), aunque en muchos paises industrializados ha habido una tenden-

cia positiva de reduccién de pérdida dentaria entre la poblacion mayor en los Gltimos

afnos.

LUGAR COHORTE EDAD % DESDENTADOS TOTALES
Madagascar 65-74 afos 25%
Canada >65 afios 58%
EEUU 65-69 afios 26%
Hungria 65-74 afos 27%
Inglaterra 65-74 afios 56%
Suecia 55-65-75 afios 27%
Austria 65-74 afios 15%
Bulgaria > 65 afios 53%
Dinamarca 65-74 afnos 27%
Lituania 65-74 afios 15%
India 65-74 afnos 19%
Sri Lanka 65-74 afios 37%
Camboya 65-74 afos 13%
China 65-74 afnos 11%

Tabla 62. Prevalencia (porcentaje) de edentulismo en la poblacion mayor de varios paises seleccio-

nados.

Fuente: Banco de datos de salud oral de la OMS.
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En ciertos paises europeos, como Suecia, el porcentaje de desdentados registrado fue
ligeramente superior al nuestro para una muestra de hombres y mujeres de 55, 65y 75
afios de edad (106).

En Lituania, un estudio de prevalencia llevado a cabo a finales de la década de los 90,
en individuos de entre 65 y 74 afios revel6 que tan sélo habia un 15% de desdentados.
(107). Igualmente en 1995 en Francia se obtuvo un 16.3% de poblacion de 65-74 afios
edéntula (108).

La diferencia en la prevalencia de edentulismo en edades comprendidas entre 25 y 74
afios en USA permanece estable en aproximadamente tres décadas (10,6% en 1972-
frente a 11,3% en 2001). (109).

La prevalencia de desdentados totales obtenida en nuestro estudio se situa entre el rango
obtenido en las dos ultimas encuestas espariolas de salud oral (entre 23,4%- 16,8%), y
es considerablemente inferior a la descrita hace méas de una década (31,3%), y al por-
centaje de desdentados de las Islas Baleares (32.2%) (110). Se observa que el porcentaje

de desdentados totales en Canarias es muy similar al nuestro (Tabla 63).

LUGAR ANO COHORTE EDAD % DESDENTADOS TOTALES
Extremadura 2001 65-74 afos 18.1%

Canarias 2002 65-74 afios 20.32%

Pais Vasco 1988 65-74 afos 40%

Navarra 1988 65-74 afos 39,6%

Cataluia 1991 65-74 afos 23,9%

Islas Baleares 2006 65 0 mas afos 32.2%

Espafa 1994 65-74 afios 31,3%

Espafia 2000 65-74 afios 23,4%

Espafia 2005 65-74 afios 16,8%

Tabla 63. Prevalencia (porcentaje) de edentulismo en la poblacién mayor de varias comunida-

des y ciudades espariolas seleccionadas.

En la Comunidad Auténoma de Catalufia se llevé a cabo una encuesta para analizar clal
era el estado de salud bucodental de una muestra de poblacién catalana, institucionali-

zada de mas de 65 afios de edad (n=564) donde un 37% de los individuos eran desden-
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tados totales, dando un resultado ligeramente inferior al porcentaje de desdentados insti-

tucionalizados de nuestro estudio que fue de 42,9% (51).

La necesidad de restauracion dental tanto simple como compleja ha disminuido conside-
rablemente respecto al ultimo estudio transversal nacional. El total de necesidades res-
tauradoras desciende con la edad al existir una gran pérdida dentaria acumulada en el
grupo de mayor edad (65-74 afios). El resto de tratamientos restauradores necesarios
(corona, tratamiento pulpar), presentaron cifras de muy poca importancia y repercusion
en el total de la poblacién objeto del estudio, coincidiendo con un estudio realizado por

Alvarez Arenal y colaboradores en la poblacion adulta de la ciudad de Oviedo (111).

En cuanto al nivel de estudios, se observa una asociacion lineal descendente significati-
va entre el grado de edentulismo y el nivel de estudios que muestra que a medida que
aumenta el nivel de estudios disminuye el porcentaje de desdentados. Son datos coinci-
dentes con lo publicado hasta el momento (105, 112). A mayor nivel de educacién, ma-
yor posibilidad de recibir educacion sanitaria genérica que, ademas, repercute en la

adopcion de habitos de vida mas sanos.

Segun la Adulth Dental Health Survey llevada a cabo en el Reino Unido en 1998, la
edad, seguida del nivel educacional eran los factores que mas influian en el hecho de
estar desdentado (p=0,001). Este mismo trabajo reveld que los que sélo acudian cuando
presentaban un problema, las clases sociales mas desfavorecidas al igual que aquellos
que no tenian estudios, mostraban casi el doble de posibilidades de padecer caries (89,
91, 113).

En cuanto al sexo los hombres de edades comprendidas entre los 65-74 afios tenian méas
probabilidad de ser desdentados que las mujeres, coincidiendo con otros estudios reali-

zados anteriormente (114).

En un estudio realizado en Nueva Inglaterra sobre pacientes mayores, revel6 que, a me-
nor nivel educacional existe mayor riesgo de desarrollar caries coronal, y que a iguales
afios de escolarizacion para hombres y mujeres, eran los primeros los que presentaban

mayor prevalencia de lesiones de caries (53).
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En cuanto a la nacionalidad la prevalencia de caries activa es mayor de forma significa-
tiva en los individuos de nacionalidad extranjera al igual que en el dltimo estudio nacio-
nal (69). En dicho estudio el indice de restauracion (55,3% versus 42,1%) era mayor en
los individuos de nacionalidad espafiola, coincidiendo con el nuestro (67,6% versus
57,3%).

Los mayores cambios en el estado dental de los adultos han tenido lugar en los Gltimos
20 afos y esto continuarg, resultado de bajos niveles de edentulismo, pero una larga

necesidad de mantener las restauraciones dentales existentes (115).

ANALISIS DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Las encuestas epidemioldgicas realizadas en Espafia hace mas de 10 afios para valorar
las enfermedades periodontales utilizaban el indice CPITN. La necesidad de un indice
sencillo para valorar el estado periodontal llevé a la OMS a adoptar el CPITN para los
estudios epidemioldgicos desde principios de los 80, y este indice se ha utilizado am-
pliamente, de modo que se ha convertido en un indice de referencia para establecer
comparaciones entre poblaciones y en el tiempo. No obstante, el CPITN es Unicamente
un indice de necesidades de tratamiento, y no de estado de salud periodontal, y presenta
muchas limitaciones por ser un registro parcial, sobreestimar las necesidades de trata-
miento en personas jovenes e infravalorarlas en los adultos mayores, y su inutilidad co-
mo marcador de actividad, pronostico o evaluacion de la progresion de la enfermedad
periodontal. A partir de 1997, la OMS ha adoptado una modificacion del CPITN, el
CPI, que incorpora la medicion de la pérdida de insercion periodontal, lo cual mejora en

cierto grado la calidad de los resultados (116, 117).

La prevalencia de alteraciones periodontales en la Comunidad Valenciana en los dos
grupos de edad en comparacion con el conjunto nacional se muestra en las tablas 64-65.
En el grupo de 35-44 afos si analizamos la prevalencia de bolsas periodontales (ya sean
moderadas o severas), encontramos cifras similares a las halladas en el ultimo estudio
nacional de 2005 (20.8% versus 25.4%). Las cifras para la encuesta nacional de 1994
eran de 49.2%, por tanto ha habido una clara mejoria. Si analizamos la prevalencia de
bolsas periodontales en el grupo de 65-74 afios, también encontramos unas cifras muy
similares para las dos encuestas (33.8% versus 38%). En esta cohorte de edad también
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se ha producido una clara mejoria de la enfermedad periodontal en la Ultima década
(56.3%).

IPC SANO SANGRADO CALCULO BOLSA 4-5 mm BOLSA >6mm
35-44 afios
Com. Valenc. 13.2% 5.6% 60.4% 16.1% 4.7%
Nacional 2005 14.8% 12.5% 47.3% 215 3.9%
Nacional 1994 3.6% 4.5% 42.7% 38.5% 10.7%
65-74 afios
Com. Valenc. 7.1% 2.7% 56.5% 28.2% 5.6%
Nacional 2005 10.3% 13.1% 38.5% 27.2% 10.8%
Nacional 1994 2.2% 3.2% 38.3% 39.2% 17.1%

Tabla 64. Indice Periodontal Comunitario. Porcentaje de sujetos en cada categoria. Comparacion entre los

resultados de la Comunidad Valenciana y los de la Encuesta de salud oral del afio 2005.

En términos de salud publica estos datos obtenidos tienen una gran repercusion, ya que
por una parte se trata de un proceso muy prevalente (aunque en estadios iniciales, sien-
do imprescindible interceptar a tiempo), y por otra parte es un proceso sensible a trata-
mientos basicos, sencillos y de bajo coste, con una clara repercusion en lo que a recur-
sos humanos y planificacion sanitaria se refiere. Los esfuerzos para la prevencion y tra-
tamiento de estas enfermedades deben continuar dirigiéndose a la concienciacion de la
poblacion sobre la necesidad de la higiene oral y el diagnostico precoz de las mismas y
a la formacién de profesionales, odontélogos e higienistas dentales para tratar formas
moderadas de periodontitis. Tan s6lo una minima parte de la poblacién desarrolla for-
mas mas severas de procesos periodontales cuya prevalencia podemos situar entre un

4.7-5.6% para ambas cohortes de edad en la Comunidad Valenciana.

Sano Sangrado Cilculo Bolsa4-5mm  Bolsa>6mm  Sext. Excl.
35-44 afios
C. Valenciana 2.89 0.61 1.74 0.46 0.07 0.23
Nacional 2005  2.52 3.32 1.85 0.57 0.06 0.16
65-74 afios
C. Valenciana 1.34 0.31 1.44 0.54 0.07 2.27
Nacional 2005  1.34 3.00 1.88 0.72 0.16 1.66

Tabla 65. Indice Periodontal Comunitario. Numero medio de sextantes en cada codigo. Comparacion entre

los resultados de la Comunidad Valenciana y los de la Encuesta de Salud Oral del afio 2005.
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En 1983-84 Almeida y colaboradores llevan a cabo en Portugal la primera encuesta na-
cional sobre 619 adultos de 35-44 afios y concluyen que solo el 6% de los individuos
observados presentan todos los sextantes sanos, el 47% presenta calculo, el 38% bolsas

superficiales y el 8% bolsas profundas (118).

Una muestra de 2110 sujetos Canadienses de 35-44 afios de edad fueron examinados
entre septiembre de 1994 y julio de 1995 analizando su estado periodontal mediante el
CPITN evaluando todos los dientes a excepcién de los terceros molares obteniendo un
21.4% de adultos con una profundidad de sondaje de 6 mm o mas. La recogida parcial
de la profundidad de sondaje en 10 dientes indice recomendados por la OMS, resulta en
una infraestimacion de la prevalencia de individuos con al menos un diente con bolsa
periodontal (cddigos 3y 4 del CPITN) (116).

La distribucion por sexo muestra que los hombres tienen mayor media de sextantes con
calculo y con bolsas periodontales poco profundas (4-5 mm) a los 35-44 afios, y, menor

media de sextantes sanos como en el Gltimo estudio nacional (69).

Existe una asociacion entre la situacion periodontal y el nivel social, de modo que las
clases sociales mas desfavorecidas presentan peor estado de salud periodontal, coinci-
diendo con los otros estudios nacionales e internacionales (69, 72, 119). En 1995, un
estudio llevado a cabo en Francia sobre 603 individuos de 65-74 afios no institucionali-
zados reveld que la prevalencia total de enfermedad periodontal (cddigo 3 y 4) fue de

31.5 %, siendo maés alta en los adultos de nivel socioeconomico bajo (119).

Analizando los resultados de un estudio realizado en el Reino Unido en 1998 el factor
que mas fuertemente esta asociado con el estado periodontal es la edad. Los hombres y
los individuos con nivel educacional bajo eran los otros dos factores significativos en la

pérdida de insercion de 4 mm o mas (113).

La presencia de un periodonto sano (CP1=0) se encontré en el 7% de los sujetos mayo-
res explorados en 1989 en Helsinki. El 41% de los adultos mayores acumulan importan-
tes cantidades de sarro mientras que el 35% presenta bolsas de 4-5 mm, medido con el
indice CPI. (120, 121).
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Numerosos estudios, tanto epidemioldgicos como estudios clinicos controlados, han
demostrado la relacion entre el tabaco y la destruccion periodontal. Los fumadores pre-
sentan significativamente mas pérdida de insercion, pérdida dentaria, bolsas profundas y
menos sitios que sangran al sondaje que los ex-fumadores y nunca fumadores. La pérdi-
da de insercion es mayor a nivel palatino de incisivos superiores y a nivel de incisivos
inferiores debida a que estas zonas son las de mayor contacto directo con el humo del
tabaco (122, 123, 124, 125).

El efecto del tabaco sobre el sangrado al sondaje puede, en consecuencia, dificultar el
significado de la exploracion clinica por parte del profesional. El tabaco es un factor de

riesgo asociado a bolsas periodontales profundas (126).

El consumo de alcohol, como el tabaco, esté relacionado con la enfermedad periodontal
independientemente de la higiene oral. Los resultados de un estudio realizado por Tezal
M. y colaboradores en 2001 sugieren que el consumo de alcohol esta asociado con un
moderado aumento de la severidad de la enfermedad periodontal. Se hace necesaria la
realizacion de estudios longitudinales para determinar si el alcohol es un verdadero fac-
tor de riesgo de la enfermedad periodontal (127).

SITUACION DE PROTESIS

El porcentaje de individuos que usan protesis (fijas o removibles) es superponible a los
resultados obtenidos por otros estudios epidemioldgicos realizados anteriormente (49,
73, 128).

PROTESIS SUPERIOR
% COM. VAL. 2006 | NACIONAL 2000 | CANARIAS 2002
Ninguna protesis 87.7 82.1 85.77
Protesis fija 8.5 10.7 7.53
Protesis parcial removible 3.3 5.9 5.42
Prétesis completa removible 0.4 13 1.29

Tabla 66. Comparacién de uso de prétesis superior (porcentaje) con otros estudios epidemioldgicos en los
adultos jovenes (35-44 afios)
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PROTESIS INFERIOR
% COM. VAL. 2006 NACIONAL 2000 | CANARIAS 2002
Ninguna protesis. 925 88.5 93.2
Protesis fija. 5.2 5.2 3.86
Protesis parcial removible. 2.1 55 2.39
Protesis completa remov. 0.1 0.6 0.55

Tabla 67. Comparacién de uso de protesis inferior (porcentaje) con otros estudios epidemiologicos en los
adultos jovenes (35-44 afios).

PROTESIS SUPERIOR
% COM. VAL. 2006 NACIONAL 2000 | CANARIAS 2002
Ninguna prétesis. 41.4 40.7 44.1
Protesis fija. 14 6.5 7.2
Protesis parcial removible. 21.1 215 21.4
Protesis completa remov. 23.5 31.3 27.2

Tabla 68. Comparacion de uso de prétesis superior (porcentaje) con otros estudios epidemioldgicos en los
adultos mayores (65-74 afios)

PROTESIS SUPERIOR
% COM. VAL. 2006 NACIONAL 2000 CANARIAS 2002
Ninguna prétesis. 50.1 52.2 53.6
Protesis fija. 9.6 3.4 4.4
Protesis parcial removible. 21.7 20 21.3
Protesis completa remov. 18.6 24.6 20.5

Tabla 69. Comparacién de uso de protesis inferior (porcentaje) con otros estudios epidemioldgicos en los
adultos mayores (65-74 afios)

Comparando el porcentaje de individuos que usan protesis (fijas o removibles) de nues-
tro estudio con el ultimo estudio nacional las mayores diferencias aparecen en la arcada
superior en las dos cohortes de edad donde el porcentaje de personas que llevan protesis

superiores es menor en la Comunidad Valenciana que en el conjunto nacional (69).

Por sexo, en las mujeres de ambas cohortes de edad en general el uso de todos los tipos

de protesis es mayor que en los hombres (69, 73).

En la provincia de Alicante se evalu6 el uso y la necesidad protética resultando en que
uno de cada cinco individuos explorados de edades comprendidas entre 5 afios y mas de

64 afos de edad era portador de protesis removible parcial o total (129).

En la comunidad de Madrid se llevé a cabo un estudio sobre poblacién anciana institu-
cionalizada donde un 52.28% de los individuos mayores de 65 afios usaban protesis
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frente a un 47.72% que no llevaban ningln tipo de proétesis; un 40.91% llevaban prote-

sis completa superior y un 33.48% protesis completa inferior (130).

En cuanto a las necesidades de protesis detectadas, los resultados parecen indicar una
tendencia a la disminucién de necesidades de protesis completas para ambas cohortes
estudiadas. Segun la residencia de la muestra, destaca el mayor porcentaje de individuos
institucionalizados que necesitan protesis completa y la combinacion de protesis unita-
rias y multiunitarias, motivado por la gran pérdida dentaria existente en este grupo de

poblacion.

El Grupo Espariol de Investigacidon en Salud Oral Geriatrica publico en el afio 2001, los
datos de una investigacion sobre la salud bucodental de los mayores espafioles institu-
cionalizados en residencias y no institucionalizados. Respecto a las necesidades de repa-
racion de la protesis, el 28,1% necesitaban reparar su protesis inferior y el 19.4% la su-
perior. La protesis dental mas frecuentemente necesitada fue para el reemplazo de algu-
nos dientes perdidos, principalmente multiunitarias. Las necesidades fueron significati-

vamente mayores en las muestra institucionalizada (131).

TRASTORNOS DE LA MUCOSA ORAL

La prevalencia de trastornos de la mucosa oral en los pacientes mayores que participa-
ron en este estudio (17.86%), es inferior comparandola con los datos del estudio reali-
zado entre 1994 y 1996 en ancianos institucionalizados a nivel nacional (39,8%), y los
datos en Canarias en 2002 (27,98%). Las Ulceras junto con la candidiasis, son los tras-
tornos més prevalentes tanto en nuestro estudio como en el de Canarias (73, 132).

Un estudio realizado en una poblacion de ancianos institucionalizados de Andalucia con
una media de edad de 79,1 afios encontraron lesiones orales en el 17.8% de la muestra.
Las més prevalentes fueron las leucoplasias (3.4%), la queilitis actinica (3.4%), las alte-
raciones linguales (3.4%) y la candidiasis (3.1%), (133).

El resultado obtenido por un estudio epidemioldgico realizado sobre poblacion Tailan-
desa sobre prevalencia de trastornos de la mucosa oral es muy superior al nuestro y a la
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mayoria de estudios epidemioldgicos. La explicacion de estas variaciones puede ser
debido a las diferencias en los sujetos estudiados y a los tipos de lesiones en la mucosa
oral codificados (134).

El resultado méas parecido al nuestro se obtuvo en Malasia, donde un 22.8% de los pa-
cientes de 60 afios 0 mas presentaban lesiones en la mucosa oral. La localizacion mas

comun fue la lengua (135).

En el afio 2000 se realizd un estudio transversal en poblacion adulta alemana para de-
terminar la prevalencia de lesiones de la mucosa oral. El 33.8% (cohorte 35-44 afios) y
el 33.9% (cohorte 65-74 afios) no presentaban ninguna patologia de la mucosa oral.
(136).

HABITOS DE CUIDADOS ORALES

Conocemos de antemano que los cuestionarios sobre habitos de salud oral tienen un
sesgo importante ya que el encuestado tiende a ofrecer una respuesta de cortesia mas
parecida a lo que es considerado socialmente como aceptable frente a la informacién
real. Ademas, la metodologia y las muestras utilizadas por los diferentes estudios que
abordan este tema no son siempre comparables (variando el tamafio de la muestra, las

preguntas realizadas o las edades de la poblacion diana).

Los habitos de higiene dental personal en Espafia, pese a una positiva evolucion en los
ultimos afios, aun se encuentran lejos del patron de excelencia deseable y a la cola de
los paises desarrollados. El porcentaje de cepillado “mas de una vez al dia*“ es muy bajo
en nuestro estudio situdndose en un 63.3% en los adultos jovenes y solo un 42.2% en
los adultos mayores. Para conseguir una mejor salud oral consideramos que deben me-

jorarse los habitos de higiene oral de la poblacion valenciana (137, 138, 139, 140).

Un estudio en una poblacion de jubilados de la Comunidad de Madrid encuentra que el
52.8% no se cepillan los dientes ninguna vez al dia, el 25.9% se los lava una vez al dia 'y
el 21.1% lo hacen dos o mas veces. El 90.6% no acuden de forma regular al odontélogo

y el 62.1% acuden solo cuando es una emergencia (141).
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El mantenimiento de la higiene oral correcta en los adultos mayores es uno de los mayo-
res problemas con los que nos encontramos. Este bajo nivel higiénico se relaciona con:

e Fatalismo social ante los procesos del envejecimiento.
e Inevitable pérdida dentaria con la edad.

e Desfavorables habitos higiénicos.

e Nivel socio-econémico y cultural.

e Patologia sistémica imposibilitante (142).

Segun la encuesta nacional de salud de 1997 la poblacion adulta no manifiesta una acti-
tud muy preventiva en los temas de salud bucodental. EI 16% de la poblacion de 16 y
mas afios ha acudido a los servicios odontoldgicos en el ultimo trimestre, de ellos sola-
mente el 28% lo hizo para revision o chequeo, el resto fue para tratamiento de enferme-
dades dentales ya establecidas. En este estudio la mayoria de individuos (70-80%) hace

mas de un afio que visitaron al odontélogo (143).

RESUMEN DE LA SITUACION

Hay que recordar las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, en sus
objetivos especificos para la salud oral en el afio 2000, en donde el objetivo numero 4
nos dice:” Intentar que el 75% de los adultos de 35-44 afios, conserven al menos 20
dientes”. En nuestro estudio el porcentaje de pacientes de 35-44 afios con 20 0 mas
dientes es de 95.8%. Ello, unido a las bajas cifras de desdentados totales (0.1%), debe
ser considerado como esperanzador. El objetivo nimero 5 nos dice: “Intentar que el
50% de los adultos de 65 0 mas afios conserven al menos 20 dientes, y reducir al 25% la
cantidad de edéntulos”. Los resultados de la encuesta revelan que el porcentaje de pa-
cientes de 65-74 afios con una oclusion funcional (20 o més dientes) es del 44,1%. Ello,
unido a la elevada cifra de desdentados totales (cerca del 21%), nos reafirma en el pro-
fundo grado de incumplimiento de los objetivos de salud bucodental para este grupo de

edad de nuestra poblacién (144).

Si bien la cohorte de 35-44 afios presenta una situacion mas favorable respecto a las

recomendaciones de la OMS para este grupo, los adultos mayores presentan una situa-
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cion mas grave, motivada probablemente por el miedo a la intervencion, la aceptacion
generalizada de la pérdida dental como parte inherente del envejecimiento, las dificulta-
des econdmicas, el desconocimiento de las repercusiones de la mala higiene bucal, los
problemas de accesibilidad a las consultas dentales y la consideracion de la atencién
dental como un lujo y no como necesidad (145).

Una vez expresados los resultados, vemos gue la situacion, en general, en la Comunidad
Valenciana, en lo que se refiere a salud bucodental es satisfactoria, ya que se confirma
la tendencia actual a la disminucion en la prevalencia de caries activa y el porcentaje de

edentulismo.

Al parecer dos son las causas fundamentales de este cambio:

e Década tras década, los individuos han ido teniendo mayor acceso a los servicios
odontolégicos.

e La menor practica de “terapias extraccionistas”, junto con la mayor difusion de
la odontologia preventiva y/o la operatoria dental, han propiciado la disminucion

de los desdentados totales.
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VI. CONCLUSIONES

La realizacion del presente estudio nos ha permitido obtener las siguientes conclusiones:

120

1. La prevalencia de caries (indice CAOD>0), en las dos cohortes de edad estudia-

das, sigue siendo en la actualidad muy elevada situdndose por encima del 90%.

La prevalencia de caries activa o caries sin tratar en la Comunidad Valenciana es
del 30.6% a los 35-44 afios y del 26.5% a los 65-74 afios, siendo inferior a los

resultados obtenidos en el ultimo estudio nacional.

El indice de restauracion es del 66%, para los 35-44 afios, y el 16,3%, para el

grupo de 65-74 afos. El indice de restauracion es mayor en las mujeres.

Se ha producido un cambio en la distribucién porcentual de los componentes del
ICAOD al predominar el indice de restauracion en el grupo de 35-44 afios y el

indice de extraccion en el grupo de 65-74 afios.

El porcentaje de desdentados totales en el grupo de 65-74 afos es del 20,7%. El
grado de edentulismo es mayor en hombres, en los individuos institucionaliza-

dos y en los individuos con menor nivel educacional.

El porcentaje de personas que necesitan tratamiento de extraccion es del 5%, pa-
ra los 35-44 afos, y del 14,7% en el grupo de 65-74 afios.

El nivel social y el grado de escolarizacién de los adultos de 35-44 afios es in-

versamente proporcional a la prevalencia de caries activas o caries sin tratar. La



10.

11.

12.

13.

VI. CONCLUSIONES

nacionalidad también influye, presentando valores superiores de prevalencia de

caries activas los extranjeros.

La media de sextantes afectados por bolsas profundas es baja en ambas cohortes.
La pérdida de insercion se presenta en el 26,5% de los adultos jovenes y en el

75,5% de los adultos mayores.

La necesidad de protesis oscila entre un 20-35% de toda la poblacion estudiada,

siendo mayor en el grupo de edad de adultos mayores y en la arcada inferior.

Los trastornos mas frecuentes de la mucosa oral fueron las Ulceras bucales y las

candidiasis orales.

Los hébitos higiénicos son todavia escasos en la poblacién estudiada.

La asistencia de forma regular al odontélogo sigue siendo baja, a pesar de que
son muchas las necesidades odontoldgicas atn no atendidas en nuestra pobla-

cion.

Los resultados del presente estudio justifican la necesidad de mejorar la aten-
cion odontoldgica de los adultos de la Comunidad Valenciana. Algunos colecti-
vos como las personas institucionalizadas, las de bajo nivel socioeconémico o
bajo nivel educacional deberan ser objetivo prioritario de programas especiales

de Odontologia Comunitaria.
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El trabajo de campo ha sido realizado por seis licenciadas en Odontologia contratadas
por la Universitat de Valéncia como becarias de colaboracion. Las personas
seleccionadas fueron:

e Paola Liliana Langenbacher.

e Arlinda Luzi.

e Ester Manzanera.

e Maria Palomares.

e Miriam Puig.

e Barbara Soler.
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La Direccidn General de Salud Publica ha promovido la realizacién de un
estudio epidemiolégico sobre la salud bucodental de los adultos y mayores de la
Comunidad Valenciana, con el propoésito de valorar el estado de la salud bucodental de

esta poblacion.

Han sido seleccionados varios centros pertenecientes a su Departamento para
dicho estudio, que consistira en un examen bucodental de los adultos de 35-44 afios y de
65-74 afios que acudan al centro de salud por cualquier motivo (consulta médica
general, consulta especialista, acompafiantes de los pacientes). La revision la llevaran a
cabo especialistas cualificados bajo la supervision de la Unidad de Odontologia
Preventiva y Comunitaria de la Facultad de Medicina y Odontologia de la Universitat de
Valencia.

Ruego facilite la labor de los equipos de exploracion que durante los meses de

noviembre y diciembre realizaran el trabajo de campo.

Atentamente,

Valencia a 25 de Octubre de 2006
EL DIRECTOR GENERAL DE SALUD PUBLICA

Fdo: Manuel Escolano Puig

SR/A. DIRECTOR/A DE DEPARTAMENTO

141



VIII. ANEXOS

Estimado Sr/a. Coordinador/a de Centro:

La Direccion General de Salud Publica de la Conselleria de Sanidad de la
Generalitat VValenciana ha promovido la realizacion de un estudio epidemioldgico sobre
la salud bucodental de los adultos y mayores de la Comunidad Valenciana, con el
propdsito de valorar el estado de la salud bucodental de esta poblacion.

Como director de este proyecto le indico que su centro ha sido seleccionado para
la realizacion de dicho estudio epidemioldgico.

En los préximos dias un/a odont6logo/a de los equipos de exploracion se pondra
en contacto con ustedes para fijar la fecha en que puede llevarse a cabo el examen de
salud en su centro de salud.

Agradezco anticipadamente su colaboracion en esta iniciativa de la Direccion
General de Salud Publica de la Conselleria de Sanidad que permitird conocer el estado
de salud bucodental de nuestros adultos (35-44 afios) y mayores (65-74 afios) y mejorar
los programas preventivos y asistenciales que se estan llevando a cabo sobre esta
poblacion.

Reciba un cordial saludo.

Fdo. Prof. José Manuel Almerich Silla

PD.: para cualquier aclaracion puede contactar con nosotros en el teléfono 96-
3864144. Preguntar por el Prof. Almerich.

142



VIII. ANEXOS

Universitat de Valencia
Fac. Medicina i Odontologia
Valencia, 26 de Enero de 2007

Estimado Sr/a. Director/a de la Residencia Geriatrica:

La Direccion General de Salud Publica de la Conselleria de Sanidad de la Generalitat
Valenciana ha promovido la realizacion de un estudio epidemiol6gico sobre la salud bucodental
de los adultos y mayores de la Comunidad Valenciana, con el propésito de valorar el estado de

la salud bucodental de esta poblacién.

Como director de este proyecto le informo que la Organizacién Mundial de la Salud
estima que para la realizacion de este tipo de estudios epidemiolédgicos para los pacientes de
edades comprendidas entre 65-74 afios de edad se debe seleccionar un 11% de la muestra total

de pacientes institucionalizados.

Hemos pensado que la residencia geriatrica de la tercera edad de Carlet, por su gran
infraestructura, su calidad de personal y su buen hacer seria un sitio ideal para poder llevar a

cabo las exploraciones de la cavidad oral.

En los proximos dias un/a odont6logo/a de los equipos de exploracion se pondra en
contacto con ustedes para fijar la fecha en que puede llevarse a cabo el examen de salud en su

centro de salud.

Agradezco anticipadamente su colaboracion en esta iniciativa de la Direccién General
de Salud Publica de la Conselleria de Sanidad que permitird conocer el estado de salud
bucodental de nuestros mayores (65-74 afios) y mejorar los programas preventivos y

asistenciales que se estan llevando a cabo sobre esta poblacion.

Reciba un cordial saludo.

Fdo. Profa. Marivi Eustaquio Raga.

PD.: para cualquier aclaracion puede contactar con nosotros en el teléfono 96-3864144.
Preguntar por el Prof. Almerich o Profa. Eustaquio (607436021).
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Encuesta Epidemioldgica de salud oral de adultos
COMUNIDAD VALENCIANA, 2006

Fecha de la exploracién Examinador Departam. N° de identificacion Original/Duplicado Nacionalidad
D D M M A A Fecha Nacimiento
Sexo Mes Afio
Afios
Nombre: Resid.

1 = Hombre 2 = Mujer

Poblacién Profesion Edad Pals ..o

1=urbano 2=periurbano 3=rural

Vivienda 1=Institucionalizado; 2=Vive solo; 3=Vive acompafado GCON QUIBN? ..ottt

Escolarizacion: 0=Analfabeto;1=Bésica; 2=Media(bachiller); 3=FP(maestria industrial); 4= Diplomatura, Licenciatura

ENCUESTA DE HABITOS

Tabaco Cigarrillos/dia Alcohol: 0= no bebe; 1= bebedor

Of no fuma; N° copas, combinados

1= fuma

Cepillado 1=casi hunca Vasos de vino en las comidas
2=1vez al dia Ne° de cervezas

3=>1vez al dia

Higiene de la protesis 1= casi nunca; 2= 1 vez al dia; 3= >1 vez al dia

Visitas al dentista 1=2-3 veces/afio; 2= 1 vez/afio; 3= hace mas de 1 afio

MUCOSA ORAL

TRASTORNO LOCALIZACION
0=Ningln estado anormal 0= borde bermellén
1=céncer oral 1= comisuras
2=leucoplasia 2=labios

3=liquen plano 3=surcos

4=ulcera(aftosa, herpética, traumatica) 4=mucosa bucal
5=gingivitis necrotizante aguda 5=suelo de la boca
6=candidiasis 6=lengua

7=absceso 7=paladar duro y/o blando
8= 0tro trastorno (especifiquese).........ccccvveeriiiiciiiciiicnec e 8= bordes alveolares/ encias
9= no registrado 9= no registrado

INDICE PERIODONTAL COMUNITARIO (IPC)

0= sano

1= hemorragia
2= calculo

3= bolsa de 4-5 mm(banda negra de la sonda parcialmente visible) 17/16 11 26/27
4= bolsa de 6 mm o méas(banda negra de la sonda invisible)
x= sextante excluido

9= no registrado

PERDIDA DE INSERCION

0=0-3 mm

1= 4-5 mm (union amelo-cementaria -UAC- dentro de la banda negra)
2= 6-8 mm (UAC entre el limite superior de la banda negra y el anillo de 8,5mm)
3=9-11 mm (UAC entre los anillos de 8.5mmy 11.5mm)

4= 12 mm o méas (UAC mas alla del anillo de 11.5mm)

x= sextante excluido

9= no registrado 47/46 31 36/37

47/46 31  36/37

17/16 11 26/27
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ESTADO DENTAL Y NECESIDAD DE TRATAMIENTO

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

Corona

Raiz

Tratamiento

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
Corona
Raiz
Tratamiento

ESTADO TRATAMIENTO

Corona Raiz 0= ninguno
0 ( A) 0 Sano P= preventivo, cuidados de detencion de la caries
1 (B) 1 Cariado u obturacion provisional F= obturacién de fisura
2 (C) 2 Obturado con caries 1= obturacioén de 1 superficie
3 (D) 3 Obturado sin caries 2= obturacion de 2 6 més superficies
4 (E) - Perdido por caries 3= corona por cualquier motivo
5 (_) - Perdido por otras causas 4=carilla de composite o porcelana
6 (F) - Fisura obturada 5= endodoncia y restauracion
7 (G) 7 Pilar de puente, corona especial o funda/implante | 6= extraccién
8 (_) 8 Diente sin erupcionar (corona) o raiz cubierta o)1 (01 1 (o RPN
T (T) . Traumatismo (fractura) B OtrO t0. vvvveve i
9 (_) 9 No registrado 9= no registrado

SITUACION DE PROTESIS

NECESIDAD DE PROTESIS

0= ninguna protesis Superior

Inferior

1= puente fijo

2= mas de un puente
3=PPR

4=uno o mas puentes fijos y PPR
5= protesis completa removible

9= no recogido

0= ninguna protesis necesaria Superior  Inferior

1= necesidad de prétesis unitaria

2= necesidad de protesis multiunitaria

3= neces. de combinacion de protesis

unitaria y multiunitaria

4= necesidad de una prétesis completa

5= neces. reparar protesis(rebases, roturas, pérdida
dientes)

9= no recogido

NECESIDAD INMEDIATA DE ASISTENCIA

[ ]
[ ]
[ ]

Trastorno que amenaza la vida

Dolor o infeccién

Otro trastorno (especifiquese)

CONSULTA
0= ausente 0= No
1= presente 1= Si |:|

9= no registrado 9= No registrado

Conselleria de Sanitat
GENERALITAT VALENCIANA

Facultad de Medicina y Odontologia
UNIVERSITAT DE VALENCIA




VIII. ANEXOS

ANEXO 4.
CLASIFICACION DE LA CLASE SOCIAL

147



148

VIII. ANEXOS

Clasificacion de las profesiones de los individuos incluidos en el estudio
epidemioldgico (77, 78, 79):

CLASIFICACION DE LA CLASE SOCIAL PROPUESTA POR LA
SOCIEDAD ESPANOLA DE EPIDEMIOLOGIA (SEE).

Directivos de la Administracion Publica y de empresas de 10 0 méas

asalariados. Profesiones asociadas a titulaciones de segundo y tercer ciclo

universitario.

Directivos de empresas con menos de 10 asalariados. Profesiones

asociadas a una titulacion de primer ciclo universitario. Técnicos y profesionales

de apoyo. Artistas y deportistas.

Ila.

Empleados de tipo administrativo y profesionales de apoyo a la gestion

administrativa y financiera. Trabajadores de los servicios personales y de

seguridad.

I1b. Trabajadores por cuenta propia.

Ilc. Supervisores de trabajadores manuales.

IVa. Trabajadores manuales cualificados. Ej: carpinteros.

IVb. Trabajadores manuales semicualificados. Ej: carteros.

V. Trabajadores no cualificados. Ej: barrenderos, peones, etc.
VI. Amas de casa, jubilados, parados.

0. Fuerzas armadas.
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