


UNIVERSIDAD DE GRANADA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

TESIS DOCTORAL

SELLADORES DE FISURAS Y BARNIZ DE FLUOR
EN PRIMEROS MOLARES PERMANENTES:
EVALUACION ECONOMICA

Presentada por:
MANUEL BRAVO PEREZ

Para optar al titulo de Doctor en Medicina y Cirugia

Directores:
Prof. Dr. J.C. Llodra Calvo
Prof?. Dra. P. Baca Garcia

Granada, abril de 1993




DON JUAN CARLOS LLODRA CALVO, PROFESOR TITULAR DE ODONTOLOGIA
PREVENTIVA Y COMUNITARIA DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA Y SUS
ESPECIALIDADES, DE LA UNIVERSIDAD DE GRANADA.

Que la Tesis Doctoral que presenta al superior juicio del Tribunal que designe el

Departamento de Cirugia y sus Especialidades de la Universidad de Granada, D.
MANUEL BRAVO PEREZ, sobre el tema "Selladores de fisuras y barniz de flior en

primeros molares permanentes: Evaluacion econdmica", ha sido realizada bajo mi
direccion, siendo expresion de la capacidad técnica e interpretativa de su autor en
condiciones tan aventajadas que lo hacen acreedor del Titulo de Doctor, siempre que asi

lo considere el citado Tribunal.

Granada, 16 de abril de 1993




D? PILAR BACA GARCIA, PROFESOR TITULAR DE ODONTOLOGIA PREVEN-
TIVA Y COMUNITARIA DEL. DEPARTAMENTO DE CIRUGIA Y SUS
ESPECIALIDADES, DE LA UNIVERSIDAD DE GRANADA.

CERTIFICA:

Que la Tesis Doctoral que presenta al superior juicio del Tribunal que designe el
Departamento de Cirugia y sus Especialidades de la Universidad de Granada, D.
MANUEL BRAVO PEREZ, sobre el tema "Selladores de fisuras y barniz de fliior en
primeros molares permanentes: Evaluacion econdmica", ha sido realizada bajo mi
direccién, siendo expresion de la capacidad técnica e interpretativa de su autor en
condiciones tan aventajadas que lo hacen acreedor del Titulo de Doctor, siempre que asi

lo considere el citado Tribunal.

et
Ve /4

Granada, 16 de abril de 1993




AGRADECIMIENTOS

A los Dres. D. Juan Carlos Llodra Calvo y D?. Pilar Baca Garcia, profesores
titulares de Odontologia Preventiva y Comunitaria de la Facultad de Odontologia de
Granada, como modesto tributo a su direccién, porque con su preparacion cientifica,
capacidad, afabilidad, entrega e interés, han hecho posible llevar a buen término este

trabajo.

A D? Maria Estrella Osorio Ruiz, profesora asociada de Materiales Dentales de
la Facultad de Odontologia de Granada, porque a lo largo de estos \ltimos 4 afios me ha
brindado siempre que lo he necesitado su ayuda y apoyo, sin los cuales dificilmente

hubiera podido desarrollar este estudio.

Al Dr. D. Mariano Valderrama Bonnett, catedritico del departamento de
Estadistica e Investigacién Operativa de la Universidad de Granada; su meticulosidad
cientifica es un ejemplo para mi. Le agradezco especialmente su ayuda en la supervisién

de los métodos estadisticos utilizados.

Al profesorado de los colegios "San José", "Santa Cristina", "Luz Casanova,
"Juan XXIII" y "Juan Ramén Jiménez", por su desinteresada colaboracion a lo largo del

desarrollo de la fase experimental del estudio.

A Margarita, Cristina, Aurora, M* Carmen, M? Dolores y Carmen, madres de
escolares, pertenecientes a las Asociaciones de Padres de los colegios arriba resefiados,
por su colaboracién y ayuda desinteresada como auxiliares en la aplicacion de selladores

de fisuras y barniz de flior.

Por iltimo, y muy especialmente, a todos los escolares que han participado. Su

simpatia ha permitido que la fase experimental se convirtiera en una agradable tarea, a

pesar de las condiciones de incomodidad en la aplicacién de los selladores y barniz de

fhior.




A Estrella y a mis padres, por su carifio,

confianza, sacrificio y apoyo prestado en

todo momento.




"Como la salud precede a la enfermedad en importancia y en el tiempo, hemos de

considerar en primer lugar los medios de preservar la salud y después la mejor forma de

curar la enfermedad”

CLAUDIO GALENO (130-210 d.JC.)




FICHA TECNICA DEL ESTUDIO

TITULO: Selladores de fisuras y bamniz de flior en primeros molares permanentes:

Evaluacidn econdomica.

DISENO: Experimental, ensayo de campo.

MUESTREQO: aleatorio por conglomerados. 5 colegios del drea Norte de Granada

capital.
TECNICAS DE EVALUACION ECONOMICA: Andlisis coste/efectividad y

coste/beneficio.

PERIODO DE REALIZACION: Junio 1989 - Abril 1993.
FASE EXPERIMENTAL: Marzo 1990 - Diciembre 1992.

PALABRAS CLAVE: Selladores de fisuras, bamiz de flior, caries,

evaluacion economica.

FINANCIACION: Beca de Investigacion del PFPI (Programa de formacion del personal
investigador) del Ministerio de Educacion y Ciencia, a nombre del autor.
Directores:  Prof. Dr. D. Juan Carlos Llodra Calvo.

Prof?. Dr. D? Pilar Baca Garcia.

GRUPO DE INVESTIGACION:
"Microbiologia, Inmunologia, Epidemiologia y Prevencion de las Enfermedades

Orales", codigo de grupo 082, Universidad de Granada.




I. JUSTIFICACION

II. INTRODUCCION
II.1. La economia y las ciencias sanitarias
II.1.1. Intreduccion
I1.1.2. Conceptos en evaluacion econémica sanitaria
I1.1.3. Tipos de estudios en evaluacién econémica
I1.1.4. Principios del andlisis econémico

I1.2. Factores dentarios en los programas preventivos

bucodentales

I1.2.1. Prevalencia de caries en Espaia y Granada

11.2.2. Patrones por superficie de la caries

I1.2.3. Riesgo de caries

I1.2.4. Erupcion
I1.3. Selladores de fosas y fisuras

I1.3.1. Introduccion

I1.3.2. Técnica de aplicacion

I1.3.3. Riesgos del sellado

I1.3.4. Retencion y efectividad de los selladores

I1.3.5. Programas piiblicos de selladores de fisuras

I1.3.6. Evaluacién econémica de los programas de selladores
I1.4. Bamniz de flior

I1.4.1. Introduccién

I1.4.2. Técnica de aplicacion de Duraphat

I1.4.3. Peligrosidad

I1.4.4. Mecanismos de accion

I1.4.5. Efectividad

I1.4.6. El barniz de flior y los programas escolares

11.4.7. Evaluacién econémica




III. OBJETIVOS

IV. MATERIAL Y METODOS
IV.1. Material

IV.1.1. Poblacién de referencia

IV.1.2. Muestra de escolares

IV.1.3. Instrumental para la encuesta y aplicacién de bamiz
y selladores de fisuras

IV.1.4. Personal participante en el estudio

IV.1.5. Soporte informdtico

IV.1.6. Fichas de recogida de datos

IV.1.7. Material epistolar

. Métodos

IV.2.1. Disefio del estudio

IV.2.2. Secuencia del estudio

IV.2.3. Recogida de los datos

IV.2.4. Andlisis de los datos

IV.2.5. Seleccion de escolares de alto riesgo

IV.2.6. Cdlculo de costes (preventivo y restaurador) por molar . . .

IV.2.7. Variables de andlisis y evaluacién economica

V. RESULTADOS

V.1

V2.
V.3.
V.4,

Participacién de los escolares en cada fase del estudio. Tiempo
transcurrido entre las distintas fases de seguimiento

Andlisis de la concordancia diagnéstica

Andlisis de pérdidas de escolares a lo largo del seguimiento
Descripcion de los escolares

V.4.1. Edad de los escolares

V.4.2. Sexo de los escolares

V.4.3. Distribucién segiin nivel social de los escolares

. Andlisis de la situacién dental de los escolares a lo largo

del seguimiento




V.6. Andlisis de los primeros molares permanentes a lo largo

del seguimiento

V.6.1. Niveles de erupcion

V.6.2. Indices CAOM, CAOMS, y porcentaje
de escolares con CAOM =0

V.6.3. Componentes C, A, O del indice CAOM.
Indice de restauracion

V.6.4. Anilisis de superficies afectadas (proximal,
bucolingual, oclusal)

V.6.5. Analisis del nimero de molares sanos y erupcionados

V.7. Retencion de los selladores de fisuras

V.8. Eficacia de los selladores de fisuras y del barniz de flior

V.9. Seleccién de escolares para un programa preventivo.
Sensibilidad, especificidad y valores predictivos segiin
diversas variables criterio

V.10. Célculo de costes por molar sellado y por molar barnizado.
Costes fijos, costes variabies y coste total

V.11. Evaluacién econémica. Coste preventivo, restaurador, analisis

coste/efectividad, coste/beneficio

VI. DISCUSION
VI. 1. Importancia de la prevencién en los escolares
VI.2. Disefio del estudio
VI.3. Eficacia de las Técnicas
VI.4. Seleccién de escolares de alto riesgo
VI.5. Evaluaci6n de los resultados de los programas preventivos

VII. CONCLUSIONES

VII. BIBLIOGRAFIA

ANEXOS




I. JUSTIFICACION




JUSTIFICACION

La evaluacion de la eficacia, efectividad y rentabilidad o eficiencia de programas
preventivos bucodentales es una necesidad para el gestor pubiico sanitario que determina
decisiones de gasto y de asignacion de recursos. Incorporar tecnologias y programas que no
han sido previamente evaluados implica la arbitrariedad en las decisiones, y se ha sefialado

como una de las causas del galopante crecimiento del déficit piblico sanitario.

En los escolares, el problema de mayor magnitud en denticion permanente lo
constituye la caries en los primeros molares. En esta linea, el Plan Andaluz de Salud
Bucodental, aiin en fase piloto, contempla los primeros molares permanentes en escolares

como una prioridad.

Los selladores de fisuras y el barniz de flior son técnicas de las que se dispone de
una amplia experiencia como medidas preventivas de la caries en escolares y particularmente

en primeros molares permanentes.

No obstante los estudios publicados sobre estas dos técnicas presentan, a nuestro

juicio, algunas deficiencias:

1. Los estudios de selladores de fisuras que valoran la efectividad de la técnica son
mayoritariamente disefios apareados a media boca, lo que puede introducir sesgos de

seleccion pues se exige que al menos el escolar tenga dos molares sanos.

2. La eficacia de los selladores de fisuras es usial medirla por su capacidad preventiva de

las caries de fosas y fisuras, referidas muchas veces sélo a la superficie oclusal. Faltan

estudios que valoren la eficacia en la prevencion de la caries en el molar en su conjunto, pues

desde una perspectiva de salud piblica no se puede considerar un éxito si el molar se caria

por una zona diferente a la estrictamente protegida por el sellador.
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3. A pesar de que se considera que la reposicién periddica de los selladores de fisuras
perdidos aumentaria sensiblemente su eficacia y efectividad, estas no han sido valoradas de

modo sistemdtico y experimental.

4. Se ha criticado el dudable rigor metodolégico en muchas investigaciones sobre barniz de
flior:

- En algunos estudios se realiza disefio apareado con una mitad de la arcada tratada, y otra
como control; esto puede introducir sesgos porque el lado no tratado se vea influenciado por
el fhior aplicado en el resto de la denticion.

- Muchos estudios de barniz utilizan simultdneamente colutorio de flior, lo que puede inducir
interacciones epidemiolégicas de dificil interpretacién.

- Algunos estudios de barniz no utilizan grupo control, y sélo comparan distintos protocolos

de administracién. Esto imposibilita el cdlculo de medidas de eficacia o efectividad.

5. No hay ningtin estudio publicado que compare estas dos técnicas preventivas.




II. INTRODUCCION




INTRODUCCION

II.1. LA ECONOMIA Y LAS CIENCIAS SANITARIAS

I1.1.1. INTRODUCCION

La comunidad emprende las actividades relativas a la asistencia sanitaria a fin de
obtener beneficios para sus miembros. Esto mismo es cierto para otras actividades, como
la educacién o la vivienda. El problema es que nunca habrd recursos para satisfacer
completamente todas las necesidades humanas; los economistas se refieren a ello con la
nocién de escasez. Dada la escasez, el uso de recursos en una determinada actividad
beneficiosa inevitablemente implica sacrificar otra actividad. El concepto econdmico de

coste surge de esta nocién de usos alternativos de los recursos escasos [1].

La adopcion en sanidad del criterio de eficiencia econémica implica que las
elecciones en asistencia sanitaria deben ser realizadas de forma que se consiga el
beneficio total mdximo de los recursos a disposicion de la comunidad. En la prictica esto
supone la evaluacién de las alternativas existentes mediante el cdlculo de la cantidad en
que los beneficios generados sobrepasan a los costes (sacrificios) en que se incurre. En
consecuencia, estd implicito en el criterio de eficiencia que un tratamiento determinado
no puede ser preferido sobre otro inicamente por ser mds beneficioso (error frecuente de
los médicos) o unicamente por ser mds barato (error frecuente de los gerentes). La

eleccién dependerd al mismo tiempo de los beneficios y costes relativos [1,2].

El responsable piiblico deberd de incorporar a su toma de decisiones los criterios

de eficiencia econémica. No hacerlo implica la intuicién [3]. El problema es que es muy

frecuente que esto no se realice. De hecho se observa hoy dia una incorporacién masiva
al sector piblico de tecnologifa sanitaria costosa que nc ha sido evaluada previamente; éste
hecho se ha sefialado como una de las causas del galopante crecimiento del gasto y déficit

sanitario piblico en Espaiia y en el resto de los paises de la OCDE [4].
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En Odontologfa el interés actual por el andlisis econdémico, y especialmente en
actividades preventivas, fue iniciado y estimulado por Davies en 1974 con una monografia

sobre coste/beneficio del flior [5].
I1.1.2. CONCEPTOS EN EVALUACION ECONOMICA SANITARIA
I1.1.2.1. En relacién con los COSTES Y BENEFICIOS
En la tabla 1 se exponen los conceptos sobre costes y beneficios.
I1.1.2.2. COSTE DE OPORTUNIDAD
Concepto utilizado frecuentemente en economfa, de utilidad a la hora de investigar
el verdadero valor de un recurso determinado. El coste de oportunidad de un recurso es
el mejor en otro uso alternativo. Esto es, si no se usa el recurso X en el proyecto A,
¢cudl es su valor en el proyecto B?.
Por ello, el verdadero coste de un recurso no es necesariamente su precio en el
mercado, sino mds bien es a lo que se renuncia si se escoge el usar el recurso en un
determinado programa y no en otro [1].

I1.1.2.3. TASA DE DESCUENTO

Los costes y los beneficios rara vez ocurren en el mismo periodo de tiempo.

Independientemente de la inflacién, ain en el supuesto de que no existiera, tanto los

individuos o la sociedad en su conjunto prefieren los beneficios presentes a beneficios

similares en periodos de tiempo futuros. Es lo que los economistas denominan "Tasa de

Preferencia Temporal Positiva" [1,2].
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Por tanto, los beneficios y costes futuros deberdn ser penalizados por una tasa de
descuento anual Es correcto realizar los andlisis dejando aparte la inflacién, argumentando

que tanto los costes como los bereficios estdn sujetos a los mismos niveles de inflacién.

En la actualidad los economistas abogan por una tasa de descuento que oscila entre
un 4% y un 5% anual [3] a un 7% anual [2], cifra que han empleado algunos autores

espaiioles [7,8].

I1.1.2.4. LA EQUIDAD EN EVALUACION SANITARIA

Se refiere al criterio distributivo, de gran importancia en salud piblica.

Refie [9] analiza el concepto de equidad en asistencia sanitaria como derecho a
igualdad de salud, igualdad de acceso a los servicios de salud e igualdad en la eleccion

de distintos servicios del sistema de salud.

Por ejemplo, segiin Klein [10] puede ser iitil identificar a los nifios con alto indice
de caries para dirigir hacia ellos los programas de prevencién. Esto se harfa debido a que
los recursos para cuidados preventivos son limitados y una proporcién pequefia de los
nifios tiene la mayoria de las caries; sin embargo, podria no ser equitativa la decision de
llevar a cabo un programa preventivo de caries caro pero muy efectivo entre un segmento
muy pequefio de la poblacién, en vez de un programa menos efectivo pero que beneficiara

a toda la poblaci6n. Asi, aunque en cualquier caso el niimero total de superficies dentales

protegidas de la caries fuera el mismo, el primer programa no seria tan equitativo como

el segundo.
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I1.1.2.5. ANALISIS DE SENSIBILIDAD

La falta de datos fiables estd asociada con muchos de los andlisis de politica
econémica sanitaria, jcudl serd la tasa de descuento dentro de 5 afios?, ;cudl serd el
riesgo de caries?, etc. Es raro el estudio que puede realizarse desde su concepcion hasta
sus conclusiones empiricas sin que se tenga la necesidad por parte del analista de hacer
presunciones que sustituyan a la incertidumbre, la falta de datos, los problemas
conceptuales. El andlisis de sensibilidad consiste en repetir los cdlculos de evaluacion
econémica con diferentes valores de variables en las que hay gran incertidumbre [2]. Si
a pesar de utilizar diferentes valores en ciertas variables las conclusiones se mantienen,
significa que éstas son sélidas; en caso contrario la incertidumbre seria demasiado elevada

como para considerarlas vilidas.

Por ejemplo, Sard [11], en un estudio de evaluacién econémica sobre fluoracién de
las aguas de Barcelona realiza un andlisis de sensibilidad, repitiendo todos los cdlculos
con diferentes valores de las siguientes variables: tasa de descuento, efectividad de la
fluoracidn, riesgo de caries de la poblacin y coste de la restauracion salvada. Para ello

asigna diferentes valores seguin la literatura a dichas variables. Observa que la variable

que mds afecta a los resultados de la evaluacién econémica es el riesgo de caries, seguida

del coste de la restauracién salvada, y en menor medida la efectividad y la tasa de
descuento, pero en cualquier caso un programa de fluoracién del agua de bebida en

Barcelona resultarfa adecuado.

I1.1.3. TIPOS DE ESTUDIOS EN EVALUACION ECONOMICA

Drummond [2] presenta una descripcion detallada de los tipos de andlisis econémico

(tabla 2).
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Tabla 2: Esquema con los tipos de estudios en Evaluacién Econémica.
¢Son evaluados tanto losg costes (inputs) como las
consecuencias (outputs) de las alternativas?

iSe comparan
dos o mis
alternativas?

NO

SI

Examina s6lo
consecuencias

Examina sélo
costes

1A  EVALUACION

Descripcién
de resultados

PARCIAL 1B

Descripcién
de costes

2 EVALUACION PARCIAL

Descripcién de
costes y resultados

3A  EVALUACION

Evaluacién de
eficacia o de
efectividad

PARCIAL 3B

Andlisis de
costes

4 EVALUACION ECONOMICA
COMPLETA

Andl.de minimizacién
de costes

Anédl .coste-efectividad

Anil.coste-beneficio

Anédl.coste-utilidad

Tomado de Drummond

En las casillas 1A, 1B y 2 no se comparan alternativas, es el caso de evaluar un
programa o servicio simplemente. En un estudio de descripcién de costes, Luis-Yagiie
et al. [12] calculan los costes por escolar en un programa piiblico de orientacion
preventiva (selladores de fisuras, gel de flior, colutorio y barniz de flior). Se
consideraron los costes de personal, de equipamiento, y de material fungible, para ofrecer

un coste/escolar/afio segin la edad de éste.

Las casillas 3A, 3B y 4 requieren la comparacién con otra/s alternativa/s. En
muchas ocasiones una alternativa es "no hacer nada" como ocurre en los estudios en los

que el control es un grupo placebo.

En las casillas 3A y 3B el andlisis comparativo se realiza s6lo con los resultados

del programa o servicio (3A) o con los costes (3B).

En la casilla 4 se incluyen las técnicas que evalian y comparan simultineamente

los costes y los resultados econdmicos o en salud de dos o mds técnicas 0 programas.
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A continuacién se desarrolla este iltimo tipo de estudios, los denominados por

Drummond de Evaluacién econ6mica completa (tabla 3).

Tabla 3: Tipos de estudios en evaluacién econémica completa

Tipo de
estudio

Medicién de costes Identificacién

en las distintas
alternativas

de consecuencias

Medicién de
consecuencias

Anélisis de
Minimizacién
de costes

Andlisis Coste-
efectividad

Anidlisis Coste-
beneficio

Andlisis Coste-
utilidad

Dinero

Dinero

Dinero

Dinero

Idénticas en las
alternativas

Efecto similar
pero alcanzado
en diferente
grado por cada
alternativa

Efecto similar

o no y alcanzados
en diferente
grado por cada
alternativa

Efecto similar

o no y alcanzados
en diferente
grado por cada
alternativa

No se miden

Unidades de
efectividad
(ej: CAOS,CAOD,
CAOM salvados
de la caries)

Dinero

QATY's (quality
adjusted tooth
years)

Adaptado de Drummond 1987 [2].

I1.1.3.1. Anilisis de MINIMIZACION DE COSTES

Los resultados que se obtendrian con las alternativas en estudio son bdsicamente

los mismos, por lo que el interés estd en comparar los costes. Lopez [7] compara, para

cubrir las necesidades de tratamiento dental de una poblacién escolar, dos alternativas:
contraio de servicios con una compaiiia de seguros, o atencion integral en el Centro de
salud de referencia. Dado que el resultado en tratamiento seria el mismo, el interés estuvo

en la comparacion de costes.
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I1.1.3.2. Anilisis COSTE-BENEFICIO

Tanto los costes como los beneficios son cuantificados en dinero, por lo que el
resuitado se ofrece como un ratio coste/beneficic (o beneficio/coste), lo que permite
comparar alternativas muy dispares (;construir un hospital o una escuela de enfermeras?)
[13). Se recomendardn aquellos proyectos para los que existe un superdvit de los

beneficios sobre los costes.

En la literatura sobre andlisis coste-beneficio de programas preventivos dentales
los costes que hubiera supuesto tratar los dientes salvados de la caries por el programa
son usualmente interpretados como beneficios tangibles directos [14,15]. Son valorados
como el precio de mercado de tratar una lesion cariosa. Davies [5] sugiri6 esta formula
para el ratio coste/beneficio:

coste preventivo

Ratio coste/beneficio=
ahorro restaurador

Los beneficios indirectos e intangibles, dificiles de calcular, son ignorados en el

analisis.

El principal problema, especialmente para programas preventivos, es que los

beneficios indirectos ¢ intangibles son dificiles de cuantificar monetariamente. Esto puede

conducir a una infravaloracién de los beneficios de un programa [6,15]. Para ser mds
exactos, deberfa conocerse si el valor monetario de un diente sano es superior o inferior
que el valor de un diente restaurado. Sin embargo asignar valor monetario a variables

intangibles es virtualmente imposible [14].

Otro uroblema que se ignora con frecuencia al evaluar los beneficios monetarios

de la prevencién es la suposicién errénea de que las restauraciones son permanentes.
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Es grifica la cita de Douglas en 1975 [tomado de 16]: "La amalgama es
probablemente uno de los mejores obturadores provisionales actualmente disponibles”.

Numerosos estudios epidemiolégicos asi lo constatan [17-21].

Por tanto, en este contexto el valor de la prevencién de la caries dental estd
indudablemente subestimado siempre que se lo relacione con el valor de las restauraciones

que se han evitado.

I1.1.3.3. Anilisis COSTE-EFECTIVIDAD (CEA)

En este tipo de andlisis los costes se miden en dinero y los resultados en unidades

de efectividad o salud (afios de vida salvados, superficies salvadas de la caries, etc).

Este andlisis tiene la ventaja de que cuando los procedimientos alternativos
intentan conseguir el mismo tipo de resultado, a dificultad de dar un valor monetario a
un diente sano se puede evitar: la cuestién se reduce a una determinacion relativa de

coste-efectividad: coste monetario para producir un resultado de salud determinado [22].

Es decir, el CEA evita la dificil tarea, a veces imposible, de asignar valores
monetarios a aspectos tan ostensiblemente no monetarios como son los afios de vida

humana, evitar el dolor dental, tener una denticién sana, etc.

El uso de este andlisis se iimita para los casos en que el producto final sea
equivalente, por lo que es un problema comparar técnicas preventivas con restauradoras

[14]. Cuando las alternativas conducen a resultados en salud no directamente com-

parables el andlisis coste/efectividad se convertirfa, segin Foch en "una comparacion de

los costes de manzanas y naranjas” [tomado de 22], y por tanto sus conclusiones no serian

vilidas.
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I1.1.3.4. Andlisis COSTE-UTILIDAD

Bésicamente es un tipo de CEA en el que se utiliza una medida de efectividad que
incorpora cantidad y calidad de salud en cada alternativa: es el método mds reciente y
complejo. ;C6mo valorar y cuantificar en cuanto a calidad y cantidad de vida dentaria un
CAOM de 3 respecto a uno de 2, considerando ademds el mimero de afios y molares que

han permanecido sanos?.

Antczak-Bouckoms [6) define el coste-utilidad como "un subgrupo de los andlisis
econémicos en donde los beneficios o efectividad son ajustados a una escala de utilidad

que representa una medida de preferencia o valor de un resultado sobre otro”.

La unidad de efectividad que utiliza este tipo de andlisis se denomina "QUATY’s"
(quality adjusted tooth years, o calidad de vida dentaria ajustada). Significa en qué
medida una técnica preventiva prolonga la vida de los dientes y qué calidad de vida se
le ofrece a los mismos. Desarrollar este indicador vdlido y fiable necesita un proceso en
dos etapas que implica tanto a los pacientes como a los profesionales. La primera etapa
es conocer cudl es 1a evolucién longitudinal del estado bucodental en pacientes tratados
restaurativamente, preventivamente y no tratados. La segunda etapa consiste en disefiar
y validar un cuestionario en la poblacién que asigne valores numéricos a los diferentes

niveles de salud dental.

De un modo simplificado, el proceso arriba explicado permite asignar cantidad y

calidad de vida a los dientes (QUATY) en cada una de los programas alternativos. A
continuacion se introduciria este concepto en el proceso de decision de gasto de recursos,

eligiendo la alternativa que produjera el mayor QUATY’s por unidad de coste [14].
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El planteamiento del QUATY’s presenta, segiin Yule, el problema de que quizd no
sean los pacientes ni los dentistas los mejores jueces del valor de ivs diferentes estados

de salud dental [tomado de 14].

II.1.4. PRINCIPIOS DEL ANALISIS ECONOMICO Y TIPOS DE
ANALISIS.

Los diez principios bdsicos del anilisic de eficiencia o andlisis econémico son [6]:
1) Definir el problema.

2) Establecer los objetivos.

3) Identificar las alternativas.

4) Analizar los beneficios o efectividad.

5) Analizar los costes.

6) Diferenciar la perspectiva del andlisis (individual, social, piblica, privada,

etc), ya que influird en cémo realicemos el andlisis de costes y beneficios.
7) Aplicar el descuento.
8) Analizar las incertidumbres.
9) Estudiar las variables éticas.

10) Interpretar los resultados.
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I1.2. FACTORES DENTARIOS EN LOS PROGRAMAS
PREVENTIVOS BUCODENTALES

La ganancia global en salud de un programa preventivo dental es una funci6n de
la efectividad de la técnica o programa y del riesgo de caries de los individuos
beneficiarios. Al aumentar éste, se incrementa el potencial preventivo del programa y,

por tanto, su justificacion y rentabilidad.

I1.2.1. PREVALENCIA DE CARIES EN ESPANA Y GRANADA

La caries dental representa hoy dia un problema de gran magnitud en nuestro pais
por ¢l porcentaje de poblacion afectada. Los estudios nacionales de 1984 [23] y 1987 [24]
nos sitdan en un nivel de severidad moderada de caries de acuerdo con la escala de
gravedad de la OMS [25], basada en el indice CAOD a los 12 afios de edad. En 1984 el
CAOD medio a esta edad era de 4.2, para pasar a 3.5 en 1987 (tabla 4).

Tabla 4: Datos de caries a los 6-7, y 12 afios (encuestas nacionales)

Estudioc Edad (afios) Preval. CAOD (of A 0 IR

OMS 1984 [23] -7 52.6%

1.2 0 s 0%
12 90.8% 4.2 1

1. 0
3. 0. 2.4%
0.2 13.3%
0.5 14 .3%

Sicilia 1987 [24] 7 42.1% .5
12 76.4% ;5

1.1 .2
2.6 &3

Preval.:prevalencia de escolares con CAOD>0, IR: indice de restauracidn
en denticién permanente (O/CACD)

En la tabla 5 se expone el indice CAOM en 1990 correspondiente a escolares de
colegios piiblicos de Granada capital [26], y a escolares de un pueblo costero de Granada

con agua fluorada natural [7].
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Tabla 5: Indice CAOM a distintas edades en Granada

edad en afios
Estudio 6 7 8 9 12

Carrillo [26] Varones 0.17 0.55 1.46 1.79 2.49
Mujeres 0.10 0.64 1.65 2.42 2.86
Loépez [7] Todos 0.33 1.41 1.45 1.92 2.59

Nota: Lépez (7] calcula el CAOM en base s6lo a aquellos nifios que
presentan algin primer molar ya erupcionado, por lo que en edades
tempranas es necesario ser cauteloso en su interpretacién.

En cuanto a presencia de caries segin superficies dentarias, Lopez [7] encuentra
en nifios de 6 a 13 afios y en denticién permanente que las superficies oclusales
representan un 61%, las proximales un 4%, y las vestibulares-palatinas un 32%, siendo
el resto (3%) grandes destrucciones. Se observa en todas las edades una proporcion muy
alta de caries oclusales, aunque va disminuyendo desde el 80% a los 6 afios hasta el
57.3% a los 12 afios. Las caries proximales pricticamente se mantienen en un 4%,
mientras que las vestibulares-palatinas aumentan desde los 6 afios a los 12. Como

conclusién de este estudio remarcar el bajo nivel de caries interproximales.

En el estudio de Lopez [7] se valora las necesidades de tratamiento en denticién
permanente para escolares de 6 a 13 afos. Estin representadas en un 44.03% por
selladores de fisuras, un 48.4% de restauraciones de 1 superficie, y el resto (5.41%)

entre restauraciones de dos superficies, grandes reconstrucciones, endodoncias, coronas

y extracciones. A los 12 afios de edad el 54.5% de los costes de tratamiento son para los

primeros molares permanentes.

I1.2.2. PATRONES POR SUPERFICIE DE LA CARIES

La eficacia de una técnica preventiva estd relacionada con la proteccion especifica

o preferente de determinadas superficies dentarias. Conocer los patrones de caries por




20 INTRODUCCION

superficie en una comunidad permitird determinar adecuadamente la conveniencia o no

de ciertos programas preventivos.

Asf, en una comunidad con un alto riesgo de caries proximales estd contraindicada
la técnica de sellado, pues la superficie oclusal del molar tendria que ser abierta "por

conveniencia" en la preparacién cavitaria [27].

En los ultimos 20-30 afios se ha observado un cambio en las tendencias de caries:
por un lado una disminucién en las cifras de prevalencia y por otro lado un cambio en
los patrones de caries por superficie, de modo que hace dos o tres décadas la proporcién
de superficies proximales afectadas era mayor que hoy dia. Desde 1940 a 1980 en jovenes
de 5 a 17 afios en EEUU ha habido una disminucién de caries proximales (del 29% al
16%) y un zumento de caries buco-linguales (del 21% al 30%); la proporcién de caries
oclusales ha aumentado sélo ligeramente (en 1980 representaban el 54%) [28]. Se
observa, por tanto, un aumento progresivo de las caries de superficies oclusales y buco-
linguales. Ademds la casi totalidad de las caries oclusales y bucolinguales son caries de

fosas y fisuras [29,30].

En 1992 McDonald & Sheiham [31] recopilan un total de 18 estudios de
prevalencia de caries llevados a cabo en diversos paises en sujetos de 13 a 15 afios de
edad, observando que la distribucién por superficies afectadas depende del indice CAOS.
A bajo nivel de caries, con CAOS por debajo de 5, s6lo el 10% de las lesiones son
proximales, y por tantc la mayoria se podrian haber prevenido mediante selladores de
fisuras. Por debajo de un CAOS de 10, el 60% de las lesiones son en fosas y fisuras, y

aiin la mayoria de las lesiones son evitables con selladores de fisuras. Con un CAOS por

encima de 15 hasta el 60% de las lesiones son proximales, y en esta situacion quizd

deberian utilizarse otros procedimientos preventivos. Estas conclusiones son vélidas a
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nivel comunitario, no a nivel individual, pues el CAOS que se tendrd a los 13-15 afios

no puede conocerse prospectivamente.

I1.2.3. RIESGO DE CARIES

En el momento actual se observa en la bibliografia un creciente interés por el
estudio de la prediccion de caries. Disponer de un indicador sensible y especifico

permitira identificar los grupos de alto riesgo destinatarios de los programas publicos.

Se han realizado numerosas investigaciones valorando tanto pardmetros clinicos
como microbiolégicos. Entre las distintas investigaciones se observan diferencias. En
primer lugar, si bien la caries es reconocida como enfermedad multifactorial, muchos
estudios se basan en analizar factores individuales asociados o no con la experiencia de
caries. Sélo recientemente se han incorporado modelos multivariantes, especialmente
regresion logistica y andlisis de supervivencia (regresién de Cox). En segundo lugar, es
necesario distinguir modelos predictivos, basados en estudios longitudinales, de modelos
de estudio transversales en los que se valoran simultineamente el nivel de caries y los

factores asociados, y que no permiten la prediccion ni el cdlculo de riesgos.

Un factor que se ha intentado considerar como marcader del riesgo de caries
futura en denticion permanente de un individuo es el nivel de caries en denticion
temporal. Sin embargo, esta variable no parece ser de alta sensibilidad y especificidad
para identificar a los escolares de alto riesgo [32-35]. Demers ez al. [34] encuentran que
utilizando esta variable para seleccionar a los escolares de alto riesgn (destinatarios de un

programa preventivo), un 19% seria falsamente catalogado como de bajo riesgo. Este

mismo autor realiza un anilisis bibliogrdfico de la asociaci6n caries en denticién temporal

y permanente, y concluye, que si bien la mayoria de los autores identifica la asociacion,




22 INTRODUCCION

no es Util guiarse del indice cod para identificar a los escolares con mayor riesgo de

caries en denticién permanente, debido a una baja especificidad y sensibilidad.

En 1992 Raadal [36] analiza para diferentes valores del indice cod en escolares
de 7 afios, el incremento de caries en primeros molares permanentes durante los
siguientes 3 afios. Utilizando la técnica de la curva ROC, el valor predictivo positivo
mdximo es de 0.64 y se obtiene utilizando un cod de 6 como punto de corte. Estos

valores no son suficientemente satisfactorios.

El nivel de caries en denticién permanente como predictor de riesgo ha sido
estudiado 4000 escolares [37]. Con un seguimiento de 3 afios los mejores predictores del

desarrollo de caries son el nivel basal de CAOS y la morfologia de las fisuras.

Considerando el mimero de caries de fisuras en primeros molares permanentes a
los 7 aiios de edad, en 1989, Helderman [38] en una muestra de 268 escolares, encuentra
una sensibilidad de 0.68 y especificidad de 0.80 en la prediccién de caries. Aplicando este
criterio se ahorrarfa un 56% de gasto en selladores de fisuras, con el sacrificio de un 9%

de escolares falsamente diagnosticados como de bajo riesgo.

Los factores microbiolégicos, si bien muestran asociacién con el riesgo de caries,
ésta no es suficientemente especifica y sensible para ser iitil en la seleccion de escolares

destinatarios de programas publicos [34].

Incluso considerando en modelos multivariantes variables como el nivel salival de
Streptococcus muians, Lactobacillus, nivel de caries o la higiene oral, no se puede
predecir con fiabilidad el incremento en un afio de caries en escolares de 14 afios de edad

[39].
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I1.2.4. ERUPCION

Segiin la OMS [25] un diente estd erupcionado cuando cualquier parte de €l se
presenta visible o se puede acceder con la sonda de exploracién sin lesionar mucosa.
Este criterio en sf no es suficiente para conocer el nimero de molares con erupcion

oclusal completa y por lo tanto sellables.

Desde que aparecid la técnica de los selladores tal y como hoy la conocemos ésta
exiefa poder aislar el campo, por lo que el molar debia presentar completamente
erupcionada la superficie oclusal, criterio que ha sido seguido por la mayoria de los
estudios como indicacién de la técnica. Se ha investigado la retencién del sellador de
fisuras segiin el estadio de erupcién del molar, observdndose que es a partir de la
erupcién completa de la superficie oclusal cuando el sellador consigue una retencién

adecuada [40].

De los factores que influencian la erupcién dentaria, algunos estdn bien documen-
tados en la bibliografia: las nifias preceden a los nifios en la erupcion [41-44]. El estado

socioeconémico no parece tener influencia [43].

Los molares mandibulares erupcionan antes que los maxilares [45]. Los segundos
molares permanentes presentan mds variabilidad en cuanto a su erupcién que los primeros
molares permanentes [43]. De hecho, quizd el diente mejor correlacionado con 1: edad

del individuo en cuanto a su erupcién sea el primer molar permanente [46,47].

En un reciente estudio llevado a cabo en Ohio, Kuthy [43] analiza el grado de
erupcion de primeros molares permanentes con respecto a su posibilidad de ser sellados

(si bien no estudian el factor caries simultdneamente). Encuentra una alta correlacién

entre la erupcion y la edad, obteniendo diferencias significativas de erupcién en cuanto
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a sexo (antes en las nifias) a las edades de 6 y 7 afios, no asf a los ocho afios, edad a la

que se ha saturado la erupcién de los molares. No encuentra diferencias en cuanto a zona
urbana o rural. A la edad de 6.85 afios (1° curso de educacién primaria) sélo ¢l 57% de
los nifios presentaban los cuatro primeros molares completamente erupcionados. Esta cifra
aumenta al 88.5% y 96.8% a las edades de 7.82 aiios (2° curso de educacién primaria)

y 8.8 afios (3° curso de educacion primaria) respectivamente.
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I1.3. SELLADORES DE FOSAS Y FISURAS

I1.3.1. INTRODUCCION

Ya en el siglo XVII Hunter pensé que el bloqueo fisico de fosas y fisuras o
pequeiias lesiones cariosas podria retrasar o evitar la caries. En 1895 Wilson document6
la utilizacién del llenado de fisuras con cemento. Hyatt (1923) propuso una técnica que
denominé odontotomia profildctica, que consistia en realizar pequefias restauraciones de
amalgama clase I en fosas y fisuras susceptibles a la caries. Bddecker (1926) propuso el
principio de erradicacién de las fisuras. En 1942 Klein y Knutson utilizaron nitrato de
plata en un intento de disminuir la solubilidad del esmalte de las fosas y fisuras y en 1950
Ast emple6 otros agentes quimicos en intentos similares de prevencién de la caries.
Ninguna de estas propuestas tuvo éxito para atacar el problema de la caries de fosas y

fisuras [tomado de 48].

Hasta la introduccién de la técnica de grabado dcido por Buonocore en 1955 [49]

no se disponfa de un medio viable de proteccién de las fosas y fisuras a largo plazo. El

ya predijo los posibles efectos beneficiosos de esta técnica en la utilizacién de una resina

sellante para la prevencién de la caries en las fosas y fisuras.

La primera investigacién sobre el sellado de fosas y fisuras se realizé utilizando
un material de cianoacrilato por Cueto en 1965 [tomado de 48], pero fue la introduccién
de la resina bis-GMA [50] lo que significé6 un mayor impetu en el desarrollo de los
selladores de fisuras. Ha sido desde 1970 cuando se ha desarrollado ampliamente el
mimero de publicaciones sobre este tema. El sellado de fosas y fisuras fue aceptado por

primera vez por la ADA en 1976 [51].
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La lenta adopcidn del sellado ha sido tema de varias conferencias: un simposio en
la sesién anual de la International Association for Dental Research en 1982 [52]; en 1983
los National Institutes of Health de EEUU patrocinaron el Consensus Development
Conference, durante el que se revisé toda la literatura y los datos concernientes al sellado
de fosas y fisuras [29,53]. En 1989 tiene lugar una reunién sobre andlisis econémico en
la prevencion de la caries donde una serie de autores hicieron una puesta al dia de los
temas relacionados con los selladores de fisuras y con la evaluacién econémica de

programas preventivos bucodentales [54-61].

Se han utilizado ampliamente en programas publicos [62-67]. En nuestro pais
diversas comunidades auténomas los incluyen en sus programas de salud bucodental
dirigidos a escolares preferentemente de 6 y 7 afios de edad, para los primeros molares

permanentes.

Son numerosas las publicaciones sobre el tema en la literatura mundial. En

Espaiia han aparecido en la iltima década algunos trabajos de los que analizamos en la

presente introduccion algunos de ellos.

I1.3.2. TECNICA DE APLICACION

La técnica de colocacion de selladores de fosas y fisuras requiere respetar una

serie de etapas [68].

a) Seleccién del diente

La indicacidn se restringe a dientes posteriores (molares y premolares), pues son

los que presentan fosas y fisuras en su morfologia.




INTRODUCCION 27

Técnicamente sélo es necesario que el diente esté erupcionado completamente

(entendido como superficie oclusal totaimente libre de mucosa) y sano.

Podr4 restringirse la aplicacién a dientes con alto riesgo potencial de desarrollar

caries; este aspecto serd tratado en otros epigrafes de esta revision.

b) Aislamiento
Es necesario para evitar la contaminacién con saliva durante el procedimiento

técnico.

El tipo de aislamiento, absoluto con dique de goma, relativo con rollos de algodén
o con Vac-Ejector, no afecta al grado de retencién del sellador en molares permanentes

[69-71] o en molares temporales [72].

Se recomienda, por tanto, utilizar rollos de algod6n, que deberdn cambiarse en las

distintas etapas de la técnica para asegurar un adecuado aislamiento.
¢) Limpieza mecdnica del esmalte
Es necesaria para retirar la placa bacteriana y materia alba; ello permitird

conseguir la mdxima fuerza de fijacién, segin Miura [tomado de 68].

Se recomienda para 1a profilaxis el uso de piedra pémez, o pasta de profilaxis no

fluorada y no grasa [73]; aunque este método deja algunos residuos en los hoyos y

fisuras, por lo que podria aconsejarse el uso de un aparato de limpieza con agua y
bicarbonato sédico a presion [74]. Recientemente se ha demostrado que la profilaxis con
piedra pémez no es necesaria cuando a la inspecci6n visual el molar se encuentra libre

de materia alba [75].
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d) Secado con aire libre de aceite
Es necesario que el aire que utilicemos para el secado no contenga aceite, pues

interfiere en las siguientes etapas del procedimiento.

e) Agente dcido acondicionador
Se grabard la superficie del diente para favorecer la adhesion del sellador. Hoy
dfa se recomienda dcido fosférico a una concentracién del 37 al 50%. La presentacién del

4cido en vehiculo gel o solucién no afecta a la eficacia del grabado [76-78].

El tratamiento de l1a superficie del molar con dcido se realiza durante un minuto
para denticién permanente [68]; si bien hay estudios que muestran que 20 segundos son

suficientes [79-80].

En dientes primarios, estudios in vitro de Silverstone en 1975 [tomado de 72]
muestran un patrén de grabado idéneo a 120 segundos. Sin embargo in vivo es suficiente

un tiempo de grabado de 60 segundos [72].

Si tras grabar con dcido, el diente se contamina de saliva, se debe volver a grabar,

tras haber lavado, durante otros 20 segundos [68].

f) Lavado con agua

Para eliminar los restos de 4dcido se recomienda lavar de 10-15 segundos cuando

se utiliza el dcido en solucién y 30 segundos cuando se utiliza en forma de gel [68].

g) Secado con aire libre de aceite

El aceite interfiere en la adhesion del sellador.
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h) Aplicacién y Polimerizacién de la resina

Se aplicard la resina con un instrumento adecuado. La cantidad de resina que se

aplica a un molar se ha estimado en 15 mm’, y 8 mm?® a un premolar [81].

A continuaci6n se procederd a la polimerizacién. Existen tres tipos de selladores
segin el tipo de ésta que requieren: autopolimerizables, fotopolimerizables con luz
ultravioleta y fotopolimerizables con luz visible. En un metaandlisis o revision
cuantitativa se demuestra que los selladores autopolimerizables son mds efectivos que los
polimerizables con luz ultravioleta [82]. Los polimerizables con luz visible han dado

resultados similares a los autopolimerizables [83].

No se encuentran diferencias en cuanto a retencién segiin el sellador sea con o sin

carga [81].

Pérdida del sellador y Reaplicacién:

Los factores que mds afectan a la pérdida del sellador son: a corto plazo, la
contaminacién de la superficie grabada con glicoproteinas salivales por mala técnica,
inadecuada habilidad del operador, falta de cooperacién del paciente, y a largo plazo
influyen las caracteristicas fisicas del sellador, siendo el Delton® el mejor sellador en este

aspecto hoy disponible [16].

En término medio, la masticacién del paciente ocasiona que el 50% del volumen

de sellador se desgaste durante el primer mes tras su colocacion [16,81].

i) Examen con sonda exploradora

Se comprobard con una sonda la adecuada retencién del sellador y recubrimiento

de todas las fisuras, y que no hay burbujas.
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j) Chequeo de la oclusién

Este paso solo es necesario en caso de selladores con carga [84].

Se ha demostrado que la resina bis-GMA no es un vehiculo apropiado para ei flior
[85]. Hoy dia, si se desea aplicar fluoruro se hard tras la aplicacion del sellador y no

antes.

I1.3.3. RIESGOS DEL SELLADO

No se han encontrado riesgos asociados con los selladores de fisuras: su
composicién quimica es similar a la ampliamente utilizada por los dentistas en las resinas,
no hay riesgo de toxicidad sistémica y no son materiales carcinogénicos. En cuanto a los

efectos locales del 4cido fosférico, no hay ningiin problema si se usa adecuadamente [86].

La posible progresi6n de caries bajo un sellador colocado sobre un molar cariado
estd disminuida respecto a la opcién de no sellar, tanto si se estudia a través de

pardmetros clinicos, microbiolégicos o radioldgicos [87-89].

La creencia de que un molar que pierde el sellador se convierte en mds susceptible

a la caries es infundada. Después de la pérdida de sellador, la superficie restanie es aiin
menos susceptible a la solubilidad, debido a que el sellador en muchos casos ain estd

presente en el fondo de la fisura, aunque clinicamente no sea detectable [90].

El sellado de un molar no ocasiona problemas pulpares, ni oclusales [86]. Se
aconseja el uso de gafas protectoras por el personal en caso de utilizacion de sellador

fotopolimerizable.
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I1.3.4. RETENCION Y EFECTIVIDAD DE LOS SELLADORES DE
FISURAS

Se han utilizado varios métodos para interpretar los resultados de los ensayos clinicos
con selladores de fisuras [tomado de 91]: porcentaje de efectividad, ganancia neta y

porcentaje de retencién completa.

I1.3.4.1. PORCENTAJE DE EFECTIVIDAD

a) DEFINICION (adaptado de Horowith)[92]

% Efectividad= (Ir.cn'lr.ru:l—Iulladn:m)"f Icmlrol x 100

donde L. € L0, SON €l porcentaje (incidencia) de dientes cariados de los controles y

de los sellados respectivamente, referido todo a un periodo de tiempo determinado.

El porcentaje de efectividad se corresponde técnicamente a lo que se denomina
eficacia o resultado en un ensayo clinico o ensayo de campo, donde sélo se valoran los
escolares o dientes que han seguido y completado la medida preventiva. Desafor-
tunadamente el término efectividad es ampliamente utilizade en los estudios de selladores
para referirse a eficacia. La efectividad propiamente dicha la define la OMS [93] como

una expresion de los beneficios para la poblacién en relacién a los objetivos establecidos

para el programa de salud. La eficacia de una técnica preventiva puede ser, p.ej. del 80%

en aquellos escolares que participan en todas las fases de la técnica, y sin embargo,

presentar una efectividad sélo del 40% por rechazo, absentismo escolar, etc.
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La efectividad se calcula en la evaluacién de un programa real o pragmdtico. En
selladores la mayoria de los estudios evaliian eficacia, si bien algunos estudian efectividad

propiamente [94,95].

b) EFECTIVIDAD SEGUN EL TIPO DE POLIMERIZACION

En los ultimos afios se han realizado numerosos estudios comparando la
efectividad de los selladores en funcién de su tipo de polimerizacién [96-102]. En esta
linea los NIH [103] consideran que los selladores autopolimerizables son mds efectivos
que los fotopolimerizables con luz ultravioleta. En ia revision de Weintraub [61] se

vuelve a confirmar la mayor efectividad para los materiales autcpolimerizables.

Recientemente Llodra et al.[82] realizan un metaandlisis o revisién ~uantitativa de
articulos publicados entre 1975 y 1990 sobre efectividad de selladores de fisuras sin
reposicion. Incluye articulos que cuantifican la efectividad de selladores auto y
fotopolimerizables con luz ultravioleta. No se incluyen los selladores polimerizables con
luz visible por no haberse publicado en ese periodo ensayos controlados con este tipo de
selladores. Confirman que los selladorss autopolimerizables presentan una mayor
efectividad que los polimerizables con luz ultravioleta, y esto para cualquier periodo de
seguimiento.

¢) EFECTIVIDAD DE LOS SELLADORES SIN
REAPLICACION PERIODICA

El porcentaje ce efectividad medio obtenido por Weintraub en una amplia revision

de estudios sobre selladores de fisuras autopolimerizables y fotopoiimerizables con luz

visible [61], encuentra pequeias diferencias entre zonas fluoradas y no fluoradas,
excluyende los selladores fotopolimerizables con luz UV, por ser de primera generacion.

Incluye solo resultados de estudios con aplicacién tnica del sellador, sin revisiones
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periédicas y sin reaplicacion. En la tabla 6 se recogen los datos para primer molar

permanente.

Tabla 6: Porcentaje de efectividad de selladores de fisuras sin reposicién
(no incluye fotopolimerizables UV) .

Edad nimerc de afios de seguimiento
Referencia Sellador (afios) 2 3 4 5 6 7 ...10

2onas fluoradas

Brookse

Mertz-Fairhurst Delton
Charbeneau Kerr
Bojanini

McCune Delton

Mediana

Zonas no fluoradas
Thylstrup Concise
Richardson

Gibson Concise
Houpt Delton

Mediana
Status fldor no consta

Rock Delton
Vrbric Concise

Mediana Total

Adaptado de Weintraub [61].

El metaandlisis de Llodra et al.[82] ofrece datos de porcentaje de efectividad tras
una unica aplicacién de selladores de fisuras autopolimerizables, en primeros molares
permanent :s (tabia 7). Se observa que dicho porcentaje disminuye conforme aumenta el

seguimiento.
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Tabla 7: Porcentaje de efectividad de
selladores autopolimerizables sin reposi-
cién (datos del primer molar permanente).

Seguimiento % Efectividad IC 95%
{meses)

1-12 77.69 (73.29-81.37)
13-24 78.64 (75.87-81.09)
25-36 69.79 (65.72-73.38)
37-48 68.93 (64.57-72.76)

>48 57.36 (52.86-61.43)

Adaptado de Llodra et al.[82].
IC: intervalo de confianza.

d) EFECTIVIDAD DE LOS SELLADORES CON
REAPLICACION PERIODICA

Cuando ha ocurrido una pérdida total o parcial del sellador estd recomendado su

reposicion [104].

En este caso, numerosos autores coinciden en que la efectividad del sellador se podria
considerar cercana al 100% durante los afios que se mantuviera el programa de control
y mantenimiento de los molares sellados [48,86]. No obstante estas afirmaciones se basan
en la evidencia de que en todos los estudios se ha encontrado correlacion entre el
porcentaje de efectividad y la retencién del sellador [91,105], lo que indicaria indirec-
tamente que si un molar se mantiene sellado no desarrollard caries. Realmente no se ha

publicado ningiin ensayo de campo en que se valore explicitamente la efectividad cuando

se lleva a cabo reposiciones programadas en un protocolo de investigacion.
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El intervalo idéneo entre revisiones no ha sido ain evaluado, es en esencia un
compromiso, ya que visitas frecuentes aumentan el porcentaje de efectividad, pero
también suponen un incremento de los costes. Los intervalos considerados en la literatura
oscilan entre cuatro meses [16], seis meses [64,101, y Thylstrup y Poulsen-tomado de 22-

1, y un aiio [106].

I1.3.4.2. GANANCIA NETA

Originalmente fue descrita por Going [107], para estudios con disefio a media
boca, y definido como el nimero de pares con molar tratado sano y control cariado,
menos los pares con molar tratado cariado y control sano. Esto permitia ofrecer el
mimero absoluto de dientes salvados de la caries debido a la aplicacion del sellador. Para
estudios con grupo control independiente, la férmula original ha sido modificada por
Rock [108], y la ganancia neta se calcula por cada 100 dientes sellados como mimero de
molares controles cariados menos molares sellados cariados, y dividido todo por el

mimero de dientes sellados. El resultado se multiplica por 100.

11.3.4.3. RETENCION Y CARIES DE LOS SELLADORES DE
FISURAS.

Los estudios clinicos acerca de la prevencién de la caries a través de los selladores
de fisuras utilizaban generalmente un disefio a media boca, lo que permitia el cdlculo
directo de la efectividad clinica. Sin embargo, esta tendencia ha ido abandondndose al
estar suficientemente documentados los beneficios de esta técnica por lo que ya no se
considera ético continuar con disefios que utilicen grupos o dientes controles. Ademds se

demostré que la efectividad estaba correlacionada con la retencién completa [91], lo que

permitfa una valoraci6n de la eficacia indirectamente. En una revision bibliogrdfica, Ripa
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[109] ya informa de la mayor frecuencia de estudios sobre retencidn, sin grupo control.

Considerando sélo los primeros molares permanentes un resumen de las cifras

medias de retencion es ofrecido por Weintraub [61] (tabla 8).

Tabla 8: Retencifn completa tras una uUnica aplicacién de sellador
autopolimerizable o fotopolimerizable con luz visible.

nimero de afios de seguimiento
1 2 3 4 5 6 7

Zonas fluoradas: 87 84 70 72 75 63 66
Zonas no fluoradas: 78 60 71 69 67

Fuente: Weintraub [61].
En el interior, medianas del porcentaje de retencién completa.

Recientemente Llodra et al. [110] analizan la retencién completa de los selladores
reflejada en los articulos aparecidos entre 1975 y 1990. En la tabla 9 se exponen los datos
referentes sélo a articulos que valoran la retencién en primeros molares permanentes, y
que emplearon selladores autopolimerizables o polimerizables con luz visible (los unicos
utilizados hoy dia). Se observa que el porcentaje de cariados de entre los sellados se
incrementa conforme transcurren los afios desde la aplicacion del sellador, datos

superponibles a los de Ripa [109]. Realizan un andlisis de regresion lineal simple entre

las variables seguimiento y porcentaje de retencion total, que muestra resultados muy

similares para las marcas Delton® y Concise®. Calculan un coeficiente de correlacion de -
0.72 entre el % de retencién completa y el % de cariados, lo que confirma la hipétesis

previa de correlacién entre retencion y efectividad.

Simonsen [111] publica a los 15 afios de seguimiento una retencién completa del

27.6% con sellador autopolimerizable. La retencién parcial fue del 35.4%.
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Tabla 9: Retencién y caries de selladores tras una Gnica aplicacién. Estudios
de selladores de fisuras autopolimerizables o por luz vigible.

1° Mol
Sel.

Estado Seg. ¥ Ret. % Marca/

ESTUDIO mes Total Car. Polimer.

Operador Flior

Brooks 1979

Brooks 1979

Charbeneau 1977

Charbeneau 1579

Erdogan 1987

Houpt 1983

Houpt 1987

Ismail 1989

Manrique 1989

McCune 1979

Mertz-Fairhurst 1981
Mertz-Fairhurst 1982
Mertz-Fairhurst 1984

Ooi 1986

Poulsen 1979

Richardson 1978

Richardson 1980
Gibson 1982

201
201

233

213
202
192
186
193

Odont
Odont

NI
NI

12 80.
36 80.

09
59
Odont 24
Odont 6
Odont 12
Odont 18
Odont 24
Odont 36
Odont

Odont
Odont
Odont
Odont

Odont
Odont
Odont
Odont
Odont
Odont
Odont

Odont
Odont

Hig/Aux

Odont
Odont
Odont
Odont
Odont

Odont
Odont
Odont

Odont
Odont
Odont

Odont ,Hig
Odont,Hig
Odont,Hig
Odont,H.ig
Odont,KEig
Odont,Hig
Odont,Hig
Odont ,Hig

Odont

Estud
Estud
Estud
Estud
Estud

NI
12

.93

Delton/Auto
Delton/Auto

Delton/Auto

Kerr/Auto
Kerr/Auto
Kerr/Auto
Kerr/Auto
Kerr/Auto
Kerr/Auto

Delton/Auto
Delton/Auto
Delton/Auto
Delton/Auto

Delton/Auto
Delton/Auto
Delton/Auto
Delton/Auto
Delton/Auto
Delton/Auto
Delton/Auto

Delton/Auto
Delton/Foto

Delton/Auto

Concise/Auto
Concise/Auto
Concise/Auto
Concise/Auto
Concise/Auto

Delton/Auto
Delton/Auto
Delton/Auto

Delton/Auto
Delton/Auto
Delton/Auto

Delton/Auto
Delton/Auto
Delton/Auto
Delton/Auto
Concise/Auto
Concise/Auto
Concise/Auto
Concise/Auto

Concise/Auto

Concise/Auto
Concise/Auto
Concise/Auto
Concise/Auto
Concise/Auto
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Tabla 9 (continuacién) .

1° Mol Estado Seg. ¥ Ret. Marca/
ESTUDIO Sel. Operador Flior Total Polimer.

Rock 1978 392 Odont .73 Delton/Auto
362 Odont .76 . Delton/Auto
Rock 1981 305 Odont .59 Delton/Auto
307 Odont .71 . Delton/Auto

Rock 1983 164 Odont i .48 ; Delton/Auto
164 Odont i . . Ionémero/Luz

Rock 1989 172 Hig/Aux
340 Hig/Aux
164 Hig/Aux
322 Hig/Aux
168 Hig/Aux
158 Hig/Aux

Delton/Foto
Delton/Auto
Delton/Foto
Delton/Auto
PrismaSh/Foto
PrismaSh/Foto

[=N=NoReNole]

Rock 1990 158 Odont
318 Odont
160 Odont

Delton/Foto
Delton/Auto
PrismaSh/Foto

.

Romcke 1990 66 NI

-
un

Delton/Auto
Sheykholesham 1578 Odont i .9: 5 Delton/Auto
Odont ) . Delton/Auto
Odont . " Delton/Auto
Simonsen 1987 Odont si : . Concise/Luz
Stephen 1985 Odont NI . . PrismaSh/Luz
Thylstrup 1976 Hig/Aux NI 3 Concise/Auto
Hig/Aux NI .39 3 Concise/Auto
Thylstrup 1978 Hig/Aux NI .99 ; Concise/Auto
Ulvestad 1976 Odont NI .67 . Concise/Auto

Whyte 1987 Hig/Aux NI 12 .99 . Delton/Auto
Hig/Aux NI 24 .40 ’ Delton/Auto

Williams 1986 60 Odont NI 24 .67 . Concise/Auto

Adaptado de Llodra, Bravo & Baca 1992 [110].

Cada fila es un set de resultados de una investigacién, cada bloque (separado
por una linea en blanco) corresponde a una investigacién independiente.

1° Mol Sel.: ntmero de primeros molares permanentes sellados; Estado Flior:
nivel de flior en el agua de bebida, Sf=>0.7 ppm, No=<0.7 ppm, NI=no indicado;
Seg. mes.: seguimiento en meses; % Car.: porcentaje de molares cariados u
obturados; Hig/Aux=Higienista y/o auxiliar; Odont,Hig: Odontélogo e higienis-
ta; NI: No indicado.

Algunos estudios han encontrado que los porcentajes de retencién para los dientes

mandibulares son mayores que para los maxilares [102,112]; otros llegan a la conclusién

contraria [77].
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La retencién del sellador sobre dientes con caries incipientes parece ser la misma

que sobre dientes completamente sanos [113].

Mitchell [114] analiza la retencién de los selladores de fisuras mediante anilisis
de supervivencia y test de Mantel-Cox en un total de 486 nifios de 6 a 15 afios de edad.
Encuentra una vida media de 51 meses, estando relacionada con la edad en que se aplicé

el sellador. Encontrd diferencias de supervivencia segiin arcada en los molares: 54% de

supervivencia a los 36 meses en los mandibulares frente al 46% de los maxilares.

Rock [91,108], en dos interesantes estudios de regresién lineal, utilizando los
resultados de 13 y 11 ensayos clinicos de selladores de fisuras, respectivamente, concluye
lo siguiente:

- Hay una elevada correlacién entre porcentaje de efectividad y retencién completa del
sellador.

- Extrapolando la recta de regresién, se puede asumir que si la retencidn es completa la
efectividad es del 100%.

- No hay correlaci6n entre la edad de aplicacién y la retencién completa del sellador. Ya
Bagramian [115] habia encontrado que en los primeros molares permanentes no habia
diferencia en la retencién del sellador entre molares recién erupcionados y molares ya

erupcionados.

Caries y Reposicién en programas con reaplicacién del sellador

En los programas en que se llevé a cabo la reposicién periddica la incidencia de

caries en los dientes seilados oscilé de un 1% a dos aiios de seguimiento (Tonn 1981,

tomado de A-63) y un 27% a 5 afios de seguimiento (A-207).
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Teniendo en cuenta que en cada revisién sucesiva los molares con pérdida parcial
o total del sellador y que permanezcan sanos son resellados, los porcentajes de
reaplicacién en clinicas privadas publicados son del 20% a dos afios de seguimiento [Tonn
1981, tomado de 109}, siendo a los 5 aiios de! 4% [116] o del 15% [117]. En programas
piiblicos, también para primeros molares permanentes, los datos publicados de necesidad
de reaplicacién varfan segiin el periodo de seguimiento considerado: 19.6% a 6 meses
[118], 6.6% a dos afios [65], 19% a 3-5 afios [114], 25% a 5 afios [119], y 44% a 7
afios [118].

I1.3.5. PROGRAMAS PUBLICOS DE SELLADORES DE FISURAS

Los programas piiblicos de selladores se han llevado a cabo en la mayoria de las
ocasiones en !a escuela, mediante equipamiento portitil o unidades méviles, o en centros
del sistema sanitario. Otras posibilidades de financiacién piblica es el contrato de

servicios con odontdlogos privados.

I1.3.5.1. FACTORES DE INTERES PARA LA PUESTA ENMARCHA
DE LOS PROGRAMAS PUBLICOS

Los factores a tener en cuenta para poner en marcha un programa piblico de

selladores de fisuras son segiin Ripa [104]:

a) PROMOCION DEL PROGRAMA
Es necesario el consentimiento de las autoridades (sanitarias locales, direccion del
centro) y de los padres de los escolares. La mayoria de los autores obtiene una respuesta

positiva en el 75-80% de los padres, cifra que puede mejorarse poniendo en marcha un

programa de promoci6n e informacion a la poblacién. El nimero de escolares en los que




INTRODUCCION 41

la técnica no puede aplicarse (miedo, nduseas incontrolables, etc) es minimo (1%). Como
argumento adicional, Nickerson alude a la experiencia positiva que suponen los selladores

de fisuras para los escolares [120].

b) PERSONAL
Se necesita al menos dos personas, una actuando como operador y otra como

ayudante.

Diferentes estudios han demostrado que el personal auxiliar correctamente
entrenado puede aplicar el sellador de fisuras con la misma eficacia que los odontG6logos
[62,121,122]. Del mismo modo, no se han encontrado diferencias si la técnica es aplicada

por estudiantes de odontologia bajo supervisién [123].

Ello ha dado lugar a que actualmente se recomiende que alli donde la legislacion
lo permita se deberd contratar a personal auxiliar ya que implica la disminucién de los
costes. Sin embargo, en el metaandlisis de Llodra [82] se concluye que esta afirmacién
es prematura, y son necesarios mds estudios que valoren la efectividad del sellado

aplicado por personal auxiliar para establecer conclusiones véilidas.

Si ya se dispone de personal en otras actividades odontoldgicas del sector piiblico,

en corto periodo de tiempo puede ser readaptado de una dedicacion restauradora a una

atencién preventiva [124].

¢) LUGAR DE EJECUCION DEL PROGRAMA
Cuando se trate de un programa realizado en la misma escuela se habilitard una
habitacién con conexién a la red eléctrica. No es necesaria la conexion de agua, puesto

que los equipos portétiles funcionan con depdsitos auténomamente.
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d) EQUIPAMIENTO
Caso de realizarse en la escuela se deberd disponer de sillén portitil, sistema de
iluminacién, equipo de succién, unidad dental port4til con conexién para baja velocidad,
jeringa de tres usos (agua, aire y spray), limpara de polimerizacién (en caso de sellador
fotopolimerizable), compresor, sistemas de esterilizacién y/o desinfeccién, material de

exploracion, etc.

e) SELLADOR
Idealmente deberfa ser un sellador aceptado por la ADA. Se recomienda que sea
opaco al haberse demostrado un control més fécil del estado del sellador en las revisiones
[125). Una vez considerado el tipo de polimerizacién no se encuentra diferencias

importantes en el nivel de retencién entre marcas de sellador [110].

Los programas de selladores de fisuras pueden ponerse en marcha sin otras
medidas preventivas comunitarias concomitantes, o simultineamente con fluoruros

tépicos, fluorizacién del agua escolar, del agua de bebida, educacién dental, etc, con lo

que se consigue una mayor disminucién de caries. Para Stamm [29] la combinacién de

fluoruros y selladores podria prevenir todas las caries. Raadal [126], en un programa
piiblico, establece el siguiente protocolo para los primeros molares permanentes: aplicar
barniz de fliior cada 6 meses, y en aquellos que desarrollen lesiones incipientes aplicar

sellador de fisuras.

I1.3.5.2. SELECCION DE SUJETOS

Para optimizar la utilizacién de una medida preventiva se debe elegir la poblacién

con mayor riesgo de desarrollar enfermedad.
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En el caso de los selladores de fisuras interesa una poblacién con alto riesgo de
desarrollar caries oclusales, y bajo riesgo para caries proximales, ya que éstas no pueden

ser protegidas por el sellador.

Se han establecido cuatro criterios o niveles para la seleccién de la poblacién en

la que estd indicada recibir selladores de fisuras [104,127,128].

a) CRITERIOS A NIVEL COMUNITARIO
Dado que existen diferencias interregionales de nivel de caries, para obtener datos
precisos son necesarios estudios de prevalencia a nivel regional, mds que nacional. Se

prefiere comunidades con alto riesgo de caries.

Se considera justificada la utilizacién de selladores independientemente del estado
de fluoracién de las aguas de bebida [28]; si bien en comunidades no fluoradas se
aconseja incluir adem4s un programa escolar de fluoracién, ya que el fhior protege las
superficies proximales, y una caries de este tipo haria fracasar un sellador que hubiera

protegido adecuadamente la superficie oclusal.

b) CRITERIOS A NIVEL ESCOLAR O DE COLEGIO
Una vez que se ha decidido a nivel comunitario la puesta en marcha del programa
de selladores, la seleccién del colegio se realiza en base al nivel socioeconémico pues
suelen presentar niveles mds altos de caries los niveles socioeconémicos mds des-
favorecidos [23,128,129], y esto independientemente del indice utilizado para determinar-

lo [34].

Una forma de aproximaci6n es colegio piiblico versus privado; en los primeros se

encuentran niveles de caries mds altos [130].
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¢) CRITERIOS A NIVEL INDIVIDUAL
A nivel individual se deben considerar dos variables: el nivel de erupcién de los

molares, y el nivel y riesgo de caries de los mismos.

Se recomienda colocar los selladores lo antes posible tras la erupcion, la cual estd
correlacionada con la edad, especialmente en los primeros molares permanentes [Knott
1966 y Shakun 1978 -tomados de 43-]. Estos molares erupcionan entre los 6 y 8 afios
de edad; lo ideal seria comenzar el sellado a los 6 afios, pero el problema es que rara vez
a esta edad estdn todos los primeros molares erupcionados, y aparecen en erupcién parcial

muchos de ellos [16].

Bohannan [128] ha estimado que a la edad de 7.8 afios el 90% de los primeros
molares erupcionados pueden ser sellados; esta edad corresponde a segundo grado de
ensefianza primaria. Ademds, dado que las nifias suelen adelantarse en la erupcion podria
considerarse la conveniencia de iniciar el programa de selladores en ellas. Calderone [62]
calcula que el mimero medio de molares sellables (erupcionados y sanos) por nifio es de

2.08 en segundo grado, y de 1.64 en tercer grado.

d) CRITERIOS DENTALES

Los dientes que pueden beneficiarse de un programa de sellado son: molares

temporales, primeros molares permanentes, segundos molares permanentes, primeros y

segundos premolares.

Cada uno de estos dientes tiene una prioridad en un programa de prevencién

distinta, dependiendo de su riesgo de caries y de su importancia en la boca.

Los premolares son aproximadamente cinco veces menos susceptibles a la caries

que los primeros molares permanentes.
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En cuanto a los molares permanentes (primeros y segundos) basta con los criterios

de seleccién anteriores, y una vez contemplados, deberian sellarse todos.

Para los premolares y los molares en que no se hayan aplicado los criterios
anteriores (comunitario, de colegio e individual), deberia considerarse el criterio de la
profundidad de las fisuras y fosas, dato morfolégico dental correlacionado con el riesgo
de caries, si bien no se ha establecido atin ningyin criterio objetivable consensuado de qué

es 0 no es una fisura profunda.

Habrd de considerarse la variable "caries proximales" puesto que una alta
prevalencia de éstas podria cuestionar un programa de sellado. Lo haria fracasar puesto
que el tratamiento reparador de una caries proximal que se desarrollara en un futuro
exigiria la apertura por conveniencia de la superficie oclusal, aunque ésta hubiera sido

protegida por el sellador.

Se recomienda aplicar tanto la fluoracién, como los selladores de fisuras, lo antes

posible tras la erupcion dentaria, pues se conseguirfa mayor efectividad [131].

Bohannan [28] recomienda colocar los selladores lo antes posible tras la erupcién.
Esto es debido a que encuentra que el 10% de los nifios de 6 afios tienen algin primer
molar cariado, y este porcentaje aumenta rdpidamente hasta el 54-72% a la edad de 12

afios. El incremento maximo !o encuentra entre los 7 y los 8 aiios.

Desde los afios 80 se ha recomendado limitar la indicacién de sellado a los 4 afios
de la erupcién del primer molar [109,132]. Sin embargo, los datos epidemioldgicos

recientes recomiendan extender las indicaciones hasta la adolescencia, debido a un

mantenimiento del riesgo de caries elevado hasta estas edades [16,133], y considerando

ademds el bajo riesgo actual en escolares de caries interproximal [133].
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I1.3.5.3. RESULTADOS EN PROGRAMAS ESCOLARES

Existe una amplia experiencia de programas escolares de selladores de fisuras. En
la tabla 10 se ha recogido los estudios realizados con selladores autopolimerizables o

fotopolimerizables con luz visible, y que iban dirigidos a primeros molares permanentes.

No se trata de estudios experimentales y por ello no presentan grupo control que

permita el cdlculo de la efectividad. Ademds de la légica cautela necesario en su
interpretacion al no haber seleccién aleatoria de los escolares ni escuelas participantes,

ni asignacion aleatoria de la intervencién.

La evaluacién de los programas se realiz6 en base a la retencidn total del sellador
o del porcentaje de molares cariados en los previamente sellados. En ninguno se llevo
a cabo reposicién del sellador. Comparando con los datos de la tabla 8 se observa la
similitud con los resultados de retencién de los estudios experimentales. El estudio de
Whyte valora el porcentaje de dientes cariados entre los sellados. La interpretacién de
este dato ha de ser cautelosa, dado que en los programas escolares los selladores siempre
van asociados a otras medidas preventivas, como educacion sanitaria y fluoracién en

colutorios.
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Tabl. 10: Programas escolares de selladores aplicados a primeros molares
permanentes (evaluacién de la retencién y de la caries en molares sellados)

afios de seguimiento
Referencia Sellador Edad 1 2 3 4

Valoran Retencién completa

Calderone [62] Delton Gr.2,3
Calderone [(66] Delton Gr.2,3
Hardison [63] Delton ---
Nickerson [120] Delton Gr.1,5

Valora % cariados entre los sellados
Whyte [65] Delton 5-13

#6 meseg, Gr:grado (curso académico) .

La aceptabilidad en todos los casos fue muy elevada (mds del 80% de los escolares

elegibles aceptaron participar).

En algunos casos se ofrecen cifras de pérdidas de escolares por cambio de colegio,

pero son datos dificilmente extrapolables a otras comunidades o paises.

I1.3.6. EVALUACION ECONOMICA DE LOS PROGRAMAS DE
SELLADORES DE FISURAS

Los modelos de andlisis econdmico que se han utilizado para evaluar los
programas piiblicos de selladores de fisuras son el andlisis coste-efectividad y coste-
beneficio. Estos andlisis dan como resultado ratios que se ven influenciados fuertemente

por los patrones de caries, lo que hace dificil la extrapolacién a otras poblaciones.

En los siguientes epigrafes se comentan los factores que afectan a la rentabilidad

de los selladores, los costes de un programa de sellado, y por tltimo los estudios sobre

evalvacion econdmica de selladores publicados en la literatura.
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I1.3.6.1. FACTORES QUE AFECTAN A LA RENTABILIDAD DE UN
PROGRAMA DE SELLADORES DE FISURAS

Diversos autores han identificado los factores o variables que afectan a la
eficiencia (coste-efectividad y coste-beneficio) de un programa de selladores [13,16,22,

134,135].

a) COSTE DE APLICACION

Estd en funcion de una serie de variables:

* PERSONAL: Supone el capitulo mds importante del coste. Diferentes estudios
concluyen que auxiliares o higienistas adecuadamente preparados son capaces de
conseguir el mismo grado de retencién en los selladores que dentistas cualificados
[62,121,122], si bien seria deseable mds estudios que aumentaran la consittencia de esta
afirmacion [82]. Esto puede tener importancia en paises en los que la legislacion permite

al personal auxiliar aplicar la técnica, al disminuir los costes del programa.

* NUMERO DE DIENTES TRATADOS POR VISITA. Hay costes que se
diluyen si se pueden sellar varios dientes en una misma visita (tiempo de introduccion en

el sillon, historia clinica, etc) [86].

* TIEMPO PARA EL SELLADO. Mis adelante se detalla el tiempu que precisa

la técnica. Hay investigaciones que demuestran que disminuyendo el tiempo de grabado

y el de profilaxis la eficacia no disminuye. Es una forma de disminuir los costes en

tiempo [75,77,79,80].

* MATERIAL Y EQUIPO: Los costes de material fungible y equipamiento

representan una minima parte del total de los costes.




INTRODUCCION 49

En cuanto al tipo de sellador, nc es de eleccién la primera generacién de

selladores (polimerizables por luz ultravioleta) por su grado menor de retencién [13] y
de efectividad [82]. Los grados de retencién de selladores autopolimerizados y
fotopolimerizados por luz visible son equivalentes [109]. Se recomienda sellador opaco

por su facilidad para el control posterior [125].

b) EFECTIVIDAD DEL SELLADOR

Depende de varios factores:

* GRADO DE RETENCION de los seltadores, correlacionado con la efectividad.

* REAPLICACION: Como ya se ha desarrollado en el epigrafe "efectividad de
los selladores de fisuras", en programas con reaplicacién de los selladores se considera
que la efectividad seria del 100% teniendo en cuenta la elevada correlacién entre
retencién y efectividad. No obstante, aiin no se ha publicado ningiin ensayo de campo que

la cuantifique.

* El PATRON Y RIESGO DE CARIES de los sujetos: Whyte [65] insiste sobre
la necesidad de identificar a los nifios con mayor riesgo de caries oclusales para mejorar

el coste-efectividad de los selladores de fisuras.

I1.3.6.2. COSTES EN LOS PROGRAMAS DE SELLADORES

Lo mds frecuente es que s6lo se valoren los costes directos y tangibles (tiempo de

trabajo, material fungible, inversién en equipamiento, etc) [14,15].
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Cuando se analiza el coste del sellado, el mayor porcentaje lo constituye el tiempo
de trabajo del operador y auxiliar, correspondiendo una baja proporcion el coste del

material [134].

Se ha informado de grandes variaciones en los costes tanto por diente como por
nifio [7,10,62,63,136). Quizd el motivo sea la diferencia y dudosa calidad en cuanto a
técnica del andlisis econémico en algunos estudios [22]. Es interesante considerar que
las estimaciones mds bajas de los costes han sido realizadas por analistas sin formacion

en economia, mientras que las estimaciones mayores io han sido por economistas.

Los tiempos de aplicacion del sellador varian segiin los autores entre 4.2 y 9
min/molar [7,94,131,137-139], si bien en muchos trabajos no se hace una distincion clara
de lo que es el tiempo clinico directo y el tiempo de diagndstico y de introduccién al

sillén.

En algunos estudios se calcula el tiempo medio por molar sellado segiin el mimero
de molares presentes en boca: Burt [94] encuentra 5.4 min./molar cuando s6lo hay un
molar seflable en boca, 4.6 min./molar cuando hay dos, 3.5 min/molar cuando hay 3, y
3 min/molar cuando hay cuatro. Ripa [104] calcula independientemente el tiempo clinico
directo (5 minutos/molar) y el tiempo de exploracién e introduccién al sillén (10

minutos/escolar).

En el caso de programas con seguimiento y reposicién de selladores (colocar en

los molares recientemente erupcionados y reponer los perdidos), se ha estimado el tiempo

medio de visita de reposicién en 5 minutos/nifio [64].

En cuanto a programas comunitarios la opinion general durante los afios 70 es que

los programas de selladores eran demasiado caros [22,140]. A pesar de esa opinion se
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llevaron a cabo programas en Tennessee [63] y Nuevo Méjico [66). En Espaiia diversas
comunidades auténomas los ofertan dentro de sus planes de salud bucodental. La Junta
de Andalucfa los incluye para escolares de 7 afios de edad en los Centros de salud que

estdn incluidos en el programa piloto de salud bucodental.

I1.3.6.3. ESTUDIOS SOBRE EVALUACION ECONOMICA
DE SELLADOFES

Muchos estudios han investigado sobre el coste/beneficio y/o coste/efectividad de
selladores de fisuras. Normalmente se compara el coste de sellar frente al de restaurar

con amalgama los molares que se hubieran cariado de no sellar.

Los primeros trabajos sobre anilisis coste-beneficio de selladores de fisuras
[Higson 1976 y Leake 1976 -tomados de 13-, 94] tenian varios factores en comin. Todos
emplearon una tinica aplicacién de sellador (no reposici6n), con disefio a media boca.
En todos el coste/beneficio del sellador se basé sélo en el tiempo que tardaba el dentista
en llevar a cabo los procedimientos (sellar o restaurar en el lado no sellado). Concluyeron
que los selladores no eran rentables. Estos estudios presentan algunos problemas: se
utilizaron selladores de primera generacion, no se llevé a cabo reaplicacién, ninguno

intenté analizar los costes de mantener los selladores o restauraciones.

Posteriormente se han esgrimido como motivos de los resultados negativos en
evaluacién econdmica la falta de seleccién en base al riesgo de caries, a nivel individual
y dentario [141] y el hecho de ser programas evaluados demasiado pronto (2-3 afios),

lo que no permite expresar a la medida preventiva su mdxima potencialidad [48,142],

habiéndose encontrado que respetando esos elementos y especialmente en programas con

reaplicacion el programa es rentable [143].
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Simonsen [48] realiza un estudio de coste-efectividad utilizando sellador Concise?
en un programa sin reposicién. Construye la suposicién de que el coste de resellar
hubiera sido la mitad que el de sellar, y que todos los molares necesitarian un sellado y
una reposicién del mismo en 10 afios de seguimiento. Una sola aplicacién de sellador
salvé de la restauracion 0.47 superficies por nifio y afio (4.7 superficies en los diez afios).
De haber llevado a cabo el resellado se habria salvado 0.68 superficies por nifio y afio
(6.8 superficies en los 10 afios). Comparando el coste en el grupo tratado preven-
tivamente (coste preventivo mds coste restaurador no salvado) con el grupo sin prevencion
(coste restaurador) obtiene un ratio 0.63 a diez afios. De estos datos se extrae la

conclusién de que restaurar es 1.6 veces mds costoso que prevenir.

En Espaiia se han llevado a cabo algunos estudios econémicos sobre selladores de

fisuras.

En un estudio lievado a cabo en Barcelona [136], en el que los escolares debian
acudir a un consultorio dental en el centro de salud, se sellan primeros y segundos
molares permanentes con Delton® autopolimerizable. El coste de salvar a un molar de la
caries ascendié a 4185 pts (pesetas 1989), considerado no adecuado por los autores,
argumentando que quizd se deba al mimero de citas canceladas por los escolares,

situacién que no hubiera ocurrido en un programa realizado en la misma escuela.

En Granada, Llodra er al. [8] estiman que un programa de selladores de fisuras
en primeros molares permanentes es rentable (ratio beneficio/coste superior a 1) siempre
que la poblacion tenga un CAOM a los 11 afios superior a 1.88 en programas sin

reaplicacién del sellador, y superior a 1.6 en programas con reaplicacién. Estos datos

justificarfan en cualquier caso y desde el punto de vista econémico, la puesta en marcha

de de un programa piiblico de este tipo en nuestro medio, teniendo en cuenta los valores

de CAOM a los 11 afios: 2.77 [26], 2.4 [7] y 2.45 [8].
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I1.4. BARNIZ DE FLUOR

I1.4.1. INTRODUCCION

La accién cariostdtica de los fluoruros tdpicos parece estar relacionada con tres
mecanismos: la reduccién de la solubilidad del esmalte, la remineralizacién y la
disminucién de la actividad microbiana. Se consideran factores importantes en la eficacia
preventiva de los fluoruros tdpicos la frecuencia de aplicacién, la duracién del contacto
con la superficie del esmalte, la concentracién de fluoruro y la protecci6n contra la rdpida

pérdida del fluoruro incorporado a la superficie adamantina [144].

Un método desarrollado hace mds de 15 afios para incrementar el tiempo de
contacto del fluoruro tépico con el esmalte lo constituyen los barnices fluorados. Se han
realizado numerosos estudios sobre la incorporacién del flior al esmalte, asi como

estudios clinicos para valorar la eficacia preventiva en la caries [145-147].

Los barnices mds conocidos y utilizados son Duraphat® (Woelm Pharma GmbH
& Co., Eschwege, West Germany) y Fluor Protector® (Vivadent, Schaan, Liechtenstein).

Duraphat® fue primeramente introducido en solucién acuosa al 5% de FNa por

Heuser y Schmidt en 1966 [tomado de 148]. En la actualidad se presenta en solucion

alcohdlica con FNa (2.26 mgF/ml) y colofonio.

Fluor Protector® es un barniz con base de poliuretano al 0.7% de flior silano. Se

introdujo en 1975 [149]. Presenta un pH menor que el Duraphat.
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Los barnices tienen dos propiedades particulares: un contenido elevado en flior
y un tiempo largo de contacto con la superficie adamantina. Provocan una elevada

captacién por el esmalte, mayor que la obtenida a partir de gel o solucién fluorada [150].

I1.4.2. TECNICA DE APLICACION DE DURAPHAT

La técnica de aplicacién es sencilla por sus propiedades (tabla 11). En condiciones
normales no necesita de limpieza profesional de los dientes ya que restos de placa
pequeiios y delgados son atravesados por el fluoruro de sodio [151]. Se recomienda secar
previamente con aire. A continuacién aplicarlo y esperar tan sélo 15 segundos a la

evaporacioén del solvente alcohélico. El barniz endurecerd al contacto con la saliva.
La aplicacién puede realizarse con una torunda de algod6én impregnada en barniz
para las superficies oclusales y bucolinguales, y utilizar una sonda o bien seda dental para

mejorar el acceso en los espacios proximales [152].

Tabla 11: Cualidades del barniz de fldor Duraphat® [152].

Consistencia adecuada

No se seca durante la aplicacién

Distribucién del barniz fluorado controlable a través del
color

El paciente puede cerrar la bora poco después de la aplica
cién del barniz; no precisa secado a chorro

I1.4.3. PELIGROSIDAD

La seguridad de los bamices a las concentraciones y dosis utilizados hoy dia

parece demostrada. Tras la aplicacién de Duraphat en escolares los niveles de flior en
plasma se encuentran por debajo de los niveles de toxicidad, sin provocar ninguna

alteraci6n urinaria [153].
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Sin embargo, un mal uso podria conllevar, especialmente en escolares, una
sobredosificacién [154]. Por este motivo se ha investigado disminuir la concentracién de
fldor inicial de Duraphat. En un estudio in vitro, Seppi [155] no encontr6 diferencias
significativas en la remineralizacion del esmalte con concentraciones de FNa al 2.3% y
al 1.1%. En un estudio posterior no encontré diferencias entre esas dos concentraciones
en la prevencién de caries en ratas inoculadas con Streptococcus sobrinus [156]. Estos
datos parecen indicar que incluso reduciendo a la mitad la concentracién de fliior en el
barniz los resultados clinicos serfan similares, consiguiéndose una mayor seguridad de uso

en escolares.

I1.4.4. MECANISMOS DE ACCION

El efecto preventivo de la caries con los barnices fluorados se puede explicar por

diversos mecanismos.

La inhibici6n de caries se ha atribuido a la formacidn de fluorapatita en el esmalte,

y a la creacién de un reservorio superficial de fluoruro cdlcico [157,158] que puede

contribuir a la prevencién de la caries mediante su liberacién durante los ataques acidos.

Ya Seppi en 1982 [159] encontré una correlacién positiva entre la reduccion de caries
y la incorporacién de flior a partir de Duraphat. Estudios mds recientes siguen
demostrando una adecuada incorporacién de flior en la parte externa del esmalte a partir

del barniz Duraphat [160].

La importante captacién de flior ocurre tanto en esmalte sano como en lesiones

incipientes [161-163].
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La capa rica en CaF, que se deposita en el esmalte aumenta tras varias

aplicaciones de bamiz fluorado [164,165], si bien el fluoruro depositado no sigue

aumentando a partir de 2 afios de tratamiento.

Se ha descrito una elevacién de los niveles de fluoruro salivales, que inhibe el

proceso de desmineralizacién, y facilita la remineralizacién [166].

El aumento de fldor en saliva no parece que actie reduciendo los niveles de

Streptococcus mutans en placa o en saliva, al menos en estudios in vitro [156,167].

Es sorprendente que con el barniz de fhior silano (Fluor Protector®) al 0.7%,
concentracién muy inferior a la del Duraphat, se consigue inhibir la disolucién del
esmalte in vitro e in vivo [148,168] y depositar mds flior en el esmalte que el Duraphat
[169]. Se ha atribuido a propiedades fisico-quimicas diferentes entre Fluor Protector y

Duraphat, como un menor pH del primero [147].

Se ha descrito que el fluoruro cdlcico depositado en la superficie del esmalte sano
se pierde a la semana de aplicar el Duraphat [162], mientras en lesiones incipientes de
caries se ha observado una prolongada retencién del fluoruro cdicico formado tras la
aplicacién [160). Si se mide el contenido de flior en la superficie externa del esmalte éste

se mantiene a los dos afios de interrumpir ¢l tratamiento [170].

El protocolo mds utilizado consiste en dos aplicaciones anuales en casos normales
y cuatro en casos de elevado riesgo de caries. La posibilidad de aplicarlo con mds
frecuencia parte de la suposicién de que la capa de fluoruro cdlcico se pierde antes de los

6 meses.
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Clinicamente, valorando la efica ‘ia de la técnica en la prevencion de la caries, la
frecuencia con que debe reaplicarse también est4 sujeta a controversia. Se han encontrado
reducciones significativas de caries aplicdndolo dos [171-173], tres o cuatro veces al afio
[171,174,175] No se ha realizado ningiin ensayo clinico controlado para valorar la
frecuencia idénea. Axelsson er al. en 1987 [176] sugirieron reaplicaciones cada 3 meses,
es decir, 4 veces al afio. Petersson et al. en 1991 [177], en un ensayo clinico con
escolares de 11 afics, considera como adecuado comenzar con un plan intensivo con
Duraphat cuando estdn erupcionando los premolares, para continuar, en aquellos escolares
con elevado riesgo de caries, 4 veces al afio, y en los que presenten riesgo moderado 2

veces al afio. Recientemente Seppd y Tolonen [178], en un ensayo de campo sin grupo

control, no encuentran diferencias entre dos y cuatro aplicaciones anuales en escolares

con experiencia baja y moderada de caries.

I1.4.5. EFECTIVIDAD

En 1968 Heuser & Schmidt [179] publicaron el primer estudio clinico sobre el uso
de un barniz fluorado. Trataron 224 escolares de 13-14 afios, con una aplicacion simple
y a los 15 meses encontraron una reduccién del 30% de caries respecto a 163 controles.
Desde entonces dicho barniz se ha comercializado con el nombre de Duraphat®. En la
tabla 12 se presentan los estudios clinicos (todos ellos son ensayos de campo realizados
con escolares) que valoran la efectividad en denticién permanente de Duraphat. El iinico
estudio que comparaba barniz versus placebo y que no demostré efectividad clinica es el
de Maiwald & Geiger 1973 [tomado de 187]. Los estudios de Koch er al. [172] a 24
meses de seguimiento y Kirkegaard et al. [187] a 60 meses tampoco demostraron
efectividad, pero utilizaron en el grupo control colutorio fluorado. El resto de los ensayos
de campo con Duraphat aplicados a dientes permanentes si han mostrado ser efectivos

(Tabla 12).
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La mayor parte de los estudios se realizaron en escolares de mds de 9 afios de
edad. Sin embargo, Murray e al. [181] estudiaron la influencia de dos aplicaciones
anuales de Duraphat en primeros molares recién erupcionados a la edad de 5-7 afios. Se
utilizé un disefio a media boca, a,...cando placebo en el lado no tratado. Tras dos afios
de evaluacién, el lado control desarrollé 124 superficies cariadas, versus 80 del lado
tratado (37% de reduccién). De modo parecido, Holm et al. [173] estudiaron el efecto
preventivo de aplicaciones semianuales de Duraphat en la superficie oclusal de primeros
molares permanentes recién erupcionados. Encontraron una reduccion del 56% de las

caries.

Algunos de los estudios utilizaron uisefio a media boca [174,181,186]. La
efectividad puede verse en este tipo de disefio infraestimada por la posibilidad de que la

hemiarcada tratada influya sobre la no tratada.

En cuanto a la denticién primaria los resultados de varios estudios [180,181,188]
indican que los barnices fluorados no parecen ser efectivos en la prevencion de la caries,

si bien otros si encuentran una reduccién de caries [189].

Comparado con Duraphat, son pocos los estudios clinicos desarrollados con Fluor
Protector. Los resultados obtenidos son ademds mds confusos debido a la calidad y

disefio de los estudios [146]). Kolehmainen [190] y Eck et al. [191] no encontraron

reduccién de caries tras una simple aplicacion; el problema es que habia muy poco riesgo

de caries en el grupo control, debido al efecto adicional de colutorios fluorados. Salem
et al. [tomado de 148] han encontrado reducciones hasta del 45% tras aplicaciones

bianualies durante 3 aiios,

El estudio de Seppi [178] en 272 escolares de 9-13 aiios en Finlandia (Imatra) en

zona ro fluorada no es controlado. Se compara el incremento de caries en escolares
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tratados con 2 6 4 aplicaciones anuales de Duraphat. Se aplicé a toda la boca y se valoré
a los 2 aiios el incremento de CAOS, viendo que no habia diferencia entre aplicarlo 2 6
4 veces/afio, ni incluso cuando se consideraba la variable nivel basal de CAOS menor de
10 6 mayor o igual a 10. No presenta este ensayo grupo control. El incremento medio

fue de 2.90 CAOS para 4 aplicaciones y 2.92 para 2 aplicaciones anuales.

I1.4.6. EL BARNIZ DE FLUOR Y LOS PROGRAMAS ESCOLARES

Los estudios publicados sobre barniz de flior en denticién permanente son todos
cnsayos de campo realizados en escuelas (tabla 12). En todos los casos el porcentaje de
padres que aceptaban el procedimiento para sus hijos fue superior al 80%. Ademds, los

escolares aceptan con agrado el bamiz de flior [181].

En todos los casos el barniz es aplicado sélo por una higienista dental o en equipo

de dos.

A diferencia de otras técnicas preventivas como selladores de fisuras, colutorios,
cepillado, etc, no se han publicado resultados de programas escolares propiamente dichos,
puestos en marcha al margen de la investigacién experimental. Es decir, en todos los
estudios publicados hubo un protocolo de investigacién en donde se comparaba el barniz

con un grupo control, o distintos protocolos de aplicacién del barniz.

Raadal er al. [126] evaliian un programa piiblico (no escolar) para prevencion y
_ratamiento de primeros molares permanentes: incluyen aplicacion de barniz de fldor con
reposiciones semestrales en escolares de 6 afios de edad en los molares sanos. Los que

presenten caries incipiente al inicio o en el seguimiento, son sellados. Los que presenten

caries franca sca restaurados. Este esquema, que incorpora el bamiz, presenta dos
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ventajas frente a la alternativa mds frecuente de la puesta en marcha de un programa de

sellado mds restauraciones de los fracasos; por un lado, el bamiz se puede aplicar en
molares semierupcionados y el sellador requiere erupcién oclusal completa; por otro lado,
el sellador s6lo se aplica cuando el barniz no ha evitado el desarrollo de una caries
incipiente. Los autores consideran que se consigue mejorar la efectividad y disminuir los

costes preventivos.

I1.4.7. EVALUACION ECONOMICA

No se ha realizado ningiin estudio donde se valoren simultineamente los costes y
los resultados (andlisis coste/beneficio y coste/efectividad) de los barnices fluorados. Si
se han publicado datos de tiempo de aplicacién, y se han comparado los costes con

terapias de flior alternativas.

En todos los casos la aplicacién se llevé a cabo por higienistas.

Los tiempos en aplicar la técnica oscilan mucho segin los autores, debido

principalmente a que la técnica admite que se realice o no profilaxis profesional previa.

Un esquema empleado de aplicacion de barniz de flior en Duraphat en los
colegios consiste en hacer que los escolares se cepillen, para a continuacion un higienista
dental aplicar Duraphat en las dos arcadas dentarias. Con este esquema cada escolar

consume 2 minutos de tiempo de higienista [Hetzer & Irmisch -tomado de 181-,188].

Maiwald et al. [193] calculan que un técnico sanitario necesita 14 horas anuales
de trabajo para tratar a 350 escolares, con 2 aplicaciones/afio. Esto significa 1.2

minutos/aplicacién.
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Koch & Petersson [171] informan de 5 minutos por escolar, incluyendo la

profilaxis, el aislamiento y secado de los dientes y la aplicacion. M4s recientemente, en

tratamiento de toda la boca, Petersson et al. [177] calculan en 5 minutos por escolar cada

aplicacién incluyendo la profilaxis.

Kirkegaard et al. [187] publican 4 minutos/escolar cuando la aplicacién la realiza
un equipo formado por higienista mds asistente, y 6 minutos cuando la realiza un

higienista solo.

Murray et al. [181] informan que se trata a 8 escolares/hora incluyendo los

tiempos muertos, lo que significa una media de 7.5 minutos por escolar.

Petersson et al. [172] tardan 10-15 minutos/escolar. Comparan 2 aplicaciones
anuales de barniz con un programa semanal de colutorios fluorados, resultando el primero

mds rentable.

La aplicacién semestral de barniz fluorado parece ser mds rentable que otros
vehiculos de administracién de flior para las fisuras de molares recién erupcionados. La
razon es probablemente el hecho de que el barniz se adhiere durante mds tiempo a las
zonas mds profundas de las fisuras, y permite una incorporacién mayor de iones de flior

[145,173].
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Los motivos argumentados en la justificacién nos animaron a la realizacién del

presente estudio, con los siguientes objetivos:
1. Valorar la eficacia clinica durante 24 meses de seguimiento de los selladores de fisuras
con revisién y reaplicacién semestral de las pérdidas en la prevencion de la caries en

primeros molares permanentes.

2. Valorar la eficacia clinica durante 24 meses de seguimiento de aplicaciones semestrales

de bamniz de fhior Duraphat® en la prevencién de la caries en primeros molares

permanentes.

3. Valorar la efectividad de ambas técnicas cuando se aplican en programas escolares en

1°y 2° de E.G.B.

4. Disponer de criterios objetivos en términos de evaluacién econémica con el fin de

facilitar la toma de decisiones al gestor publico.
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IV.1.1. POBLACION DE REFERENCIA

La poblacion de referencia estd constituida por los escolares del Distrito Norte de

Granada capital (zona de Cartuja) de los cursos 1° y 2° de EGB.

Segiin datos de la Delegacion de Educacién y Ciencia (1989 y 1990) nuestra

ciudad estd divida en tres distritos (Norte, Centro y Sur). En el Distrito Norte habia 16

colegios, con un total de 7862 escolares en 1989 y 7818 en 1990.

El agua de abastecimiento piblico de Granada capital presenta unos niveles muy

bajos de flior (0.07 ppm.).

IV.1.2. MUESTRA DE ESCOLARES

El total de escolares participantes en el estudio fue de 362, de los que 115 eran
de la cohorte sellador, 112 de la cohorte de bamiz de fliior y 135 de la cohorte control.
Todos ellos pertenecian a los cursos 1° y 2° de E.G.B. Mds adelante, en el epigrafe

sobre muestreo y asignacion aleatoria se detalla la muestra de escolares.




MATERIAL Y METODOS

IV.1.3. INSTRUMENTAL PARA LA ENCUESTA Y APLICACION DE
BARNIZ Y SELLADORES DE FISURAS.

a) INSTRUMENTAL DE EXPLORACION

Se dispuso de diez juegos de exploracion para asegurarse de la adecuada desinfeccion
con glutaraldehido al 2% entre pacientes, cada uno de los cuales constaba de:
- Espejo Plano mimero 4.
- Sonda de exploracién (23-17).

- Pinzas presion continua.

b) MATERIAL FUNGIBLE

- Sellador de Fisuras DELTON® (Johnson & Johnson Dental Products Co; East Windsor,
New Jersey, USA). Caracteristicas: color blanco opaco, polimerizable con luz visible,
14.5% de carga, resina Bis-GMA. Presentacién en Kit con 4 ml.

- Acido fosférico al 37%, en solucion.

- Barniz de flior DURAPHAT® (Woelm Pharma GmbH, D-3440 Eschwege, West-
Germany). Contiene fluoruro sédico (2.26 mgF/ml), etanol, y colofonio. Presentacion
en carpules de 1,6 ml., tubos de 10 ml. o tubos de 30 ml.

- Cepillos de profilaxis, piedra pomez.

- Bolitas de algodén niimero 2.

- Guantes, servilletas de papel, rollos de algodén mimero 2 y alcohol (para limpieza de

instrumental impregnado de barniz de flior).

- Liguido y recipientes para desinfeccion.
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¢) EQUIPAMIENTO PORTATIL

- Lémpara frontal médica Heine Optotechnik®, modelo SL 350 (Heine Optotechnik GmbH
& Co KG, Kientalstr 7, 8036 Herrsching, West Germany).

- Equipo Dental Portdtil Modelo Canguro-CEDIME® (CEDIME S.A., Hurtado de
Amezaga 25, 48008 Bilbao, Espafia). Incluye Jeringa agua/aire, micromotor electrénico
(mdx. 40.000 rpm.), turbina, compresor sin aceite, depdsito de agua de 0.8 litros.

- Aspirador modelo ASPIT de ORDISI* (ORDISI S.A., Electromedicina, L’Hospitalet
Llobregat, Barcelona). Caracteristicas: Caudal 850 I/h, vacio méximo 635 mmHg.,

capacidad del frasco recolector de 1,6 litros, peso 4250 gramos.
- Lampara de polimerizacién Heliolux-Vivadent® (VIVADENT Dental GmbH, 7050

Ellwangen, West Germany). Caracteristicas: fuente de luz con ldmpara reflectora

halégena de 14 V/35 W.

LOCAL

En cada colegio se habilité una habitacién para la exploracién, con un sillén y una

mesa, asi como conexion a la red eléctrica.

IV.1.4. PERSONAL PARTICIPANTE EN EL ESTUDIO

* Un encuestador principal: llevé a cabo todas las encuestas, la aplicacion de
barniz de fldor y selladores de fisuras.

* Un segundo encuestador (profesor de Odontologia preventiva y comunitaria de
la Universidad de Granada) que repitié la encuesta a un determinado mimero de escolares
para el andlisis de la concordancia interobservador.

* Las auxiliares en la aplicacion de las técnicas fueron seis madres de los
escolares, que colaboraron gratuitamente. Para ello hubo en cada colegio una reunién con

la direcci6n y la Asociacion de Padres.
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IV.1.5. SOPORTE INFORMATICO

Para el tratamiento de los datos se utilizé el siguiente material:

- Ordenador Personal PC, Inves PC X-30, con memoria 640 K-RAM.

- Programa de Estadistica SPSS-PC+.

- Programa de Estadistica y epidemiologia EPINFO (OMS y CDC) (USD, Incorporated,
GA 30087). Subprogramas: EPED, ANALYSIS, ENTER, CHECK, STATCALC,
MERGE, CONVERT.

- Programa Word-Perfect 5.1.

- Programa Harvard-Graphics.

IV.1.6. FICHAS DE RECOGIDA DE DATOS

- Ficha de datos recogidos en las secretarias de los colegios (figura 2).
- Ficha de recogida de datos de exploracién dentaria y tratamiento preventivo (figura 3).
Las figuras 2 y 3, asi como su explicacidn, se exponen mds adelante en el

desarrollo de los métodos (pdginas 81 y 82).

IV.1.7. MATERIAL EPISTOLAR

- Solicitud de autorizacién a los padres para que sus hijos participaran en la encuesta

(Anexo I).

- Informe a los padres del estado de salud dental y necesidades de tratamiento de sus hijos
(Anexo II).

- Hoja de recomendaciones tras la aplicacién de bamniz de flior (figura 4). Se expone mds

adelante, en el el desarrollo de los métodos (pdgina 88).
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IV.2. METODOS

IV.2.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio experimental correspondiente a un ensayo clinico de campo

en la terminologia de Rothman [194].

Consta de 3 grupos o cohortes de escolares, que son seguidos cada seis meses y
durante un periodo global de dos afios.

- Grupo control: no recibe tratamiento preventivo.

- Grupo sellado.

- Grupo barniz de flior.

En las tres cohortes se realiza un odontograma completo al inicio del estudio y
sucesivamente cada 6 meses durante dos aiios. En la cohorte de sellador se aplica sellador
de fisuras al inicio en todos los primeros molares permanentes sanos y con la superficie
oclusal completamente erupcionada, y en las distintas fases de sezuimiento, bien porque
hubiera nuevos molares erupcionados o por pérdida total o parcial de selladores colocados
en alguna etapa anterior. En la cohorte de bamiz de flior, éste se aplica en cada fase a
todos los primeros molares permanentes sanos y con al menos un nivel de erupcion tal

que alguna zona del sistema de surcos stuviera expuesta al medio oral.

Se valoran la eficacia de las técnicas, la efectividad de los dos programas
preventivos en comparacion con el grupo control, los costes y los beneficios econémicos.
Para esto dltimo se consideran los molares individualmente siguiéndolos desde su
incorporacién a alguna de las medidas preventivas hasta el final del seguimiento, y

comparando con el grupo control.
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La autorizacién para la realizacién del estudio se obtuvo de la Delegacién de
Educacién y Ciencia de Granada, de la direccién de los colegios y de los padres de los

escolares, mediante una solicitud personal (Anexo I).

Se realizé previamente un cdlculo de tamafio muestral necesario.

IV.2.1.1. CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

En los estudios epidemiolégicos hay distintas formas de cdlculo de tamafio de
muestra. Para el caso de estudios de cohortes o experimentales, se relaciona el tamaiio
del estudio con las siguientes variables [adaptado de Rothman 194]:

- error o o probabilidad de equivocarse al rechazar la hipétesis nula de
ausencia de efecto en la cohorte tratada.

- error B o probabilidad de equivocarse al no rechazar la hipétesis nula de ausencia

de efecto en la cohorte tratada. Su complementario 1-8 es la potencia del
test.

- razén de tamaiios cohorte tratada/cohorte no tratada.

- error méximo dispuesto a admitir en la estimacién del efecto.

- incidencia de enfermedad en la cohorte no expuesta.

Segtin Fleiss [195] para muestras independientes el valor n de cada cohorte viene

dado por la expresion:

; 2 WV2I-D +2T-T) *L-T)
I,-1,
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en donde:

- Z,5, €s el valor de la normal tipica para un error o determinado (2 colas).

- zg idem. (1 cola).

- 11, es el error méximo admitido para la diferencia de las incidencias de caries en los
grupos tratado/no tratado (riesgo atribuible). Es un valor que debe decidir el investigador.
- I, = incidencia de caries en controles.

- I,= incidencia de caries en tratados.

-1= (I, +L)/2

Para poder aplicar la férmula es necesario conocer los valores I, e I,. Precisamen-
te éste es el objetivo del estudio. Para obviar este problema, y en ausencia de alguna
estimacién de un estudio piloto, pueden sustituirse por los valores tales que produzcan el
médximo numerador y por tanto un cdlculo en exceso del tamaiio muestral. Esto ocurre
al hacer que I, e I, estén lo mds cerca posible del valor 0.5, y respetando el valor elegido
de L-1,.

Para ¢l diseiio del actual estudio sélo se considerd la variable incidencia de caries
para el cdlculo del tamafio muestral. Si bien se van a medir otras variables, aquella es la

mds importante para los objetivos planteados.

Valores elegidos:

Confianza: 95%

Potencia: 80%

Error médximo admitido en la estimacidn del Riesgo atribuible (Incidencia de caries en los

controles - Incidencia en los tratados): 15%.

Se desconoce la incidencia en controles y tratados. Los valores que harian mdximo el

tamafio muestral son:

Incidencia de caries en controles: 57.5%




Incidencia de caries en tratados: 42.5%
Razén tamaiio controles/tratados: 1:1 (es la proporcién mds adecuada, siempre que se

pueda).

Resultado:

Tamaiio necesario: 186 molares en cada cohorte.

Suponiendo que cada escolar presenta al menos 2 molares sanos el total de escolares
necesario por cohorte es de 93 (=186/2).

Suponiendo un 10% de pérdida anual de escclares en el seguimiento, la cifra de 93 es

necesario incrementaria hasta 115 escolares por cohorte.

Teniendo en cuenta que en los programas escolares en que se solicita autorizacion
paterna ésta suele ser del 80%, la solicitud de participacién en el estudio habrd que
plantearla a un nimero superior de escolares, en nuestro caso, al menos a 44 escolares

por cohorte.

IV.2.1.2. MUESTREO Y ASIGNACION ALEATORIA DE LOS
ESCOLARES A LOS GRUPOS DE ESTUDIO

Se seleccionaron aleatoriamente los siguientes 5 colegios de los 16 de la Zona
Norte de Granada capiial: "San José€", "Santa Cristina", "Luz Casanova", "Juan XXTII"

y "Juan Ramén Jiménez".

A continuacién, teniendo en cuenta el mimero de aulas de 1° y 2° de EGB en el

total de colegios, se procedié a la asignacién equilibrada aleatoria de cada clase a una

cohorte determinada (sellador, barniz o control) (tabla 13).
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Tabla 13: Colegios seleccionados, escolares participantes y asignacién
aleatoria de cohorte de estudio.

1°EGB 2°EGB

N° escolares Cohorte N° escolares Cohorte
Colegio Matric.Partic. (¥) asignada Partic. asignada

San José. 56 42 (75.0%) Barniz 57 (85. Sellador
Santa Cristina 48 47 '27.9%) Control 48 (82. Control
Luz Casanova 32 (7e. Barniz
Juan XXIII 62 S5 (88.7%) Sellador 41 (73. Barniz
J.Ramén Jiménez 40 (70. Control

TOTAL 166 144 (86.7%) 218 (77.

Total de escolares matriculados: 446

Total de escolares participantes: 362 (81%)
Cohorte Sellador: 115
Cohorte Barniz: 112
Cohorte Control: 135

N° escolares participantes: niGmero de escolares y porcentaje cuyos padres
aceptan que participen en el estudio.

IV.2.1.3. ANALISIS DE LA CONCORDANCIA DIAGNOSTICA

Con el fin de valorar la fiabilidad en la recogida de los datos, y siguiendo las

recomendaciones de la OMS [25] se procedi6 a repetir la encuesta en al menos un 10%

de los escolares. Esto se llevé a cabo al principio, durante y al final del estudio,

realizando andlisis de concordancia intra e interobservador (con un profesor de la
asignatura Odontologia Preventiva y Comunitaria de la Universidad de Granada). El

periodo transcurrido entre las dos observaciones oscilé de 1 a 7 dias.

Se calculé el porcentaje de concordancia tomando como unidad los dientes. Las
variables consideradas fueron:

Deciduos c/o: dientes temporales: cariado u obturado frente a sano.

M1 C/0: primeros molares permanentes: cariado u obturado frente a sano.

Retencion del sellador: retencién total frente a pérdida total o parcial.

E! porcentaje de concordancia se define ccmo el mimero de diagndsticos

coincidentes entre las dos observaciones dividido por el total de observaciones [195]. Es-
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tadisticamente se analizé con el test de independencia x* o test exacto de Fisher cuando

no se cumplian las condiciones estadisticas de aplicacién del primero [196]; de modo que
un resultado estadisticamente significativo (p<0.05) indica concordancia significativa

entre las observaciones.

Siguiendo la notacién de la figura 1, la suma de dientes explorados objeto de
estudio de concordancia es a+b+c+d, donde a y d son el niimero de dientes con
coincidencia diagnéstica entre las dos observaciones, y ¢ y 4 son el mimero de dientes
con discordancia diagndstica, de forma que (a+d)/(a+b+c+d) x 100 es el porcentaje de
concordancia diagndstica. Observacién 1 corresponde a la primera observacion del
encuestador principal, obs=rvacién 2 a la segunda observacion del encuestador principal
(para el anilisis de concordancia intraobservader), o al segundo encuestador para la
concordancia interobservador. "SI" significa cariado u obturado para el andlisis de las
variables Deciduo c/o y M1 C/0, y retenci6n total para la variable retencién del seliador.
"NO" significa sano para las variables Deciduo c/o y M1 C/0, y pérdida parcial o total

para la variable retencion del sellador.

Observacifén 2
SI NO

SI a b
Observacién 1

NO c d

Figura 1: Esquema de andlisis de concordancia.

El resultado de los andlisis de concordancia se encuentra expuesto en el apartado

correspondiente de resultados (pdgina 111).

IV.2.2. SECUENCIA DEL ESTUDIO

La primera fase del estudio (de junio a noviembre de 1989) correspondid al disefio

y solicitud de autorizacién a la Delegacién de Educacién y Ciencia.
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De diciembre de 1989 a febrero de 1990 se llevé a cabo el adiestramiento del
investigador principal en el diagnéstico de caries y aplicacién de sellador de fisuras y
bamiz de flior. En el mismo periodo se mantuvieron entrevistas con las direcciones y
asociaciones de padres de los colegios seleccionados, asi como la solicitud de autorizacién

a los padres.

Se comenzé a partir de marzo de 1990 la fase experimental en los escolares de 2°
de EGB, termindndose en junio de 1992. Con los escolares de 1° de EGB se comenzo
y termin6 6 meses mds tarde. Tanto en la encuesta inicial como en todas las revisiones
posteriores se realizé odontograma completo. En la cohorte de sellado se procedio a
aplicar sellador en los primeros molares permanentes, asi como a la reposicion de los que
presentaban pérdida parcial o total. En la cohorte de barniz las reaplicaciones semestrales
se realizaban en todos los casos en que los molares permanecieran sanos. La secuencia

detallada del estudio se observa en la tabla 14,

Tabla 14: Secuencia temporal del estudio.

FECHA SECUENCIA DEL ESTUDIO

JUN-NOV 89 DISENO DEL ESTUDIO, SOLICITUD DE AUTORIZACION A
LA DELEGACION DE EDUCACION Y CIENCIA

DIC 89 - FEB 90 ADIESTRAMIENTO: DIAGNOSTICO CARIES, APLICACION
SELLADOR Y BARNIZ DE FLUOR
SOLICITUD DE AUTORIZACION A LOS PADRES

REALTZACION FASE EXPERIMENTAL

ESCOLARES 1° EGB (Con- ESCOLARES 2° EGB
trol, Barniz y Sella- (Control, Barniz y
dor) Sellador)
MAR - JUN 90 INICIAL
SEP - DIC 90 INICIAL 6 MESES SEGUIMIENTO
MAR - JUN 91 6 MESES SEGUIMIENTO 12 MESES SEGUIMIENTC
SEP - DIC 91 12 MESES SEGUIMIENTO 18 MESES SEGUIMIENTO
MAR - JUN 92 18 MESES SEGUIMIENTO 24 MESES SEGUIMIENTO
SEP - DIC 92 24 MESES SEGUIMIENTO




IV.2.3. RECOGIDA DE LOS DATOS

IV.2.3.1.ORGANIZACION ENEL COLEGIO PARA LA RECOGIDA
DE DATOS Y APLICACION DE SELLADOR DE FISURAS Y
BARNIZ DE FLUOR.

En cada colegio se dispuso de una sala con conexion a luz eléctrica y un sofd o

camilla.

Con el fin de interrumpir lo minimo posible la labor docente habitual del colegio
se procedia de la siguiente manera: las fichas diagndsticas llevaban previamente una
etiqueta con el nombre del escolar; el total de fichas de cada clase se entregaba al
maestro. Al inicio de cada jornada el maestro nos enviaba a dos escolares con la ficha.
Mientras se trataba al primero, el segundo esperaba. Se realizé de forma que cuando se
terminaba con un escolar éste volvia a clase y el maestro enviaba a otro. Con este
sistema nunca habia mds de dos escolares fuera de clase y se eliminaba el prcblema de

los tiempos muertos entre escolar y escolar.

Una vez que el escolar entraba en la sala habilitada nos entregaba su ficha. En
primer lugar se procedia a la exploracién diagnéstica, y a continuacion, en las cohortes
de intervencion, a la aplicacién de sellador o barniz de flior si procedia.

La fuente de iluminacién era una ldmpara médica frontal.

El equipo portdtil y motor de aspiracién funcionaban auténomamente, necesitando

sélo la conexidn eléctrica.
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El escolar se situaba tumbado en el sofd o camilla. El investigador realizé todas
las exploraciones y aplicaciones, realizando la labor de auxiliar una de las seis madres

de escolares que colaboraron durante el proyecto.

La anotacién del tiempo (en minutos) en aplicar el sellador de fisuras o el barniz
de flior la realizé la auxiliar. Para ello se dispuso de un reloj de forma que se anotaba
en cada escolar el tiempo clinico (profilaxis y aplicacién). Dividiendo por e} nimero de

molares tratados en esa sesién se obtenia el tiempo por molar.

IV.2.3.2. FICHAS DE RECOGIDA DE DATOS

Se dispuso de dos fichas de recogida de datos. En primer lugar una sencilla ficha
de datos de filiacién del escolar (nombre, fecha de nacimiento, nombres y profesiones de

los padres) (figura 2), tomdndose éstos de la secretaria de cada colegio.

. Nombre y dos apellidos del nifio:

. Pecha de nacimiento del nifio:

. Rombre y dos apellidos del Padre o tutor:
. Trabajo del padre o tutor:

. Nombre y dos apellidos de la Madre:

. Trabajo de la madre:

Figura 2: Datos recogidos en la secretarias de los colegios.

En segundo lugar se confeccioné un modelo para la recogida de la exploracion
dental y datos de las técnicas preventivas aplicadas (figura 3). La primera parte de la
ficha recoge la identificacion del escolar, asi como la fecha de diagnéstico y fase del
estudio. La segunda parte es un odontograma completo. A continuacién se recogian datos

propios de los primeros molares permanentes, como erupcion, estado de caries,

necesidades de tratamiento, estado del sellador, el tratamiento preventivo realizado y el

tiempo en llevarlo a cabo. Esta ficha se recogié 5 veces a lo largo del seguimiento.
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FICHA DE RECOGIDA DE DATOS DENTALES

: NGm. Identificacién: : Nombre:

: Sexo . Observador:

: Fecha de exploracién y : Fase:
tratamiento:

: Cohorte: : Colegio:

: Curso: : Participacién:

55 62 63 64 65
17 16 15 22 23 24 25

85 72 73 74
47 46 45 32 33 34

Primeros Molares Permanentes

16 26 36

Erupcidn

Estado OMS

Nec.Trat.

Estado Sellador

Sellar/Fluorar

Tiempo (min.)

OBSERVACIONES:

Figura 3: Ficha de recogida de datos de la exploracién y
tratamiento preventivo.

A continuacién se explica detalladamente la ficha de recogida de datos de

exploracién y tratamiento preventivo (figura 3).

EXPLICACION DE LA FICHA DE RECOGIDA DE DATOS DENTALES

1. Niim. Identificacion: 3 cifras, uno por escolar.

2. Nombre: Apellidos y nombre.
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3. Sexo: 1: var6n 2: mujer
4. Observador:
1 = Encuestador principal, observacién primera.
2 = Encuestador principal, observacién segunda
(observacién para concordancia intraobservador).
3 = Segundo encuestador (observacion para concordancia
interobservador).
5. Fecha de exploracién y tratamiento.
6. Fase: 0: inicio del estudio.
1 = revisién a los 6 meses.
= revision a los 12 meses.
= revision a los 18 meses.
= revision a los 24 meses.
7. Cohorte: Barniz, Sellador, Control.
8. Colegio: San José, Santa Cristina, Luz Casanova, Juan XXIII, Juan Ramoén Jiménez.
9. Curso: 1° 6 2° E.G.B.
10. Participacion:
1 = participa 4 = negativa de los padres
= miedo o nduseas 5 = pérdida del colegio

3 = falta a clase

Odontograma:

Para indicar el estado de los dientes, tanto temporales como permanentes, se

utilizaron los criterios de la OMS [25], con la siguiente codificacion:

- Se rodea con un circulo los dientes presentes.
- Cédigo 0 = diente sano.

- Cédigo 1 = diente cariado.
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- Cédigo 2 = diente restaurado y cariado.

- Cédigo 3 = diente restaurado y sin caries.
Para superficies:

M = Mesial

D = Distal

O = Oclusal

L = Lingual/Palatino

V = Vestibular

(Ej: 1-OD, significa diente con caries ocluso distal).

Primeros Molares Permanentes:

* Erupcién: segin el nivel secuencial:
0 = molar no presente en boca.
1 = molar detectable en boca, visualmente o con sonda sin lesionar mucosa.
2 = molar con alguna zona del sistema de surcos erupcionada.

3 = molar con erupcion completa de la superficie oclusal.

A partir del nivel 1 de erupcion se corresponde con el criterio de la OMS [25].

* Estado (OMS): criterios en cuanto a caries y restauracion, explicados mds arriba

en el punto "Odontograma".

* Necesidad de Tratamiento Restaurador: Segin criterios de la OMS [25].
0 = Ninguno.
El molar estd sano.
2 = Restauracién de ! superficie, refiriéndose a:
Restauraciones clase I (oclusales, hoyo vestibular de molares inferiores,

surco disto-lingual de molares superiores, ocluso-vestibulares y
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ocluso-linguales).

Molar obturado y cariado, afectando la caries a una sola superficie, o bien

la obturacién se habia fracturado.
3 = Restauraciones de 2 superficies:
Ocluso-proximales.
4 = Restauracién de 3 6 mds superficies (gran reconstruccion).
6 = Endodoncia + Gran reconstruccion:
Molares con caries profunda, con antecedentes de dolor o presencia de
absceso o flemon.
7 = Extraccion: cuando:
* La caries habia destruido hasta tal punto la corona que la restauracion
no era viable.
* Sélo subsistian las raices del molar.

* No se incluyen las derivadas de motivos ortoddnticos.

Estado del Sellador:
Retencién Total (RT): El sellador cubre todos los surcos del molar (no se
considera el hoyo bucal del molar inferior).
Retencion Parcial (RP): Algiin sector del sistema de surcos ha perdido el sellador.

Pérdida Total (PT): No se detectan restos de sellador.

Sellar/Fluorar:
0 = No
* Molares cariados en cohortes bamniz y sellado.
* En la cohorte control, siempre.
1 = Sellador (en la cohorte sellador s6lo)

* Molar con erupcién completa de la superficie oclusal y sano.
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* Molar que en las revisiones presentaba pérdida parcial o total del sellador y
permanecia sano.
2 = Bamiz de flior (en la cohorte barniz sélo)
* Molar sano con al menos algin sector erupcionado del sistema de surcos. No
se exige la erupcién completa de la superficie oclusal.

* Reaplicaciones en las revisiones, siempre que permanezca sano.

Tiempo (minutos):

Tiempo clinico directo por molar. Incluye profilaxis, aislamiento y aplicacion.

IV.2.3.3. APLICACION DEL SELLADOR PE FISURAS

La técnica de aplicacion utilizada es la recomendada por el fabricante y coincide

con la recomendada por Gwinnett [68]. Los distintos pasos fueron:

* Seleccién del molar a tratar (sano y con la superficie oclusal completamente
erupcionada), de forma que en ningiin caso la mucosa podia cubrir ni siquiera
parciaimente la superficie oclusal.

* Limpieza mecdnica del esmalte: con cepillo de profilaxis y micromotor, utilizindose
piedra pémez sélo en el caso de que haya restos evidentes de alimentos o materia alba
sobre la superficie del molar.

* Lavado con jeringa agua/aire, y aspiracion.

* Aislamiento relativo con rollos de algodén, y aspiracion. En el caso de molares
superiores se colocaba un rollo en vestibular superior, y un rollo en lingual de la arcada

inferior para evitar la saliva de la glindula submandibular. Para los molares inferiores

se colocaban tres rollos: dos en la arcada inferior (por vestibular y lingual) y uno en la

arcada superior, por vestibular.

* Secado con aire libre de aceite.
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* Grabado 4cido: 1 minuto con solucién de 4cido fosférico al 37%. En el caso de
contaminacién, se vuelve a grabar, tras haber lavado, durante otros 20 segundos.

* Lavado con agua 15-20 segundos.

* Cambio de rollos de algodon.

* Secado con aire.

* Aplicaci6n de la resina con el instrumental del Kit del Sellador.

* Polimerizacién durante 20 segundos con limpara de luz visible.

* Examen con sonda exploradora.

* No se realiza chequeo de la oclusidn, pues este paso s6lo es necesario en los selladores
con carga [84].

* El volumen promedio de sellador por molar: un kit de 4 ml. permitié 100 sellados.

IV.2.3.4. APLICACION DEL BARNIZ DE FLUOR DURAPHAT®
b

La aplicacion se realizé de acuerdo con las instrucciones del fabricante.

Los distintos pasos fueron:

* Seleccion del molar a tratar (sano y con al menos un nivel de erupcion que alguna zona

del sistema de surcos est¢ expuesta al medic oral).

* Aislamiento con rollos de algoddn y aspiracion.

* Limpieza del esmalte con torunda de algodon. En el caso de existir restos de alimentos,
materia alba o placa evidentes sobre la superficie del esmalte se realiza profilaxis con
micromotor y cepillo.

* Secado con aire.

* Aplicacion sobre el molar de una fina pelicula de bamniz con torunda de algoddn en las

superficies oclusal, vestibular, lingual y distal, y con sonda en la superficie mesial.
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* Volumen medio por molar: con un tubo de 10 mi. se trataba a 100 molares.

Recomendaciones tras la aplicacién del barniz
Se entregé a cada escolar una hoja con las recomendaciones oportunas tras la

aplicacion del bamiz (figura 4).

Granada a __
Estimados padres:

Hoy se le ha puesto a su hijo/a barniz de fldor en los dientes.
Esta sustancia no le produce ningin dafio; sirve para hacer .4s resis-
tente al diente frente a la caries dental.

Este barniz debe permanecer en contacto von los diente el miximo
tiempo posible para beneficiar la salud de su hijo. Por ello le pedimos
que siga las siguientes recomendaciones:

- El1 nifio no debe comer nada sélido en las 4 horas siguientes a la
aplicacién del barniz (hora de aplicacién). En esas horas si puede tomar
liquidos (leche, etc.).

- En el dia de hoy no se debe cepillar los dientes pues eliminaria el
fldor colocado. A partir de maflana debe seguir con su higiene normal
(cepillado de dientes 3 veces al dia).

Fdo. D. Manuel Bravo.

Figura 4: Recomendaciones tras la aplicacién del barniz de fldor.

IV.2.4. ANALISIS DE LUS DATOS

En primer lugar se explica cémo, a partir de la ficha de recogida de datos, se

organizaron los mismos para su tratamiento informdtico. A continuacion se exponen los

tests estadisticos utilizados.
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IV.2.4.1. CONFIGURACION DE LAS BASES DE DATOS

A partir de la Ficha de recogida de datos dentales (figura 3) y de los datos
suministrados por el colegio (figura 2) se procedi6 a codificar las variables de estudio.
La base de datos informdtica utilizada (EPINFO) permite variables numéricas,

alfanuméricas y de fecha.

Se analizaron los datos estructurdndolos en tres bases diferentes con distintos fines,

la "Base de Datos de Escolares” y dos "Bases de datos de molares”.
a) BASE DE DATOS DE ESCOLARES
Se trata de una base de datos matricial. Cada linea representa a un escolar y cada
columna es una variable. Se utiliza para el andlisis de los resultados del barniz de fhior
o selladores de fisuras teniendo en cuenta la unidad "nifio" (reduccién de CAOM,

porcentaje de participacién de los escolares, etc).

Las variables se dividen en 2 bloques: un bloque de filiacion del escolar y otro

correspondiente a las distintas fases de seguimiento (fase inicial, 6, 12, 18 y 24 meses).

Dentro de cada fase de seguimiento hay variables que se refieren al status general de la
boca (cod, cos, etc), edad del escolar, etc, y otras referidas a cada uno de los cuatro
primeros molares permanentes. Las variables que eran derivadas de variables originales

se exponen al final de este apartado; es el caso, por ejemplo, del indice CAOM.

1) FILIACION DEL ESCOLAR. Hay un total de 6 variables informatizadas de

filiacion del escolar:
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Degcripcién

COHORTE
COLEGIO
NACEFECHA

ver "explicacién de ficha de recogida de datos".

ver "explicacién de ficha de recogida de datos".

Nivel social: Definido a partir de la clasificacién de
ocupaciones con los criterios del Registro General Briténico
{en el caso de los nifios se utiliza la ' vofesién del padre)
[tomado de 197].

1 = Alta y media alta: Profesiones elevadaz: médico, in-
geniero, arquitecto, cientifico, etc. Grandas patronos,
directores de empresas.

2 = Intermedia: Profesiones de menos status, maesetros,
trabajadores sociales, pequefios empresarios Yy gerentes.
Granjeros

3 = Trabajadores cualificados y de oficina. Arteesanos,
oficinistas, capataces, supervisores.

4 = Intermedia: Obreros semi-cualificados, operarios de
fibricas, obreros agricolas.

5 = Obrercs no cualificados: Jornaleros, trabajadores domés-
ticos, trabajadores ocasionales.

8 = No indicado o desconocido.

Barniz, Sellador, Control.
ver "explicacién de ficha de recogida de datos".
Fecha de nacimiento en dd/mm/aa.

2) VARIABLES DEL SEGUIMIENTO DEL ESTUDIO

En este apartado hay variables referidas al escolar en su conjunto y variables

referidas a cada primer molar permanente. Para los dos casos se registraron al inicio,

6, 12, 18 y 24 meses.

* Referidas al escolar

Son 6 variables en cada fase, lo que supone un total de 30 variables considerando

todo el seguimiento.

Variable

Desgscripcifn

PARTICIPA
FECHA

cod

cos

CAOD

ver "explicacién de ficha de recogida de datos".

Fecha en dd/mm/aa.

Indice cod (N° dientes temporales cariados y obturados).
Indice cos (N° superficies temporales cariados y obtura ‘3s).
Indice CACD (N° dientes permanentes cariados, ausentes por
caries y obturados).
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Degcripcidn

COHORTE
COLEGIO
NACEFECHA

ver "explicacién de ficha de recogida de datos".

ver "explicacién de ficha de recogida de datos".

Nivel social: Definido a partir de la clasificacién de
ocupaciones con los criterios del Registro General Brité&nico
(en el caso de los nifios se utiliza la profesifén del padre)
[tomado de 197].

1 = Alta y media alta: Profesiones elevadas: médico, in-
geniero, arquitecto, cientifico, etc. Grandes patronos,
directores de empresas.

2 = Intermedia: Profesiones de mencs status, maestros,
trabajadores sociales, pequefios empresarios y gerentes.
Granjeros

3 = Trabajadores cualificados y de oficina. Artesanos,
oficinistas, capataces, supervisores.

4 = Intermedia: Obreros semi-cualificados, operarios de
fdbricas, obreros agricolas.

5 = Obreros no cualificados: Jornaleros, trabajadores domés-
ticos, trabajadores ocasionales.

8 = No indicado o desconocido.

Barniz, Sellador, Control.
ver "explicacién de ficha de recogida de datos".
Fecha de nacimiento en dd/mm/aa.

2) VARIABLES DEL SEGUIMIENTO DEL ESTUDIO

En este apartado hay variables referidas al escolar en su conjunto y variables

referidas a cada primer molar permanente. Fara los dos casos se registraron al inicio,

6, 12, 18 y 24 meses.

* Referidas al escolar

Son 6 variables en cada fase, lo que supone un total de 30 variables considerando

todo el seguimiento.

Variable

Descripcidn

FARTICIPA
FECHA
cod

cos

CAOD

ver "explicacién de ficha de recogida de datos".

Fecha en dd/mm/aa.

Indice cod (N° dientes temporales cariados y obturados).
Indice cos (N° superficies temporales cariados y obturados).
Indice CAOD (N° dientes permanentes cariados, ausentes por
caries y obturados).




MATERIAL Y METODOS 91

Indice CAOS (N° superficies permanentes cariados, ausentes por
caries y obturados).

* Referidas a los primeros molares permanentes

Son 5 variables por molar en cada fase, lo que significa 100 variables consideran-
do los 4 molares y todo el seguimiento.

Variable Descripcién

ERUPCION ver "explicacién de ficha de recogida de datos".

Estado-OMS ver "explicacién de ficha de recogida de datos".

PREVENCION Tratamiento preventivo realizado:
0 = ninguno, 1 = sellador de fisuras, 2 = barniz de fldor.

TIEMPO Nimero de minutos en tiempo clinico directo {lavado, aislamien-
to, secado, aplicacién).

TRATAM Necesidad de tratamiento restaurador ver "explicacién de ficha
de recogida de datos".

VARIABLES TRANSFORMADAS

A partir de las variables originales que fueron informatizadas se definieron las
variables transformadas para cada fase del estudio. Asimismo, una vez calculados los
costes por molar sellado o tratado con barniz de flior se definieron variables de costes
preventivos por escolar. Igualmente se definieron variables de costes restauradores.

Supone un total de 13 variables por cada fase del estudio, lo que significa 65 variables.

Variable Descripcidn

EDAD Edad del escolar (se calcula restando la fecha de exploracién
de la fecha de nacimiento).

MCD Suma de primerocs molares permanentes cariados.

MOD Suma de primeros molares permanentes obturados.

MAD Suma de primeros molares permanentes ausentes por caries.

CAOM Suma de primeros molares permanentes cariados, ausentes por
caries y obturados.

CAOM-S Suma de superficies de primeros molares permanentes cariadas,
ausentes por caries y obturadas.

PROXIMAL Suma de superficies proximales de primeros molares permanentes
CAOM.

BUCOLINGUAL Suma de superficies bucolinguales de primeros molares permanen-
tes CAOM.
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OCLUSAL Suma de superficies cclusales de primeros molares permanentes
CAOM.

ERSEL Suma de primeros molares permanentes con erupcién completa de
la superficie oclusal.

EROMS Suma de primeros molares permanentes erupcionados segin
criterio de la OMS [25].

COSTE-PREV Coste preventivo por escolar. Se codificé una vez calculado el
coste peor molar sellado o barnizado, lo que se expone en el
apartado correspondiente de "resultados".

* Cohorte Sellador: suma de costes iniciales (aplicacién de
selladores de fisuras a molares sellables al inicio) + costes
durante el seguimiento de sellar molares recién erupcionados
+ coste de reposicién de sellador en molares con pérdida
parcial o total del sellador. Dado que los costes se producian
en distintor tiempos se aplicd una tasa de descuento del 7%
anual para actualizar a pesetas 1992 costes futuros.

* Cohorte Barniz: suma de costes iniciales (aplicacién de
barniz de flidor a molares sanos y con alguna zona del sistema
de surcos erupcionada) + costes durante el seguimiento de
barnizar molares recién erupcionados + coste de reaplicacidn
sistemitica de barniz en molares que permanecieran sanos. Dado
que los costes se producian en distintos tiempos se aplicé una
tasa de descuento del 7% para actualizar a pesetas 1992 costes
futuros.

COSTE-REST Coste restaurador (sin diferenciar restauraciones ya cubiertas
v necesarias) de las lesiones por caries de los primeros
molares permanentes. Se aplica tasa de descuento del 7% anual
para los costes que se producen a partir de la fase inicial.

b) BASES DE DATOS DE MOLARES

Se utiliza para el cdlculo de la retencion de los selladores de fisuras y de la
eficacia de cada técnica (mimero de molares que a los 6, 12, 18, 6 24 meses de haber
estado sanos se han cariado con cada técnica). Se construyeron dos: una que incluia los
molares de las cohortes sellador y control, y otra con los molares de las cohortes barniz

y control.

Es igualmente una base de datos matricial. Cada linea representa a un primer

molar permanente y cada columna es una variable.
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Se conformaron a partir de la Base de datos de escolares mediante un procedi-

miento Je particién y reestructuracién.

Para ello se localizaron los molares que eran sellados o fluorados por primera vez

a lo largo del seguimiento (en la cohorte control los que hubieran sido sellados o

fluorados de pertenecer a una cohorte tratada), y se hacia coincidir esa primera aplicacién

como el momento de partida en el estudio del molar.

VARIABLES

Las variables que se extrajeron de la base de datos de escolares para incorporarlas

a las bases de datos de molares se dividen en 2 bloques: un bloque de filiacién del primer

molar permanente y otro correspondiente a los distintos periodos de seguimiento

considerados para el molar (fase inicial, 6, 12, 18 y 24 meses).

La descripcién de la codificacién es similar a la Base de Datos Escolar.

1) VARIABLES DE IDENTIFICACION DEL MOLAR

Se trata de 2 variables.

Variable Degcripcién

REFMOLAR Referencia del molar. Un nimero diferente para cada molar del
estudio considerado. Si la referencia del escolar es 122 y el
molar es el 16, se procedié a asignar el valor 12216 a la
variable REFMOLAR

COHORTE ver "Base de Datos Escolar®.
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B) VARIABLES DEL SEGUIMIENTO

Representan 4 variables para cada fase del estudio, lo que significa un total de 25

variables.

Variable Degcripcién

EDAD Edad del escolar.

ESTADO-OMS ver "Base de Datos Escolar".
PREVENCION ver "Base de Datos Escolar".
TRATAM ver "Base de Datos Escolar".

IV.2.4.2. METODOS ESTADISTICOS UTILIZADOS

a) Descriptivos:

- Media aritmética, desviacion estdndar y porcentajes.

b) Analiticos:

- Test x* para comparacion de varias distribuciones independientes cualitativas.
Caso de dar un resultado estadisticamente significativo se procedia a la particién
ortogonal de la tabla original para la biisqueda de la causa de la significacion estadistica.

- Test Kolmogorov-Smirnov para la hipétesis de normalidad.

- Test de homogeneidad de la varianza de Bartlett.

- Test de homogeneidad de medias de varias muestras independientes ANOVA.

- Test de homogeneidad de varias distribuciones independientes KRUSKAL-
WALLIS (versién no paramétrica de ANOVA).

- Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo.

- Fraccién preventiva o porcentaje de eficacia.

- Intervalo de confianza de Greenland y Robbins para la fraccion preventiva.
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- Test de homogeneidad de Woolf para comparar fracciones preventivas.
Dado que los tres dltimos apartados se trata de pruebas epidemioldgicas mds

especificas las desarrollamos a continuacién.

La fraccién preventiva o porcentaje de eficacia se define como el porcentaje de
primeros molares permanentes que se ha cariado/obturado en un tiempo determinado, y
que hubiera podido ser evitado con una medida preventiva, seilador o barniz. Asi, si se
denota por Iz la incidencia de molares cariados/obturados a los 24 meses de
seguimiento en el grupo control, y L0024 12 correspondiente en los molares sellados, la

Imuml-ﬂ - Ilell.ldo-u

Fraccién preventiva =

I control-24

El intervalo de confianza para la fraccién preventiva se calcula segin el método

de Greenland.

Por iltimo, para comparar las fracciones preventivas se utiliza el test de

homogeneidad de Woolf.

IV.2.5. SELECCION DE ESCOLARES DE ALTO RIESGO

La posibilidad de seleccionar a escolares de riesgo de caries en primeros molares

permanentes con el fin dirigir hacia ellos las medidas preventivas, y por tanto disminuir

los costes en prevencion, es analizado midiendo la sensibilidad, especificidad y valores

predictivos positivo y negativo que presentan las variables CAOM inicial, cod inicial y

con cod+CAOD=0, en la prediccién de los escolares de riesgo.
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El an{lisis se realiza en los escolares del grupo control, por ser los que presentan

un desarrollo libre de la caries.

En primer lugar, a partir de los escolares del grupo control con CAOM inicial
inferior a 4 (y por tanto con riesgo de aumentar el CAOM), se cuantifica los que lo han
incrementado en el transcurso de los 24 meses. Esto permite diferenciar dos tipos de
escolares: los que incrementan (escolares con riesgo) y los que no (escolares sin riesgo)

el CAOM inicial.

A continuacién se analiza el comportamiento en cuanto a sensibilidad, especifi-
cidad y valores predictivos de presentar unos valores iniciales del indice cod, CAOM y
suma de cod+CAQD, superiores o no a 0.

Se calculan intervalos de confianza para la sensibilidad y especificidad. Asimismo,
intervalos de confianza para el porcentaje de escolares que incrementan el CAOM en el
transcurso de los 24 meses de seguimiento. Los valores predictivos, que dependen del
riesgo o porcentaje de escolares que incrementan el CAOM, se calculan también para los

limites inferior y superior del intervalo de confianza del riesgo.

En la figura 5 se esquematiza la definicién de los pardmetros diagnésticos

sensibilidad, especificidad y valores predictivos, ejemplificando para el caso del indice

cod inicial. Segiin la notacién de la figura la sensibilidad es VP/(VP+FN), la especifi-

cidad es VN/(VN+FP), el valor predictivo positivo es VP/(VP+FP), y el valor
predictivo negativo es VN/(VN+FN).
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Incrementan CAOM
NO

VP FP

cod inicial
FN VN

Figura 5: Cdlculo de los valores diagndsticos de un
test. VP:verdaderos positivos, FP:falsos positivos,
FN:falsos negativos, VN:verdaderos negativos.
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IV.2.6. CALCULO DE COSTES (PREVENTIVO Y RESTAURADOR) POR
MOLAR

En el presente apartado se expone la metodologia de célculo del coste de aplicar

a un molar, sellador o barniz de flior, asi como del coste restaurador por molar.

El cédlculo del coste preventivo o restaurador por escolar dependerd del mimero
de molares que son tratados preventivamente o de sus necesidades de tratamiento
restaurador. Esto es motivo del siguiente epigrafe (IV.3).

IV.2.6.1. COSTE PREVENTIVO POR MOLAR

En la extrapolacién de los costes preventivos se deben considerar los siguientes

supuestos:

* Los programas de barniz de flior o de sellador de fisuras se llevan a cabo en

el propio colegio mediante un equipo dental portitil y el material necesario.

* El personal a cargo del programa estarfa constituido por un médico-estomat6logo

o un odontélogo, y un auxiliar de clinica.

* El coste se ha estimado a partir de los costes tangibles y directos. Incluye los

costes fijos: de personal, de amortizacién del equipamiento y energético; y los costes

variables: coste del material fungible de cada actividad.

* No se han considerado los costes intangibles (molestia para el escolar, etc), ni
indirectos, como el coste de oportunidad de la habitacion donde se realizan las

aplicaciones, el tiempo que el escolar necesariamente ha de faltar a clase, etc. Dichos
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costes son excluidos por ser similares en los dos programas (bamniz y sellador), y falta

de acuerdo metodoldgico de cémo valorarlos.

A) COSTES F1JOS

En este capitulo se han tenido en cuenta:

* COSTE DE PERSONAL:

El sueldo anual, tanto de odontélogo como de auxiliar, se ha estimado actualizan-
do a pesetas de 1992 los costes calculados por Lépez [7]. Supone 14 sueldos/afo,

considerando el dinero desembolsado y no el percibido por el trabajador.

Trabajando 160 horas/mes multiplicado por 11 meses al afio se obtiene el nimero
de horas trabajadas al afio. Se ha considerado que sélo el 80% del tiempo se dedique a

actividad clinica [7].

En el epigrafe correspondiente de resultados se exponen los cdlculos realizados de

coste de personal (pdgina 137).

* COSTE DE AMORTIZACION DEL EQUIPAMIENTO E
INSTRUMENTAL:

En el equipamiento se incluyen el equipo portdtil (unidad dental completa),
aspirador quinirgico, ldmpara de polimerizacién y lémpara frontal de iluminacion. Se

considera un periodo de amortizacién de 7 aiios. Se consult6 el precio de las pélizas de

mantenimiento de equipos dentales, para sumarlo al coste del equipamiento.
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En el instrumental bdsico se incluyen 10 juegos de sondas, espejos y pinzas, 4
bandejas portainstrumental, portarrollos, portabolitas de algodén y recipiente para

desinfeccién. Se considera un periodo de amortizacién de 3 afios.

El cdlculo del coste, tanto de equipamiento como de instrumental, se hizo

promediando el precio de venta de 4 casas comerciales.

Aunque la inversién en equipamiento e instrumental se realice al inicio, el coste
se reparte entre el nimero de afios de durabilidad de éstos (periodo de amortizacion).
Para el cdlculo del coste anual de amortizacién se utilizé la metodologia de Drummond

[2], considerando una tasa de descuento anual del 7% (figura 6).

sea K el capital invertido (en el momento inicial).
sea n el nimero de afios de amortizacidn
sea r el interés anual (tasa de descuento).

El coste de amortizacién anual lo denotaremos por E.

Utilizando la simbologia de Drummond [2]
K = E+E/(1+1)+E/ (1+4x)%...4E/ (1+x)™', de donde
r
E =K

1+r- (1+x) @

Figura 6: Método de cdlculo del coste de amortizacién de la inversidn
inicial en equipamientc e instrumental.
El cdlculo de costes de amortizacion se expone en los "resultados” (pdgina 137).

* COSTE ENERGETICO:

Se ha actualizado a pesetas de 1992 el coste calculado por Lépez [7]. El coste

anual de teléfono (llamadas a depésitos, direccion del programa, padres de escolares, etc)

se ha estimado en 154900 pesetas, y el de luz y agua en 154000 pesetas. Sumando
ambos y dividiendo por el niimero de horas clinicas anuales, supone 219 pesetas por hora

clinica de trabajo.
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* CALCULO DEL COSTE F1JO TOTAL POR HORA CLINICA DE
TRABAJO:

Es ia suma de los costes por hora clinica de personal, amortizacién y energia.

* CALCULO DEL TIEMPO DE TRABAJO Y COSTES FIJOS POR
MOLAR:

Para calcular los costes fijos por aplicacion de sellador o barniz a un primer molar
permanente se multiplica el coste fijo/hora por el mimero de minutos que se tarda en

colocar un sellador o bamniz; dividiendo al final por 60.

A lo largo de la fase experimental del estudio se recogieron los tiempos de trabajo

en una muestra de 210 molares sellados y 430 barnizados.

El tiempo de trabajo incluye profilaxis, aislamiento y aplicacién del sella-

dor/barniz. No incluye tiempos muertos entre escolares.

En los "resultados" se expone el tiempo calculado en aplicar cada técnica, asi

como el total de costes fijos por molar (pagina 138).

B) COSTE VARIABLE

Incluye material fungible necesario para cada técnica. A lo largo del estudio se

contabilizé el consumo de material, lo que permiti6 imputar un consumo medio por molar

tratado preventivamente.
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Para el cdlculo de los costes se promedié el precio de venta de 4 casas

comerciales, en pesetas de 1992.

En los "resultados" se exponen el consumo y los costes de material fungibie para

una aplicacion de sellador y de barniz (pdgina 139).

C) CALCULO DEL COSTE TOTAL POR APLICACION AUN
MOLAR DE SELLADOR O BARNIZ DE FLUOR

El coste total de sellar/fluorar un molar es la suma del coste fijo de esa actividad

+ coste variable de la actividad (inaterial fungible).

En los "resultados” se exponen el coste total en pesetas de 1992 de una aplicacién

de sellador y de barniz (pdgina 139).

IV.2.6.2. COSTE RESTAURADOR POR MOLAR

Se calcula el ~oste restaurador en primeros molares permanentes, tanto en la

cohorte control como en las intervenidas preventivamente. No se ha diferenciado que se

tratara de una restauracion ya realizada por el odontdlogo privado del escolar o de una
necesidad de restauracién no cubierta derivada de la presencia de una caries. Esto es
debido a que, desde una perspectiva de evaluacion econdmica, todos los todos los costes

han recaido al final en la comunidad.

Insistir nuevamente en que s6lo se han Ilevado a cabo los programas preventivos
(sellador y barniz), y en ningiin caso se han realizado restauraciones. En la tabla 15 se

ofrece una actualizacién a 1992 de los costes de distintas actividades calculados por Lopez
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en pesetas 1989 [7]. La actualizacién se ha calculado aplicando el deflactor del P.I.B.
(6.8% en 1989, 6.9% en 1990 y 6.0% en 1991).

Lépez [7] calcula el tiempo clinico medio por actividad; le asigna un coste fijo,

en base a personal, amortizacién del equipamiento y gasto energético, y un coste variable

segiin el material fungible consumido. Al final calcula un coste total por actividad

odontoldgica (tabla 15).

Tabla 15: Coste de los tratamientos restauradores en base al tiempo
de trabajo, coste energético y material fungible

ACTIVIDAD TIEMPO MEDIO COSTE FIJO COSTE VARIABLE COSTE TOTAL
{minutos) (ptas.) {ptas.) (ptas.)

Exodoncia 12 844 137 981
Rest. 1 superficie 19.5 1371 533 1904
Rest. ocluso-proximal 25.5 1792 681 2473
Gran reconstruccién 43 3023 762 3786
Endodoncia 94 6609 2505 9114

Adaptado y actualizado a 1992 de Lépez [7].

IV.2.7. VARIABLES DE ANALISIS Y EVALUACION ECONOMICA

Se considerardn las siguientes variables:

A) COSTE POR ESCOLAR DE LOS PROGRAMAS DE SELLADO
Y BARNIZ

Se calculan los costes preventivos por escolar. Dado que se trata de programas
con reposicién semestral los costes preventivos son acumulativos. De esta forma, por
ejemplo, en la evaluacién econdmica a los 24 meses de seguimiento se imputa la suma

de los siguientes costes preventivos:
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- coste preventivo inicial: niimero de molares sellables/bamizables al inicio del
estudio.

- coste preventivo de molares sellables/barnizables que han hecho su erupcién
posteriormente, y han sido tratados preventivamente por vez primera a los 6, 12 6 18
meses.

- coste preventivo de reposicion de selladores de fisuras parcial o totaimente
perdidos y detectados a los 6 , 12 6 a los 18 meses. En el caso del barniz de flior coste

sistemdtico de reposicion a todos los molares que permanezcan sanos.

B) EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA PREVENTIVO
(SELLADO/BARNIZ)

Para el andlisis de los resultados de los programas en primeros molares
permanentes se evalué el incremento del indice CAOM en cada cohorte, desde « ‘nicio
hasta los 6, 12, 18 y 24 meses de seguimiento. Se denomina "efectividad”, o mimero
medio de molares salvados por nifio debido al programa preventivo, a la diferencia de
incremento de CAOM entre la cohorte control y las tratadas preventivamente.

C) RATIO COSTE/EFECTIVIDAD

Es la razon entre el coste medio preventivo por escolar y el mimero medio de

molares salvados. Es decir, el coste de salvar un molar de la caries.

D) COSTE RESTAURADOR POR ESCOLAR

El coste restaurador en primeros molares permanentes estd constituido por la suma

de los costes restauradores de los molares que estén cariados o0 que ya presenten una
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restauracién. Se calcula a los distintos seguimientos (6, 12, 18 y 24 meses) el incremento
de coste restaurador en las tres cohortes. Se trata s6lo de cuantificar econémicamente las

necesidades de restauracion, ya que no se lievé a cabo programa restaurador.

E) COSTE INTEGRAL POR ESCOLAR.

En las cohortes tratadas preventivamente lo hemos definido como coste preventivo
+ incremento de coste restaurador. En l2 cohorte control corresponde al incremento de

coste restaurador desde el inicio hasta el periodo de seguimiento considerado.

F) RATIO COSTE/BENEFICIO

Mide la relacién entre el coste de tratamiento preventivo y el beneficio (valor

monetario del ahorro de caries).

Hemos comparado (dividiendo) el coste integral er una cohorte tratada
preventivamente (coste preventivo + incremento de coste restaurador desde el inicio) con
el coste integral en la cohorte control (incremento de coste restaurador), lo que significa
una modificacién de la férmula original de Davies [5] (ratio coste/beneficio=coste

preventivo/ahorro coste restaurador), que ya ha sido utilizada [48].

El significado de las dos formulas es el mismo. Valores por debajo de la unidad

indican que el programa es rentable.

Preferimos incluir también en el numerador los costes restauradores de la cohorte

sellada/fluorada porque desde una perspectiva de salud piblica podrian considerarse como

un fracaso no sélo de la "eficacia” de la técnica sino de "efectividad" del programa, que

debiera ser asumido por las autoridades sanitarias.
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LA TASA DE DESCUENTO

Los costes no ocurren todos en el momento presente (hay reposicién de selladores
y barniz hasta los dos afios de seguimiento), y los beneficios son valorados en un
momento futuro. Para poder comparar monetariamente ambos es necesario descontar los
costes y beneficios futuros con una tasa de descuento, y de esa forma actualizarlos al

momento presente.

Analiticamente, tanto en costes preventivos como restauradores, se multiplicard

el coste de cada afio por el factor 1/(1+1)°, donde r=tasa de descuento anual y

n=nlmero de anos descontados [1].

En el presente estudio se ha aplicado una tasa de descuento del 7% anual, ya

utilizada en nuestro grupo de Investigacion [8].




V. RESULTADOS
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En primer lugar se expone un compendio de lo que va a ser desarrollado en el

presente capitulo de resultados.

1. N° de escolares participantes a lo largo del seguimiento del estudio.
Tiempo transcurrido entre las distintas fases de seguimiento.
2. Andlisis de concordancia diagndstica.
3. Andlisis de las pérdidas de escolares.
4. Descripcion de los escolares: Edad, sexo y nivel social.
5. Andlisis de la situacién dental de los escolares al inicio y final (24 meses) del estudio:
indices cod, cos, indice de restauracién temporal, CAOD, CAOS y porcentaje libres

de caries.
6. Andlisis de los primeros molares permanentes.
- Niveles de erupcion.
- Indices CAOM, CAOM-S, % de escolares con CAOM=0.
- Componentes C (cariado), A (ausente), O (obturado).
Indice de restauracion.
- Superficies afectadas (proximal, bucolingual, oclusal).
- Molares sanos.
7. Retencion de los selladores de fisuras.

8. Eficacia de los selladores de fisuras y del barniz de flior.

9. Seleccién de escolares para un programa preventivo. Sensibilidad, especificidad y

valores predictivos segiin diversas variables criterio.

10. Cdlculo de costes por molar seliado y por moiar barnizado. Costes fijos, costes
variables y coste total.

11. Evaluacién econémica de los programas preventivos: Coste preventivo por escolar,

restaurador, andlisis coste/efectividad y coste beneficio.
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V.1. PARTICIPACION DE LOS ESCOLARES EN CADA FASE DEL
ESTUDIO. TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LAS DISTINTAS FASES
DE SEGUIMIENTO.

V.1.1. PARTICIPACION DE LOS ESCOLARES EN EL ESTUDIO.

En el momento de comienzo del estudio se dispuso de un total de 362 escolares,
distribuidos en 112 para la cohorte de sellado, 115 para la cohorte barniz de flior y 135

para la cohorte control (tabla 16).

A lo largo de los dos afios de seguimiento hubo 45 escolares que cambiaron de
colegio, lo que supuso su pérdida definitiva del estudio. Hubo un total de 40 faltas por
enfermedad en alguna de las revisiones, lo que supuso 34 escolares (algunos escolares

faltaron a mds de una revision).

El total de escolares que participé en todas las fases de seguimiento es 283, lo que
representa el 78.2% de los 362 incorporados inicialmente. Se distribuyen en 94, 87 y

102 en las cohorte de sellado, barniz y control, respectivamente (tabla 16).

V.1.2. TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LAS DISTINTAS FASES
DE SEGUIMIENTO.

El protocolo establecfa un periodo de 6 meses entre las distintas fases de

seguimiento. El grado de cumplimiento del protocolo fue elevado: el tiempo medio fue

de 6.09 meses, 12.04 meses, 17.99 meses y 23.98 meses para las distintas etapas. En la

tabla 17 se ofrecen los tiempos medios en cada cohorte.
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Tabla 16: Nimero de escolares participantes a lo largo del estudio.

COHORTE COHORTE COHORTE TOTAL
FASE PARTICIPACION SELLADOR  BARNIZ CONTROL

Inicial si 112 115 135 362

6 meses si 109 110 130 349
falta temporal 6
cambio de colegio 7

12 meses s8i
falta temporal 14
cambio de colegio 13

18 meses si
falta temporal 17
camhio de colegio 12

24 meses si
falta temporal 3
cambio de colegio 13

Participacién Completa 283
{en las S5 fases)

Las faltas temporales se deben a escolares gue por enfermedad no se
encontraban en el colegio en el momento de realizar alguna de las
revisiones. Los cambios de colegio implican pérdidas definitivas del
estudio.

Tabla 17: Tiempo transcurrido entre las distintas fases de seguimiento del
estudio.

SEGUN PROTOCOLO REAL (en meses)

COHORTE COHORTE COHORTE TOTAL
FASE DEL ESTUDIO SELLADOR BARNIZ CONTROL

x (DS) x (DS) X (DS) x (DS)

Inicial

Revisiones
1* (6 meses) .10 (0.26) 6.20 (0.33) 5.98 (0.35) 6.09 (0.33)
2* (12 meses) .08 (0.27) 12.09 (0.59) 11.96 (0.30) 12.04 (0.41)
3* (18 meses) .05 (0.32) 18.10 (0.33) 17.83 (0.39) 17.99 (0.37)
4* (24 meses) .11 (0.20) 23.86 (0.34) 23.96 (0.42) 23.98 (0.35)

%=media aritmética, DS=desviacién esténdar. En el interior se dan los
tiempos en meses transcurridos entre las distintas etapas de seguimiento.
Los tiempos de la primera columna son los establecidos en el protocolo.

V.2. ANALISIS DE LA CONCORDANCIA DIAGNOSTICA

Los resultados del andlisis de concordancia se exponen en la tabla 18. La

explicacién del método de cdlculo estd expuesta en el epigrafe correspondiente de

"material y métodos". Tanto para el andlisis intra como interobservador la concordancia

estuvo siempre por encima del 90%.
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V.3. ANALISIS DE PERDIDAS DE ESCOLARES A LO LARGO DEL
SEGUIMIENTO.

Del total de 362 escolares participantes al inicio del estudio, 45 (12.4%) se
cambiaron de colegio antes de la finalizacién del seguimiento, constituyendo pérdidas

totales. Asimismo, 34 (9.4%) escolares faltaron a alguna/s fase/s por enfermedad.
En los andlisis posteriores s6lo se consideran los escolares que participan en todas
las fases. Esto supone un total de 283 escolares, considerdndose perdidos para el andlisis

un total de 79 escolares (21.8%).

Se procedié a un andlisis de pérdidas comparando los valores iniciales de las

variables edad, sexo nivel social, indice CAOM, indice cod, coste restaurador y coste

preventivo, entre el grupo de escolares que participan en todo el estudio y los perdidos

del andlisis.

Para todas las variables consideradas no se encuentra diferencias estadisticamente

significativas entre los dos grupos de escolares (tabla 19).
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Tabla 19: Andlisis de

pérdidas. Comparaciones al inicio del estudio.

VARIABLE

PARTICIPACION

COMPLETA

PERDIDAS

ESTADISTICA

Cohorte
Sellador
Barniz
Control

94
87
102

(16.1%)
(24.3%)
(24.4%)

=0.21 (NS)

2=3 .15 (2 gl)

Edad en afios 7.27 (0.74) 0.16 (1,360 gl)

x
P
F
p=0.69 (NS)

Sexo (n,%)
Varones
Mujeres 140

x%=0.08 (1 gl)
p=0.80 (NS)

Nivel Social
Alto 3
Medio-Alto 11
Medio 111
Medio-Bajo 114
Bajo 12

.84 (1 gl)
.051 (NS)

Desconocido 32

CAOM (x%,DS) 0.551 (1.042) 0.443 (1.059) (1 gl)

(NS)

b I~
[0

nn
(=N =] (=3 o

cod (x,DS) 2.59 (2.97) 2.57 (2.84) (L gl)

(NS)

(1 gl)
(NS)

Coste Restaurador (X,DS) 1108 (2251) 891

(ptas. 1992)

(2213)

ox
. n

Coste Preventivo (X,DS) 1092
(excluida cohorte control)

(966) 1187 (993) (1 gl)

(NS)

H
P
H
P
H
P

[[]
(=N =]

N° de escolares 283 79

%: media aritmética, DS: desviacién est&ndar, H: test de Kruskal-Wallis.
F de Snedecor para ANOVA, gl: grados de libertad, NS: no significativo.

V.4. DESCRIPCION DE LOS ESCOLARES

Un obijetivo principal del estudio es conocer si es mds adecuado poner en marcha
los programas preventivos en 1° 6 en 2° de EGB. Por este motivo en los siguientes
epigrafes de resultados se analizan independientemente los escolares con una edad inicial
inferior a 7.5 aiios (correspondientes a 1° de EGB) y superior a dicha edad (correspon-

dientes a 2° curso de EGB).
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V.4.1. EDAD DE LOS ESCOLARES

Del total de 283 escolares participantes en el estudio, 145 tenfan una edad inicial

inferior a 7.5 aiios, y 138 superior a 7.5 aiios.

En el primer grupo la edad media al inicio fue de 6.71 afios, 6.64 afios y 6.70 afios
para las cohortes sellador, barniz y control respectivamente. No son edades diferentes

estadisticamente. En el segundo grupo las edades medias iniciales correspondientes fueron

de 7.91 aiios, 7.97 afios y 8.00 afins. Tampoco hay diferencias significativas estadistica-

mente.

En las tablas 20 (estrato con edad inicial inferior a 7.5 afios) y 21 (estrato con edad
inicial superior a 7.5 afios) se describen las edades en cada fase del seguimiento del
estudio. No se observan diferencias estadisticas entre las distintas cohortes, en ninguno de

los dos grupos etarios considerados.

Tabla 20: Edades en afios de los escolares. Estrato con edad inicial inferior
a 7.5 Afios.

FASE DEL COHORTE COHORTE COHORTE ESTADISTICA
ESTUDIO SELLADOR BARNIZ CONTROL

x (Ds) x (Ds) x (DS)
Inicial 6.71 (0.45) 6.64 (0.50) 6.70 (0.43) F=0.36 (2,152 gl)
p=0.70 (NS)
5 afios 2 2 1
6 afios 47 25 40
7 afios 15 8 15
6 meses 7.22 7.16 7.19 F=0.15 (2,152 gl)
p=0.86 (NS)
12 meses 7.71 7.65 7.70 F=0.21 (2,152 gl)
p=0.81 (NS)
18 meses 8.21 8.14 8.18 F=0.30 (2,152 gl)
p=0.75 (NS)
24 meses 8.72 8.64 8.70 F=0.39 (2,152 gl)
p=0.68 (NS)

N° escolares 64 35 56

%:media artimética, DS:desviacién est&ndar, F:F de Snedecor en ANOVA, gl:
grados de libertad, NS: no significativo estadisticamente.
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Tabla 21: Edades en afios de los escolares. Estrato con edad inicial superior
a 7.5 Afios.

FASE DEL COHORTE COHORTE COHORTE ESTADISTICA
ESTUDIO SELLADOR BARNIZ CONTROL

x (DS) % (DS) x (DS)
Inicial 7.91 (0.26) 7.97 (0.50) 8.00 (0.31) . (2 ?1)
(NS
7 afios 18 34 26
8 afios 12 17 20
10 afios 0 1 0
6 meses 8.43 8.48 8.51 (2 gl)
(NS)
(2 g1)
(NS)
(2 gl)
(NS)
(2 gl)
(NS)

12 meses 8.94 8.97 9.01
18 meses 2.43 9.48 9.51

24 meses 5 9.95 10.62

'U:I:'Ui.ln?:r.'d:n
oOwWOoOHONOWN

N° escolares 30 52 46

%:media artimética, DS:desviaci6n esténdar, H:estadistico de Kruskal-Wallis,
gl: grados de libertad, NS: no significativo estadisticamente.

V.4.2. SEXO DE LOS ESCOLARES

Los varones representan un 52.3% y 48.4% en los grupos etarios inferior y

superior respectivamente. En ninguno de los dos estratos etarios se encuentran

diferencias significativas en cuanto a sexo entre las distintas cohortes: sellador, barniz y

control (tabla 22).

Tabla 22: Distribucién de sexo segin cohorte para cada eatrato etario (edad
inicial inferior o superior a 7.5 Afios).

ESTRATO COHORTE COHORTE COHORTE
ETARIO SELLADOR BARNIZ CONTROL TOTAL ESTADISTICA
Y SEXO n (%) n (%) n (%) n (%)

<7.5 aiflos
Varones 323 (51.6) 17 (48.6) 31 (55.4) 81 (52.3) ¥’=0.42 (2 gl)
Mujeres 31 (48.4) 18 (51.4) 25 (44.6) 74 (47.8) p=0.81 (NS)

Total 64 (100) 35 (100) 56 (100; 155 (100)

>7.5 aflos
Varones 15 (50.0) (51.9) 20 (76.9) 62 (48.4) ¥’=0.74 (2 gl)
Mujeres 15 (50.0) (48.1) 26 (23.1) 66 (51.6) p=0.69 (NS)

Total 30 (100) 52 (100) 46 (100) 128 (100)

gl: grados de libertad, NS: no significativo estadisticamente.
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V.4.3. DISTRIBUCION SEGUN NIVEL SOCIAL DE LOS
ESCOLARES

El nivel social, valorado segiin la profesién del padre o tutor, no reveld diferencias

estadisticamente significativas entre las tres cohortes del estudio, y esto en cada estrato

etario (tablas 23 y 24).

Es de destacar que la mayoria de los escolares pertenecen al nivel social medio

y medio-bajo, tanto en el estrato etario inferior como superior .

Tabla 23: Distribucién de nivel social en las tres cohortes. Segin
profesién del padre o tutor. Estrato de edad inicial inferior a 7.5 Afios

NIVEL COHORTE COHORTE COHORTE
SOCIAL SELLADOR BARNIZ CONTROL TOTAL ESTADISTICA
n (%) n (%) n (%) n (%)

Alto 1 (1.6) 0 1 (2.1) 2 (1.4) | H=4.29 (2 gl)
Medio-Alto 4 (6.2) 1 (3.2) 1 (2.1) 6 (4.2) p=0.12 (NS)
Medio 28 (43.7) 17 (54.8) 15 (31.9) 60 (42.2)
Medio-Bajo 30 (46.9) 11 (35.5) 26 (55.3) 67 (47.2)
Bajo 1(1.6) 2 ( 6.4) 4 ( 8.5) 7 (4.9)

Total 64 (100) 31 (100) 47 (100) 142 (100)

Desconocido 0 4 9 13

H:estadistico de Kruskal-Wallis, gl: grados de libertad, NS: no sig-
nificativo.

Tabla 24: Distribucifén de nivel social en las tres cohortes. Segin
profesién del padre o tutor. Estrato de edad inicial superior a 7.5 Afios

NIVEL COHORTE COHORTE COHORTF
SOCIAL SELLADOR BARNIZ CONTROL TOTAL ESTADISTICA
n (%) n (%) n (%) n (%)

Alto 0 1(2.6) 1 (1.0) | H=0.19 (2 gl)
Medio-Alto 0 5 (13.1) 5 ( 4.6) | p=0.91 (NS)
Medio 17 (56.7) (51.2) 13 (34.2) 51 (45.8)
Medio-Bajo (40.0) (46.3) 16 (42.1) 47 (43.1)
Bajo 1 (23.3) { 2.4) 3 (7.9 5 ( 4.6)

Total 30 (100) {100) 38 (100) 109 (100)

Desconccido 0 11 8 13

H:estadistico de Kruskal-Wallis, gl: grados de libertad, NS: no sig-
nificativo..
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V.5. ANALISIS DE LA SITUACION DENTAL DE LOS ESCOLARES A LO
LARGO DEL SEGUIMIENTO.

En el presente apartado se ofrecen los resultados de los indices cod, cos, CAOD
y CAOS, medidos al inicio del estudio, y su incremento a los 24 meses de seguimiento.
Asimismo se exponen los valores inicial y final de los indices de restauracién temporal,

y el porcentaje de escolares libres de caries, es decir con cod+CAOD=0.

En las * olas 25 y 26 se exponen, para los estratos etarios inferior y superior

respectivamente, el andlisis detallado de estos indices.

El estudio del primer molar permanente e fndices asociados, como CAOM, es
motivo de epigrafes posteriores. El indice de restauracién en denticion permanente es
idéntico al encontrado para primeros molares permanentes por lo que no se expone en

este apartado.

Grupo Eario Inferior (tabla 25)

Al inicio los indices cod y cos son homogéneos entre las tres cohortes. El
incremento de los mismos a los 24 meses es poco relevante y muy similar entre las

distintas cohortes.

Los indices de restauracion iniciales en denticién temporal son 11.8%, 3.5% y
4.9% para las cohortes de sellado, barniz y control respectivamente. La prueba x’ global

indica significacién estadistica. Si bien se trata de indices bajos, la bisqueda de la

significacién estadistica tras la particién de la tabla original x? indica que la significacién

es debida al grupo sellador, con un indice de restauracion superior a las otras dos
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cohortes (x%,=7.05 p<0.005). Los correspondientes indices de restauracién finales son

mayores en las tres cohortes citadas, desapareciendo las diferencias estadisticas.

Los indices de denticién permanente CAOD y CAOS no presentan diferencias
significativas al inicio entre las tres cohortes. Es destacable la importante variabilidad,
medida como desviacion estdndar. El incremento a los 24 meses del CAOD fue de 0.28,
0.97 y 1.54 en las cohortes sellador, barniz y control respectivamente, siendo es-
tadisticamente significativas segin el test de Kruskal-Wallis. El incremento del CAOS a

los 24 meses también fue diferente entre las distintas cohortes.

Los porcentajes de escolares libres de enfermedad, es decir con una suma de
indices cod y CAOD de cero, disminuy6 en los 24 meses de seguimiento. Ni al principio

ni al final hubo diferencias estadisticamente significativas entre las tres cohortes.

Grupo Etario Superior (tabla 26)

Al inicio los indices cod y cos son homogéneos entre las tres cohortes, con niveles
superiores a los encontrados en el estrato de edad inferior (tabla 25). E! incremento de
los mismos a los 24 meses es poco relevante, aunque hay diferencias estadisticas entre

las tres cohortes.

Los indices de restauracién en denticién temporal, medidos al inicio, son
diferentes entre las distintas cohortes. La biisqueda de la significacion estadistica indica
que estd provocada por el mayor indice en el grupo control (comparando SF+BF frente

a control: x%,=12.2 (1 gl) p<0.001).

Los indices de denticién permanente CAOD y CAOS no presentan diferencias

significativas al inicio entre las tres cohortes. Es destacable la importante variabilidad,
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medida como desviacién estdndar. El incremento a los 24 meses del CAOD fue de 0.80,
0.85 y 1.48 en las cohortes sellador, barmniz y control respectivamente, siendo es-
tadisticamente significativas segun el test de Kruskal-Wallis. El incremento del CAOS a

los 24 meses también fue diferente entre las distintas cohortes.
Los porcentajes de escolares libres de enfermedad disminuy6 en los 24 meses de
seguimiento, si bien menos que en el estrato etario inferior. Ni al principio ni al final

hubo diferencias estadisticamente significativas entre las tres cohortes.

Tabla 25: Indices de caries. Escolares con edad inicial inferior a 7.5 afios.

FASE DEL ESTUDIO COHORTE COHORTE COHORTE ESTADISTICA
E INDICE SELLADOR BARNIZ CONTROL

Inicial

cod (X%,DS) 2.25 (2.72) 3.29 (4.23) 2.57 (3. (2 gl)
(NS)
{2 gl)
(NS)

(2 gl)

(2 gl)
(NS)
(2 gl1)
(NS)
(2 gl)
(NS}

cos (X,DS) 4.20 (5.89) 7.49 (12.1) 5.30 (7.

oOo0oO0Oo
sl N

2

IR temporal (%) 11.8% 3.5% 4.9%

[]
0
@

CAOD (%,DS) 0.50 (1. 0.11 (0.32)

CAOS (x,Ds) 0.53 (1. 0.11 (0.32)

owowo

[

Libres de 39.1% 40.0%
enfermedad

a

H
P
H
P
X
p<
H
p
H
P
4
p

Final (24 meses)

Incremento cod : -0.11 (2.54)
(%,DS)

Incremento cos ; -0.03 (7.16)
(x,DS)

IR temporal (%) 15.3%

(2 gl)

(N3)

{2 gl)

(NS)

{2 gl)

: (NS)

Incremento CAOD . 0.27 (1.32) § 5 (2 gl)
(x,DS)

Incremento CAOS : 1.23 (1.85) 5 : (2gl)
{x,DS) "

Libres de 20.0% : {2 gl)

enfermedad p=0.60 (NS)

T I T |

ox'D 'O T

N° escolares 64 35 56

%: media aritmética, DS: desviacién estdndar, IR temporal: indice de
restauracién en denticién temporal, H:estadistico de Kruskal-Wallis. Libres
de enfermedad: si cod+CAOD=0, gl=grados de libertad, NS: no significativo.
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Tabla 26: Indices de caries. Escolares con edad inicial superior a 7.5 Afios.

FASE DEL ESTUDIO
E INDICE

COHORTE
SELLADOR

COHORTE
BARNIZ

COHORTE
CONTROL

ESTADISTICA

Inicial
cod (x,DS)

cos (X,DS)
IR temporal (%)
CAOD (X,DS)
CAOS (X,DS)

Libres de
enfermedad

4.53 (2.13)

4.93 (6.14)
2.1%

0.57 (1.
0.73 (1.

33.3%

2.31 (2.

5.36 (7.

1.7%

0.51 (1.

0.71 (1.

25.0%

3.17 (3.

7.70 (9.

10.3%

0.85 (1.

0.93 (1.

19.6%

H=2.32 (2 gl)
p=0.31 (NS)
H=2.30 (2 gl)
p=0.32 (NS)
12=13.95 (2 gl)
p<0.001
E=2.46

p=0.29 (NS)
H=2.34

p=0.31 (NS)
xi=1.84 {2 gl)
p=0.40 (NS)

Final (24 meses)

Incremento cod
(x,DS)

Incremento cos
(X,DS)

IR temporal (%)

Incremento CAOD
(x,DS)
Incremento CAOS
(%X,DS)
Libres de
enfermedad

H=8.54 (2 gl)
p<0.C5

H=7.98 (2 gl)
p<0.0S

x2=1.71 (2 gl)
p=0.42

H=7.07

p<0.05

H=6.32

p<0.05
x2==1.92 (2 gl)
p=0.38 (NS)

N° escolares

30

52

46

%: media aritmética, DS: desviacién esténdar,

IR temporal: indice de

restauracién en denticién temporal, H:estadistico de Kruskal-Wallis. Libres
de enfermedad: si cod+CAROD=0.

V.6. ANALISIS DE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES A LO
LARGO DEL SEGUIMIENTO.

V.6.1 NIVELES DE ERUPCION DE LOS PRIMEROS MOLARES

PERMANENTES

En las tablas 27 y 28 se expone el nimero medio de primeros molares permanen-

tes erupcionados para los estratos etarios inferior y superior respectivamente. Se han

analizado dos criterios diferentes de erupcién molar: criterio de la OMS, lo que significa

que cualquier parte del diente ha erupcionado, y el méds restrictivo criterio de erupcién
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oclusal completa, que implica que la superficie oclusal no esté recubierta por mucosa, por

lo que, caso de estar sano es indicacion de sellador de fisuras. Los molares ausentes por

caries se consideran que ya habian desarrollado completamente su erupcion.

El andlisis de las tablas 27 y 28 permite observar que para los escolares de 2° de
EGB (con edad inicial superior a 7.5 afios) ya al inicio existe pricticamente saturacién
de la erupcién. En la cohorte de escolares de 1° de EGB se observa el répido incremento

de erupcion en el seguimiento.

No hay diferencias significativas a ningiin seguimiento en la erupcion entre las tres
cohortes.
Tabla 27: N° de primeros molares permanentes erupcionados segiin los criterios

de la OMS y de erupcifn completa de la superficie oclusal.
Datos para escolares con edad inicial inferior a 7.5 Afios.

FASE Y CRITERIO COHORTE COHORTE COHORTE
DE ERUPCION SELLADOR BARNIZ CONTROL ESTADISTICA

X (DS) x (DS) X (DS)
Inicial

OMS .66 (1.65) .14 (1.80) .00 (1.41)
Er.Oclusal .41 (1.76) .80 (1.81) .34 (1.65)
meses

OoMS .27 (1.20) .06 (1.59) 3.75 (0.81)
Er.Oclusal .78 (1.54) .66 (1.59) .20 (1.13)
meses

OMS .72 (0.81) .54 (1.12) .87 (0.57)
Er.Oclusal .45 (1.13) .37 (1.35) .71 (0.85)
meses

oMS .91 (0.39) .91 (0.37) .95 (0.23)
Er.Oclusal .72 (0.84) .74 (0.85) .82 (0.61)
meses

OMS .97 (0.17) .00 (0) .00 (0)
Er.Oclusal .80 (0.72) .97 (0.17) .96 (0.19)

gl)
gl)

gl)
gl)

gl)
al)

oo
non
wu .
‘oo
o
(=X

mim
non
[X|Y)
e e
no
oo

nn
N W
(=N =]

gl)
gl)

gl)
gl)

[N S [= I =]
kol e} 'g'ﬁ oo
[ = =]

nn
oo

N° escolares 64 a5 56

%:media aritmética, DS:desviacién esténdar, H:estadistico de Kruskal-Wallis,
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Tabla 28: N° de primercs molares permanentes erupcionados segin los criterios
de la OMS y de erupcién completa de la superficie oclusal.
Datos para escolares con edad inicial superior a 7.5 Afios.

FASE Y CRITERIO COHORTE COHORTE COHORTE
DE ERUPCION SELLADOR BARNIZ CONTROL ESTADISTICA

x (DS) x (DS) x (DS}

Inicial
oMS .80 (0.80) .90 (0.57) .93 (0.33) H=0.39 gl)
Er.Oclusal .70 {(1.02) .79 (0.67) .63 (0.95) H=0.83 gl)
meses
oMS .90 (0.55) .96 (0.28) .00 (0) H=1.39 gl)
Er.Oclusal .77 (0.90) .90 (0.57) 3.96 (0.21) H=0.39 gl)
meses
OMS .00 (0) .98 (0.14) .00 (0) H=1.46 gl)
Er.Oclusal .87 (0.51) .94 (0.42) .00 (0) H=3.50 gl)
meses
OMS .00 (0) .98 (0.14) .00 (0) H=1.46
Er.Oclusal .00 (0) .94 (0.17) .00 (0) H=1.46 gl)
meses
OMS : (0) .00 (0) .00 (0) H=0
Er.Oclusal .00 (0) .94 (0.17) .00 (0) H=1.46

N° Escolares 30 52 46

%:media aritmética, DS:desviacién esténdar, H:estadistico de Kruskal-Wallis,

V.6.2. PRIMEROS MOLARES PERMANENTES: INDICES CAOM,
CAOMS, Y PORCENTAJE DE ESCOLARES CON CAOM=0

El indice CAOM (media de primeros molares permanentes cariados, ausentes y
obturados por individuo) indica que no hay diferencias significativas al inicio, ni en el
grupo etario inferior ni superior (tablas 29 y 30). El incremento mayor de CAOM a los
6, 12, 18 y 24 meses de seguimiento ocurre en la cohorte control y el menor en la de
sellado, y esto en los dos grupos etarios.

El indice CAOM-S, (media de superficies de primeros molares permanentes
cariadas, ausentes y obturadas por individuo) sigue una evolucién similar a la del CAOM
(tablas 29 y 30).

El porcentaje de escolares con CAOM =0, es decir, con los cuatro molares libres

de enfermedad, es homogéneo al inicio del estudio entre las tres cohortes, y esto para los

dos intervalos etarios. Este porcentaje disminuye durante el seguimiento en las tres




124 RESULTADOS

cohortes, siendo médxima la disminucién en el grupo control, tanto del estrato etario

inferior como superior (tablas 29 y 30).

Tabla 29: Indices CAOM (primeros molares cariados/ausentes/obturados), CAOM-S
(idem por superficies), y porcentaje de escolares con CAOM=0.
Escolares con edad inicial inferior a 7.5 Afios.

COHORTE COHORTE COHORTE ESTADISTICA
SELLADOR BARNIZ CONTROL

Evolucién del CAOM X (DS) x (Ds) x (DS)

CAOM inicial (1.05) (0.32) .57 (1.14) H=3.45 (2 gl)
p=0.18 (NS)
Incremento 6 meses : (0.21) . (0.73) .46 (0.83) H=14.81 (2 gl)
p<0.001
Incremento 12 meses (0.39) 3 (0.89) .86 (1.24) H=21.2 (2 ql)
p<0.001
Incremento 18 meses (0.43) 3 (1.03) .25 (1.44) H=28.12 (2 gl)
p<0.001
Incremento 24 meses ; (0.53) . (1.32) .54 (1.49) H=31.07 (2 gl)
p<0.001

Evolucién del CAOM-S (DS) (DS) % (DS)

CAOM-S inicial ’ (1.13) y (0.32) .73 (1.58) H=3.54 (2 gl)
p=0 «17 (NS)
Incremento 6 meses 0.08 (0.27) . (0.73) .64 (1.03) H=16.01 (2 gl)
p<0.001
Incremento 12 meses 0.19 (0.66) ; (1.09) .30 (1.77) H=21.60 (2 gl)
p<0.001
Incremento 18 meses 0.27 (0.74) . (1.37) .98 (2.13) H=32.61 (2 gl)
p<0.001
Incremento 24 meses 0.45 (1.02) ; (1.85) .62 (2.54) H=34.55 (2 gl)
p<0.001

Evolucién del porcentaje
de escolares con CAOM=0
Fase inicial 76.6% 88. x?=2.67 (2 gl)
p=0.26 (NS)
6 meses 75.0% 74. ®2=7.27 (2 gl)
p<0.05
12 meses 75.0% 68. ¥2=9.72 (2 gl)
p<0.01
18 meses 71.9% 65. %?=15.58 (2 gl)
p<0.001
24 meses 65.6% 57. x’=17.24 (2 gl)
p<0.001

N° escolares 64 35 56

%:media aritmética. DS:desviacién esténdar. H:estadistico de Kruskal-wallis.
CAOM:suma de primeros molares permanentes cariados, ausentes y obturados. CAOM-
S: suma de superficies de primeros molares permanentes cariadas, ausentes y
obturadas.
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Tabla 30: Indices CACM (primeros molares cariados/ausentes/cbturados), CAOM-S
{f{dem por superficies), y porcentaje de escolares con CAOM=0.
Escolares con edad inicial superior a 7.5 Afios.

COHORTE COHORTE COHORTE ESTADISTICA
SELLADOR BARNIZ CONTROL

Evolucién del CAOM x (DS) X (DS) x (DS)

CAOM inicial (1.07) .61 {(1.03) (1.17) H=2.46 (2 gl)
p=0.29 (NS)

Incremento € meses ‘ (0.57) .35 (0.71) . {(1.05) H=12.09 (2 gl)
p<0.005

Incremento 12 meses (0.78) .54 (0.83) . (1.23) H=7.86 (2 gl)
p<0.05

Incremento 18 meses (0.97) .54 (0.83) ; (1.30) H=11.00 (2 gl)
p<0.005

Incremento 24 meses " {1.15) .83 (1.04) .41 (1.34) H=8.11 (2 gl)
p<0.05

Evolucién del CAOM-S (DS) x (DS) - (DS)

CAOM-S inicial . (1.68) .71 (1.26) . (1.40)

Incremento 6 meses . (1.11) .54 (0.92) . (1.41)

Incremento 12 meses . (1.23) .83 (1.31) : (2.04)

mg om'g mo
A A

Incremento 18 meses . {1.44) .04 (1.64) 5 (2.54)

1]

Incremento 24 meses § (1.62) .65 (2.42) ‘ (2.65)

Evolucién del porcentaje
de escolares con CAOM=0
Fase inicial 73. ‘ : y?=3.24 (2 gl)
p=0.20 (NS)
6 meses 63. : i %’=8.36 (2 gl)
p<0.05
12 meses 53, : . x=4.21 (2 gl)
p=0.12
18 meses S3. s . x}=5.20 (2 gl)
p=0.07
24 meses 50. . . %°=5.49 (2 gl)
p=0.06

N° escolares 30

V.6.3. PRIMEROS MOLARES PERMANENTES: COMPONENTES
C, A, O DEL INDICE CAOM. INDICE DE RESTAURACION.

Los componentes "cariado, ausente y obturado" del indice CAOM son analizados

en las tablas 31 y 32 para los estratos etarios inferior y superior respectivamente.
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Es destacable que se produce un importante incremento de este fndice en las tres
cohortes y grupos etarios. En los escolares de edad inferior (tabla 31) la cohorte control
presenta un indice de restauracién final superior a las otras dos, ocurriendo lo contrario

en los escolares de edad superior (tabla 32).

El componente "ausente" (por caries) es pricticamente irrelevante en los dos

grupos etarios.

Tabla 31: An&lisis de primeros molares permanentes. Componentes C (caria-
dos), A (ausentes) y O (obturados). Escolares con edad inicial inferior a
7.5 Afios.

COHORTE COHORTE COHORTE ESTADISTICA
FASE COMPONENTE SELLADOR BARNIZ CONTROL (ccmparacién del IR)
n (%) n (%) n (%)

Inicial of 32 (100) 4 (100) 31 (96.9) Test Fisher
A 0 0 p=0.47 (NS)
0 (=IR) 0 0 { 3.1) (a)
Total 32 (100) 4 (100) (100)

6 megses C 33 (94.3) (100) (91.4) Test Fisher
p<0.01

A 0
0 (=IR) 2 (5.7 ( 8.6)
5

Total 35 (100) (100) (100)
12 meses C 36 (94.7) (95.4) {82.5) %?=5.03 (2 gl)
A 0 p=0.09 (2 gl)

0 (=IR) 2 (5.3) ( 4.5) (17.5)

Total 38 (100) (10u0) (100)

18 meses C (92.7) (88.9) (76.5) x:=5.60 (2 gl)
A { 1.0) p=0.06 (2 gl)
0 (=IR) (7.3) (11.1) {22.5)
Total (100) (100) 102 (100)

24 meses C {93.6) {89.5) 92 (78.0) ¥’=6.51 (2 gl)
A 1 (1.0 p<0.05
0 (=IR) ( 6.4) (10.5) 25 (21.2)
Total (100} (100) 118 (100)

N° escolares 35 56

Total: nGmero total de molares CAOM, IR: indice de restauracién de los
primeros molares permanentes (O/C+A+0). Fisher: test exacto de Fisher.
a: comparacién de sellador+barniz frente a control.
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Tabla 32: An&lisis de primeros molares permanentes. Componentes C (caria-
dos), A (ausentes) y O (obturados). Escolares con edad inicial superior a
7.5 Afios.

COHORTE COHORTE . COHORTE ESTADISTICA
FASE COMPONENTE SELLADOR BARNIZ CONTROL (comparacién del IR)
n (¥) n (%) n (%)

Inicial C 15 (88.2) 30 (93.8) 37 (94.9) x%=0.02 (1 gl)
A 0 0 0 p=0.89 (NS)
0 (=IR) 2 (11.8) 2 (6.2) 2 (5.1) (a)
Total 17 (100) 32 (100) 39 (100)

6 meses C 15 (62.5) 38 (76.0) 73 (90.1) %2=10.65 (2 gl)
A 0 0 0 p<0.01
0 (=IR) 9 (37.5) 12 (24.0) 8 (9.9
Total 24 (100) 50 (100) 81 (100)

12 meses C 19 (61.3) 43 (71.7) 80 (88.9) ¥2=14.37 (2 gl)
A 0 0 1(1.1) p<0.001
0 (=IR) 12 (38.8) 17 (28.3) g9 (10.0)
Total 31 (100) 60 (100) 90 (100)

18 meses C 21 (63.6) (68.3) 80 (83.3) %2=9.41 (2 gl)
A 0 2 (2.1) p<0.01
0 (=IR) 12 (36.4) (31.7) 14 (14.6)
Total (100) (100) 96 (100)

24 meges C (76.5) (65.4) 87 (83.7) x’=6.19 (2 gl)
A 1 (1.3) 2 (1.9) p<0.05
0 (=IR) (23.5) 22 (28.2) 15 (14.4) (e)
Total (100) (100) 104 {(100)

N° escolares 52 46

Total: niimero total de molares CAOM, IR: indice de restauracidén de los
primeros molares permanentes (O/C+A+0). Fisher: test exacto de Fisher.

a: comparacién de sellador+barniz frente a control, ya gque no habfa
suficientes datos para realizar el test con todas las casillas.

V.6.4. PRIMEROS MOLARES PERMANENTES: ANALISIS DE
SUPERFICIES AFECTADAS (PROXIMAL, BUCOLINGUAL,
OCLUSAL).

La distribucién de las superficies de primeros molares permanentes afectadas

(cariadas, obturadas o ausentes) se expone en las tablas 33 y 34 para los escolares de los

estratos etarios inferior y superior respectivamente.
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Es de destacar, que incluso representando sélo el 20% de las superficies, las

oclusales suponen en todos los casos por encima del 50% de las afectadas.

A pesar de que los selladores protegen especificamente la superficie oclusal, no

se aprecian diferencias estadisticas en la distribucién de superficies afectadas entre las

distintas cohortes, salvo a los 6 meses de seguimiento en el grupo etario superior, en que

la proporcién de superficies oclusales afectadas es superior en el grupo control que en las

otras dos cohortes (tabla 34).

Tabla 33: Distribucién de las superficies (proximales, bucolinguales y
oclusales) de los molares CAOM. Escolares con edad inicial inferior a 7.5
afios.

FASE DEL COHORTE COHORTE COHORTE ESTADISTICA
ESTUDIO Y SELLADOR BARNIZ CONTROL (comparacidén de proporcién
SUPERFICIES n (%) n (%) n (%) de superficies oclusales)

Inicial
Proximal ( 2.4) y.=2.43 (1 gl)
Bucolingual (11.8) (29.3) p=0.12 (NS)
Oclusal (88.2) {68.3) (a)
Total (100) {100)

A 6 meses
Proximal ( 3.9) ¥2=4.22 (2 gl)
Bucolingual (23.4) p=0.12 (NS)
Oclusal 5 (72.7)
Total (100)

A 12 meses
Proximal ( 8.8) %2=5.71 (2 gl)
Bucolingual (23.9) (22.8) p=0.06 (NS)
Oclusal (76.1) (68.4)
Total (100) (100)

A 18 meses
Proximal { 7.2) x’=2.71 (2 gl)
Bucolingual (27.4) (26.3) p=0.26 (NS)
Oclusal (72.6) (66.4)
Total (100) (100)

A 24 meses
Proximal ( 4.8) 17 ( 9.0) 1’=1.69 (2 gl)
Bucolingual (30.2) (27.7) 54 (28.7) p=0.43 (NS)
Oclusal (65.1) (72.3) 117 (62.2)
Total (100) (100) (100)

N° escolares 35 56

a: se agrupd las categorfas barniz y control para poder aplicar el test &
de homogeneidad.
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Tabla 34: Distribucién de las superficies (proximales, bucolinguales y
oclusales) de los molares CAOM. Escolares con edad inicial superior a 7.5
Afios.

FASE DEL COHORTE COHORTE COHORTE ESTADISTICA
ESTUDIO Y SELLADOR BARNIZ CONTROL (comparacién de proporcién
SUPERFICIES n (%) n (%) n (%) de superficies oclusales)

Inicial
Proximal { 9.1) x*=3.59 (2 gl)
Bucolingual (13.6) { 9.3) p=0.17 (NS)
Oclusal (77.3) (90.7)
Total (100) {100)

A 6 meses
Proximal ( 5.4) (1.0) x? =7.41 (2 gl)
Bucolingual (32.4) (16.7) p<0.05
Oclusal (62.2) (82.3)
Total (100) (100)

A 12 meses
Proximal ( 4.3) { 6.3) ¥?=2.59 (2 gl)
Bucolingual (38.3) (23.4) p=0.27 (NS)
Oclusal (57.4) (70.3)
Total (100) (100)

A 18 meses
Proximal { 5.8) { 8.5) ¥’=0.98 (2 gl)
Bucolingual (38.5) (28.3) p=0.61 (NS)
Oclusal (55.7) (63.2)
Total (100} (100)

A 24 meses
Proximal (6.7 ( 8.0) ¥?=2.09 (2 gl)
Bucolingual (38.3) 44 (28.2) p=0.35 (NS)
Oclusal {(55.0) 170 (63.8)
Total (100) 123 (100)

N° escolares 52

V.6.5. PRIMEROS MOLARES PERMANENTES: ANALISIS DEL
NUMERO DE MOLARES SANOS Y ERUPCIONADOS.

La variable "molares sanos" conjuga simultdneamente las variables CAOM y

erupcién molar. Se observa en la tabla 35 (estrato etario inferior) que el nimero medio

de molares sanos aumenta en el seguimiento (correspondiendo con la erupcion) hasta

llegar a un punto de inflexién a partir del cudl disminuye (debido al aumento de la

caries). [Este punto de inflexion estd situado mds tarde en las cohortes tratadas
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preventivamente, y ademds en ellas el mimero final de molares sanos es superior que en

la cohorte contrel.

En la tabla 36 no se observa este fenémeno de inflexién. Corresponde al estrato
etario superior, que pricticamente ya tenfa saturada la erupcién molar al inicio del
estudio. Si se observa una disminucién mds lenta en el mimero de molares sanos en las

cohortes tratadas preventivamente que en la cohorte control.

Tabla 35: Primeros molares permansntes sanos y erupcionados (criterio OMS).
Datos para escolares con edad inicial inferior a 7.5 Afios.

COHORTE COHORTE COHORTE
FASE SELLADOR BARNIZ CONTROL ESTADISTICA

x (Ds) % (DS) ¥ (Ds)
Inicial 2.16 (1.64) .03 (1.72) 2.43 (1.46) (2 gl)
(NS)
(2 gl)
{NS)
(2 gl)

6 meses 2.72 (1.40) .57 (1.58) 2.71 (1.41)

[ T |
AnoOoOoOK

12 meses .12 (1.31) .91 (1.34) 2.45 (1.57)

g g om'o o

18 meses .27 (1. .14 (1.19) 2.12 (1.64) 3. (2 gl)

p<0.001
24 meses .23 (1. (1.46) 1.89 (1.66) H=21.6 (2 gl)
p<0.001

N°® escolares 64 35 56

%: media aritmética, DS: desviacién estédndar, H:estadistico de Kruskal-
Wallis, NS: no significativo.

Tabla 36: Primeros molares permanentes sanos y erupcionados (criterio OMS).
Datos para escolares con edad inicial superior a 7.5 Afios.

COHORTE COHORTE COHORTE
FASE SELLADOR BARNIZ CONTROL ESTADISTICA

x (DS) (DS) x (DS)
Inicial 3.23 (1.25) : (1.13) 3.09 (1.17) {2 gl)
(NS)

(2 gl)

6 meses 3.10 (1.24) 5 (1.28) 2.28 (1.56)

A

12 meses .97 (1.22) . (1.38) .04 (1.63)

(2 gl)
18 meses .90 (1.32) . (1.38) .91 (1.€7) (2 gl)

(2 gl)

A

24 meses .73 (1.46) (1.49) .74 (1.64)

]

'U:I:'UE'R:.'I‘.'U.‘I:'UE
OCWVWOVWOoOPMO®OWK

A

N° escolares 30 52 46

%: media aritmética, DS: desviacién esténdar, H: estadistico de Kruskal-
Wallis, NS: no significativo.
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V.7. RETENCION DE LOS SELLADORES DE FISURAS.

La retencion de los selladores de fisuras se ha analizado a partir de la base de

datos "dentaria" descrita en el epigrafe correspondiente de "Material y Métodos".

En la tabla 37 se exponen los porcentajes de retencién completa, retencién parcial

y pérdida total para cada periodo de seguimiento y estratificando por edad de aplicacién.

Es de resaltar los elevados porceniajes de retencién completa en todos los casos.
Se observa, asimismo, que ésta es superior hasta los 12 meses de seguimiento en el grupo

ctario inferior.

Existe una clara asociacién cstadistica entre el fenémeno retencién y el fenémeno

caries, medida mediante el coeficiente de correlacién de Spearman.

A pesar de tratarse de un programa con reposicién de selladores, la pérdida de

éstos sigue ocurriendo a lo largo del seguimiento.
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V.8. EFICACIA DE LOS SELLADORES DE FISURAS Y DEL BARNIZ DE
FLUOR.

Al igual que en el epigrafe anterior (sobre retenci6n de los selladores de fisuras)
la eficacia de los selladores, expresada en fraccién preventiva, se calcul6 a partir de la

"base de datos dentaria” (ver "material y métodos").

En la tabla 38 se exponen los resultados para los sell_dores de fisuras. Se cbserva
una fraccién preventiva (FP) superior en todos los seguimientos en el grupo etario
inferior. La comparacion para cada seguimiento de las FP alcanzadas en los dos grupos
etarios no es significativa en ningin caso, segin el test de Woolf. No obstante, es
conocido que este test tiene poca potencia estadistica. Ademds la superioridad de los

resultados del grupo etario inferior permanece en todos los seguimientos.

En la tabla 39 se exponen los resultados para el barniz de fliior. Se observan unas
cifras de FP inferiores a las alcanzadas con los selladores (tabla 38). En este caso, a la
inspeccién, no se aprecian diferencias importantes entre los dos grupos etarios, para los
distintos seguimientos, salvo a los 24 meses. Nuevamente podemos realizar los mismos
comentarios respecto al test de Woolf. A pesar de tratarse del mismo grupo control que
para el estudio de los selladores de fisuras, el mimero de molares controles no coincide
entre ambos, debido a que las condiciones de aplicacién del sellador eran mds restrictivas

por exigir erupcién completa de la superficie oclusal.

En la iltima columna de las tablas 38 y 39 se expone el mimero medio de

aplicaciones que ha recibido cada molar hasta llegar a esa fase. Se observa un rdpido

aumento de éste en la cohorte de bamiz debido a que es reaplicado sistemdticamente cada
seis meses en los molares sanos. En el caso del sellador sélo se reaplica cuando ha

ocurrido pérdida total o parcial y el molar estd sano.
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V.9. SELECCION DE ESCOLARES EN UN PROGRAMA PREVENTIVO.
Sensibilidad, especificidad y valores predictivos segiin diversas variables

criterio.

Utilizando como criterio selectivo el indice de caries temporal cod, el CACM, o
estar libre de caries y obturaciones (cod+CAOD), todo ello al inicio, se obtienen cifras

de valores predictivos positivos y negativos bajos, tanto para el porcentaje medio de

riesgo de incrementar el CAOM en los 24 meses de seguimiento, para los limites inferior

y superior de su intervalo de confianza (tablas 40 y 41). Esto ocasionaria excluir del
programa a muchos escolares con riesgo de desarrollar caries, asi como incluir escolares

que no van a incrementar el CAOM.
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V.10. CALCULO DE COSTES POR MOLAR SELLADO Y POR MOLAR
BARNIZADO. COSTES FIJOS, COSTES VARIABLES Y COSTE TOTAL.

A continnacién se exponen el coste calculado por molar sellado o barnizado.

A) COSTES FIJOS
* COSTE DE PERSONAL:

Supone 3796 ptas por hora clinica de trabajo (tabla 42).

Tabla 42: Coste de personal de los dos programas preventivos

EstomatSlogo/Odontélogo Auxiliar de Clinica

Sueldo/afio (ptas.1992) 3897000 1446805
Horas laborables/afio 1760 1760
Horas clinicas/afio 1408 1408
Coste/hora clinica (ptas.1992) 2768 1028

TOTAL Coste de personal/hora clinica (ptas.1992): 3796

* COSTE DE AMORTIZACION DEL EQUIPAMIENTO E
INSTRUMENTAL:
Supone 157 ptas/hora clir.ica de trabajo (tabla 43).

Tabla 43: Coste de amortizacién del equipamiento e instrumental de los
programas preventivos (barniz y sellador)

Equipamiento Instrumental

Inversién inicial (ptas.1992) 905000 100000
7

Periodo de amortizacién (afios) 3
Tasa de descuento anual (%) 7 7
Coste anual de amortizacién de la

inversién inicial (ptas.1992) 156940 35612
Mantenimiento/afio (ptas.1992) 30000
Coste total anual (ptas.1992) 186940 35612

Coste/hora clinica (ptas.1992) 132 25
TOTAL Coste de amortizacién/hora clinica (ptas.1992): 157
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* COSTE ENERGETICO:

Ya ha sido expuesto en "material y métodos" y supone 219 ptas/hora clinica de

trabajo.

* CALCULO DEL COSTE F1JO TOTAL POR HORA CLINICA DE
TRABAJO:

La suma de los tres costes arriba resefiados es el coste fijo total y es de 4172 ptas

por hora clinica de trabajo.

* CALCULO DEL TIEMPO DE TRABAJO Y COSTES FIJOS POR MOLAR

El tiempo clinico por cada aplicacién de sellador fue de 6.08 minutos, y 1.71

minutos para el barniz de flior (tabla 44).

Tabla 44: Cdlculo del tiempo de trabajo por molar.

Sellador Barniz

N° molares 210 430
Tiempo medio/molar (minutos) 6.08 1.71
IC 95% (minutos) 5.85-6.30 1.64-1.78

IC 95%: intervalo de confianza al 95%.

Para calcular el coste fijo por aplicacién de sellador o barniz a un primer molar
permanente se multiplica el coste fijo/hora por el mimero de minutos que se tarda en

colocar un sellador o barniz; dividiendo al final por 60.

Coste fijo/molar sellado = 418 pesetas.

Coste fijo por molar barnizado = 119 pesetas.
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B) COSTE VARIABLE

El consume de material fungible y coste asociado, por cada aplicacién de sellador
o bamniz de flior a un molar, se recoge en la tabla 45. El coste variable por molar sellado
asciende a 247 pesetas, y por molar barnizado a 100 pesetas. Para el cdlculo de consumo

de guantes, eyector de saliva, mascarillas y desinfeccién se supone una media de 2

molares tratados por sesién. Al cepillo de profilaxis se le supone una vida de 20 usos.

Tabla 45: Coste variable en aplicar sellador o barniz a un molar.

PESETAS POR MOLAR
Envase
Concepto (pesetas) Contenido Sellador

Sellador DELTON 16400 (4 ml.,100 molares) 164
Barniz DURAPHAT 8053 (30 cc.,300 molares)

Cepillo profilaxis 1100 (10 u.) 6
Eyector saliva 429 (1C0 u.) 3
Rollos algodén n°2 2028 (1000 u.) 12
Servilletas 333 (1000 u.) 1
Guantes 893 (100 u.) 16
Mascarillas 2028 (50 u.) 40
Desinfeccibén 4000 (2.5 1.) 5

Total coste variable por molar (ptas.1992)

C) CALCULO DEL COSTE TOTAL POR APLICACION A UN
MOLAR DE SELLADOR O BARNIZ DE FLUOR

Sumando costes fijos y variables, asciende a 670 pesetas por molar sellado y 219

por molar barnizado.
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V.11.EVALUACION ECONOMICA. COSTE PREVENTIVO,
RESTAURADOR, ANALISIS COSTE/EFECTIVIDAD, COSTE/BENEFICIO.

Para cada fase de seguimiento y para los dos estratos etarios considerados se
presentan los resultados completos del andlisis econémico, incluyendo necesidades
preventivas y costes asociados, necesidades restauradoras y costes, asf como los ratios
coste/beneficio y coste/efectividad (tablas 46 a 55). En las figuras 7 a 14 se representan
grificamente las tendencias a lo largo del seguimiento del coste preventivo (figuras 7 y
8), efectividad o mimero de molares salvados de la caries (figuras 9 y 10), ratio
coste/efectividad (figuras 11 y 12) y ratios coste/beneficio (figuras 13 y 14).

Las tablas y figuras correspondientes a la evaluacién econémica se exponen

agrupadas al final del presente apartado.

En cuanto al coste preventivo, se observa tanto en el estrato etario inferior (figura
7), como superior (figura 8), que en la cohorte sellador la mayor parte se produce al
inicio, aumentando poco con el seguimiento; en la cohone de barniz éste auinenta mds
conforme transcurre el tiempo. Esto es debido a que la reposicién de barniz se realiza
cada 6 meses en todos los molares que permanecen sanos, provocando incremento
sistemdtico de los costes. En la cohorte sellador se incurre en coste de reposicién s6lo
en los casos en que ha ocurrido pérdida parcial o total del sellador. Este hecho se
observa, asimismo, en el incremento del nimero de reposiciones en las cohortes sellador

y barniz.

El coste restaurador se incrementa claramente de forma superior en la cohorte

control, y de forma menor en las cohortes de intervencion, a lo largo del seguimiento.
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Hay diferencias estadisticamente significativas en el incremento de CAOM entre
las tres cohortes, en todos los seguimientos. El grupo control es el que experimenta
mayor aumento del mismo. En el estrato etario inferior se observa ademds un meror
incremento de CAOM en la cohorte sellado frente a la de barniz. En el estrato superior

las diferencias son menores.

El nimero de molares salvados por escolar en el grupo etario inferior aumenta a
lo largo del seguimiento de forma clara en la cohorte sellada, llegado a 1.3 molares
salvados/escolar a los 24 meses. En la cohorte barniz aumenta hasta los 18 meses, en
que se produce una inflexién y comienza a disminuir, alcanzando 0.56 molares
salvados/escolar al final (figura 9). Sin embargo, en el grupo etario superior las
diferencias entre las dos cohortes son minimas y no se observa una tendencia con el

seguimiento de aumento del mimero de molares salvados (figura 10).

El coste/efectividad (coste en programa preventivo para salvar 1 molar) se expone
en las figuras 11 y 12 para los estratos etarios inferior y superior respectivamente. Se
observa que la evolucién mds favorable ocurre en la cohorte de sellado del estrato etario
inferior. En la cohorte bamiz, tanto del estrato etario inferior como superior, se observa
una tendencia de incremento hasta los 24 meses de seguimiento; este hecho estd en

relacion al aumento progresivo de costes cada 6 meses.

Para el andlisis de rentabilidad de los programas preventivos se compara la suma
de coste preventivo mds incremento de coste restaurador en las cohortes tratadas

preventivamente, con el incremento de coste restaurador en la cohorte control.

En los dos estratos etarios y a los 6 meses de seguimiento, el programa bamiz de

flior presenta ratios m4s favorables que el programa sellador. No obstante, a los 24

meses, es la cohorte sellador la mds favorable. Esto es debido a que en la cohorte bamniz
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han seguido incrementéndose de forma importante los costes preventivos, y a la mayor

efectividad de los selladores de fisuras.

La situacién m4s favorable se produce en la evolucién de la cohorte sellado en el

grupo etario inferior, y es ademds la vnica que presenta un ratio coste/beneficio

descendente e inferior a la unidad a los 24 meses de seguimiento (figura 13).
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EXPLICACION DE LAS TABLAS 46 A 55

Se ofrecen 5 tablas de evaluacién econémica para cada grupo etario:
de la 46 a la 50 para los escolares de edad inicial inferior a 7.5 afios,
y de la 51 a la 55 para el estrato etario superior. De las 5 tablas la
primera corresponde a la situacién inicial y las siguientes a los
seguimientos a 6, 12, 18 y 24 meses.

Programa preventivo

NGmero de primeras aplicaciones: molares que reciben el tratamiento
preventivo por primera vez.

Ndmero de reaplicaciones: reposicisn del sellador cuando ha ocurrido
pérdida parcial o total del mismo, y reposicién sistemdtica de barniz cada
gseis meses en molares sanos.

Total de aplicaciones/escolar: suma de las anteriores, referido a un
escolar.

Coste preventivo/nifio: coste preventivo acumulado en las distintas
vigitas hasta la fase actual.

Necesidades Restauradoras

Para el total de escolares de cada cohorte se expone el nimero de
restauraciones simples, ocluso-proximales, grandes reconstrucciones,
endodoncias y extracciones necesarias. No se diferencian restauraciones que
presentara el escolar de necesidades restauradoras.

Coste restaurador/nifio

Coste de las restauraciones por escolar. A los distintos seguimientos
de revisién se calcula el incremento de este coste scbre la situacidn
inicial.

CAOM

Nimero medioc por escolar de primeros molares permanentes cariados,
ausentes y cbturados. A los distintos seguimientos de revisidn se calcula
el incremento del CACM sobre la situacién inicial.

Coste Integral

Suma del coste preventivo acumulado més el incremento de coste
restaurador. En la cochorte control sélo el incremento de coste res-
taurador.
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Ratio C/B

Ratio coste/beneficio. Relacién entre el coste integral en las
cohortes con prevencién y el coste integral en la cohorte control.

Efectividad

Nimerc de molares salvados gracias al programa preventivo. Se calcula
como Incremento de CAOM en el grupo control menos el incremento de CACM en
el grupo tratado preventivamente (sellador o barniz).

Coste/Efectividad

Coste preventivo para salvar un molar de la caries (coste preven-
tivo/efectividad).

Todos los costes son en ptas. 1992. Se ha aplicado una tasa de
descuento del 7% anual.

Tabla 46: Valores iniciales para la evaluacién econémica. Escolares con edad
al inicio menor de 7.5 Afios.

COHORTE COHORTE COHORTE ESTADISTICA
SELLADOR BARNIZ CONTROL

n (n° escolares) 64 35 56

NECESIDADES RESTAURADORAS
(para todos los escolares)
Obt .simple
Obt . oclusocproximal
Gran reconstruccién
GR + Endodoncia
Extraccién

COSTE RESTAUR./NINO H=3.4 (2 gl.)
p=0 .18 (NS)

CAOM inicial . : s H=3.4 (2 gl.)
p=0.18 (NS)

H: estadistico de Kruskal-Wallis.
Los costes estén expresados en ptas. de 1992.
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Tabla 47: Resultados de la evaluacién econémica a 6 meses de seguimiento.
Escolares con edad al inicio menor de 7.5 Afios

COHORTE COH.RTE COHORTE ESTADISTICA
SELLADOR BARNIZ CONTROL

n (n° escolares) 64 35 56

PROGRAMA PREVENTIVO
{anterior a 6 meses)

N° Primeras aplicaciones

Total aplicaciones/escolar

COSTE PREVENTIVO/NINO H=8.77 (2 gl.)
p<0.005

NECESIDADES RESTAURADORAS
{para todos los escolares)
Obt.simple
Obt .ocluscproximal

Gran reconstruccidn
GR + Endodoncia
Extraccién

INCREMENTO DE
COSTE RESTAUR./NINO H=1€.14 (2 gl.)
p<0.001

INCREMENTO DE CAOM : 5 . H=14.81 (2 gl.)
p<0.001

COSTE INTEGRAL
COSTE /N1fio
RATIO coste/beneficio

EFECTIVIDAD (primeros
molares salvados/nifio) 0.42
COSTE/EFECTIVIDAD 3055

H: estadistico de Kruskal-Wallis.
Los costes estén expresados en ptas. de 1992.
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Tabla 48: Resultados de la evaluacién econémica a 12 meses de seguimiento.
Escolares con edad al inicio menor de 7.5 Afios.

COHORTE  COHORTE COHORTE ESTADISTICA
SELLADOR BARNIZ CONTROL

n (n° escolares) 64 35 56

PROGRAMA PREVENTIVO
(anterior a 12 meses)

N° Primeras aplicaciones

N° Reaplicaciones

Total aplicaciones/escolar

COSTE PREVENTIVO/NINO H=8.19 (2 gl.)
p<0.00S

NECESIDADES RESTAURADORAS
(para todos los escolares)
Obt.simple
Obt .oclusoproximal
Gran reconstruccibn
GR + Endodoncia
Extraccién

INCREMENTO DE
COSTE RESTAUR./NINO H=22.71 (2 gl)
p<0.001

INCREMENTO CAOM . . ) H=21.2 (2 gl)
p<0.001

COSTE INTEGRAL
COSTE /NIfi0
RATIO coste/beneficio

EFECTIVIDAD (primeros
molares salvados/nifio) 0.83
COSTE/EFECTIVIDAD 1887

H: estadistico Ge Kruskal-Wallis.
Los costes estédn expresados en ptas. de 1992.
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Tabla 49: Resultados de la evaluacién econfmica a 18 meses de seguimiento.
Escolares con edad al inicio menor de 7.5 Afios.

COHORTE COHORTE COHORTE ESTADISTICA
SELLADOR BARNIZ CONTROL

n (n® escolares) 64 a5 56

PROGRAMA PREVENTIVO
(anterior a 18 meses)

N° Primeras aplicaciones

N° Reaplicaciones

Total aplicaciones/escolar

COSTE PREVENTIVO/NINO H=Y.34 (2 gl.)
p<0.005

NECESIDADES RESTAURADORAS
(para todos los escolares)
Obt.simple
Obt .oclusoproximal
Gran reconstruccién
GR + Endodoncia
Extraccién

INCREMENTO DE
COSTE RESTAUR./NINO H=29.4 (2 gl.)
p<0.001

INCREMENTO DE CAOM . 5 g H=28.12 (2 gl)
p<0.001

COSTE INTEGRAL
COSTE/NIfi0
RATIO coste/beneficio

EFECTIVIDAD (primeros
molares salvados/nifio) 1.11
COSTE/EFECTIVIDAD 1812

H: estadistico de Kruskal-Wallis.
Los costes estdn expresados en ptas. de 1952.
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Tabla 50: Resultados de la evaluacién econfmica a 24 meses de seguimiento.
Escolares con edad al inicio menor de 7.5 Afios.

COHORTE COHORTE COHORTE ESTADISTICA
SELLADOR BARNIZ CONTROL

n (n° escolares) 64 35 56

PROGRAMA PREVENTIVO
{anterior a 24 meses)

N° Primeras aplicaciones

N° Reaplicaciones

Total aplicaciones/escolar

COSTE PREVENTIVO/NIfO H=0.13 (2 gl.)
p=0.72 (NS)

NECESIDADES RESTAURADORAS
(para todos los escolares)
Obt.simple
Obt .oclusoproximal
Gran reconstruccién
GR + Endodoncia
Extraccibén

INCREMENTO DE
COSTE RESTAUR./NINO H=33.54
p<0.001

INCREMENTO DE CAOM . . . H=31.07
p<0.001

COSTE INTEGRAL
COSTE/NIfiO
RATIO coste/beneficio

EFECTIVIDAD (primeros
molares salvados/nifio) 1.30
COSTE/EFECTIVIDAD 1703

H: estadistico de Kruskal-Wallis.
Los costes estén expresados en ptas. de 1992,
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Tabla 51: Valores iniciales para la evaluacién econbémica. Escolares con edad
al inicio mayor de 7.5 Afios.

COHORTE COHORTE  COHORTE ESTADISTICA
SELLADOR BARNIZ CONTROL

n (n° escolares) 30 52 46

NECESIDADES RESTAURADORAS
(para todos los escolares)
Cbt.simple
Obt .oclusoproximal
Gran reconstruccién
GR + Endodoncia
Extraccién

COSTE RESTAUR./NIfO H=2.4 (2 gl.)
p=0.31 (NS)

H=2.5 (2 gl.)
p=0.29 (NS)

H: estadistico de Kruskal-Wallis.
Los costes estén expresados en ptas. de 1992.
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Tabla 52: Resultados de la evaluacién econémica a 6 meses de seguimiento.
Escolares con edad al inicio mayor de 7.5 Afios.

COHORTE COHORTE COHORTE ESTADISTICA
SELLADOR BARNIZ CONTROL

n (n° escolares) 30 52 46

PROGRAMA PREVENTIVO
(anterior a 6 meses)

N° Primeras aplicaciones

Total aplicaciones/escolar

COSTE PREVENTIVO/NINO H=35.5 (2 gl.)
p<0.001

NECESIDADES RESTAURADORAS
(para todos los escolares)
Obt .gimple
Obt .oclusoproximal
Gran reconstruccién
GR + Endodoncia
Extraccién

INCREMENTC DE
COSTE RESTAUR./NIfO H=8.64 (2 gl.)
p<0.05

INCREMENTO DE CAOM . ; . H=12.09 (2 gl)
p<0.005

COSTE INTEGRAL
COSTE /NIf0
RATIQ coste/beneficio

EFECTIVIDAD (primeros
molares salvados/nifio) 0.64
COSTE/EFECTIVIDAD 3300

H: estadistico de Kruskal-Wallis.
Los costes estén expresados en ptas. de 1992.
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Tabla 53: Resultados de la evaluacién econfmica a 12 meses de seguimiento.
Escolares con edad al inicio mayor de 7.5 Afios.

COHORTE COHORTE COHORTE ESTADISTICA
SELLADOR BARNIZ CONTROL

n (n° escolares) 30 52 46

PROGRAMA PREVENTIVO
(anterior a 12 meses)

N° Primeras aplicaciones

N° Reaplicaciones

Total aplicaciones/escolar

COSTE PREVENTIVO/NINO H=20.3 (2 gl.)
Pp<0.001

NECESIDADES RESTAURADORAS
(para todos los escolares)
Obt.simple
Obt .ocluscproximal
Gran reconstruccién
GR + Endodoncia
Extraccién

INCREMENTO DE
COSTE RESTAUR. /NIfO

INCREMENTO DE CAOM

COSTE INTEGRAL
COSTE/NIfNO
RATIO coste/beneficio

EFECTIVIDAD (primeros
molares salvados/nifio) 0.64
COSTE/EFECTIVIDAD 3600

H: estadistico de Kruskal-Wallis.
Lo costes estédn expresados en ptas. de 1932.
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Tabla 54: Resultados de la evaluacién econémica a 18 meses de seguimiento.
Escolares con edad al inicio mayor de 7.5 Afics.

COHORTE COHORTE COHORTE ESTADISTICA
SELLADOR BARNIZ CONTROL

n (n° escolares) 30 52 46

PROGRAMA PREVENTIVO
‘(anterior a 18 meses)

N° Primeras aplicaciones
N° Reaplicaciones

Total aplicaciones/escolar

COSTE PREVENTIVO/NINO H=19.1 (2 gl.)
p<0.001

NECESIDADES RESTAURADORAS
(para todos los escolares)
Obt .simple
Obt .oclusoproximal
Gran reconstruccibn
GR + Endodoncia
Extraccidn

INCREMENTO DE
COSTE RESTAUR. /NIfi0 H=9.94 (2 gl.)
p<0.01

INCREMENTO DE CAOM . : 5 H=11.00 (2 gl)
p<0.005

COSTE INTEGRAL
COSTE/NINO
RATIO coste/beneficio

EFECTIVIDAD (primeros
molares salvados/nifio) 0.71
COSTE/EFECTIVIDAD 3722

H: estadistico de Kruskal-Wallis.
Los costes estén expresados en ptas. de 1992.
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Tabla 55: Resultados de la evaluacién econSmica a 24 meses de seguimiento.
Escolares con edad al inicio mayor de 7.5 Afios.

COHORTE COHORTE COHORTE ESTADISTICA
SELLADOR BARNIZ CONTROL

n (n° escolares) 30 52 46

PROGRAMA PREVENTIVO
(anterior a 24 meses)

N° Primeras aplicaciones

N° Reaplicaciones

Total aplicaciones/escolar

COSTE PREVENTIVO/NINO H=0.06 (2 gl.)
p<0.81 (NS)

NECESIDADES RESTAURADORAS
(para todos los escolares)
Obt .simple
Obt .oclusoproximal
Gran reconstruccién
GR + Endodoncia
Extraccidn

INCREMENTO DE
COSTE RESTAUR./NIRO H=8.35 (2 gl.)
p<0.05

INCREMENTO DE CAOM : : J H=8.11 (2 gl)
p<0.05

COSTE INTEGRAL
COSTE/NINC
RATIO coste/beneficio

EFECTIVIDAD (primeros
molares salvados/nifio) 0.71
COSTE/EFECTIVIDAD 3827

H: estadistico de Kruskal-wallis.
Los costes estén expresados en ptas. de 1992.
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coste prev./escolar (ptas.1992)

~—=— Selledor

~==--Barniz

T
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T
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meses de seguimienta

24 meses

Figura 7: Costes preventivos acumulados por
escolar. Datos del estrato etario inferior.

coste prev./escolar (ptas.1992)

—=— Sellador

--=--Barniz
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18 meses
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Figura 8: Costes preventivos acumulados por
escolar. Datos del estrato etario superior.
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Figura 9: Molares salvados por nifio (efectivi-
dad) . Datos del estrato etario inferior.
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68 meses 12 mesas 18 meses 24 meses
meses de seguimiento

Figura 10: Molares salvados por nifio (efectivi-
dad) . Datos del estrato etario superior.
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ratio coste/etectividad
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Figura 11: Ratio coste/efectividad: coste preven-
tivo para salvar un molar. Datos del estrato
etario inferior.
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Figura 12: Ratio coste/efectividad: coste preven-
tivo para salvar un molar. Datos del estrato
etario superior.
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ratlo coste/beneficlo

—— Sellador -—+-Barniz

T T T
6 mesaes 12 meses 18 meses
meses de seguirniento

24 meses

Figura 13: Ratio coste/beneficio.
estrato etario inferior.

Datos del

ratio coste/bensficio

—=—Sellador -—+-Berniz
1.49

R 1.44

-+

¥ 0.68

T T T
6 meses 12 meses 18 meses
meses de seguimliento

24 meses

Figura 14: Ratio coste/beneficio.
estrato etario superior.
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Con la finalidad de facilitar la discusién se atenderd al orden de presentacion de

los resultados, tratindose los siguientes aspectos:

1. Importancia de la prevencion en los escolares.
2. Diseiio del estudio.
3. Eficacia de las técnicas.
4. Seleccién de escolares de alto riesgo.
5. Evaluacién de los resultados de los programas preventivos.
- Costes preventivos.
- Costes restauradores y ratio coste/beneficio.
- Efectividad o ahorro de caries.
- Ratio coste/efectividad.

- Toma global de la decision.

VI.1. IMPORTANCIA DE LA PREVENCION EN LOS ESCOLARES

La caries dental representa hoy dia un problema de gran magnitud en nuestro pais

por el porcentaje de poblacién afectada. Los estudios nacionales de 1984 [23] y 1987 [24]

nos sitian en un nivel de severidad moderada de caries de acuerdo con la escala de
gravedad de la OMS [25] que estd basada en el indice CAOD a los 12 afios de edad. En
1984 el CAOD medio a esta edad fue de 4.2, para pasar a 3.5 en 1987.

Los escolares constituyen el grupo prioritario para prevenir el problema y luchar
contra la enfermedad. No en vano, la OMS [25] considera la edad de 12 afios como
punto de referencia para conocer las tendencias de caries y gravedad del problema en una

comunidad.
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A nivel regional y local diferentes estudios han puesto de manifiesto en los iltimos
afios la importancia de la caries en escolares, tanto en Granada [7,8,26,198], como en el
resto de Espaiia [199-207]. Los indices CAOD, CAOS, CAOM, cod y cos encontrados
por nosotros en la fase inicial del estudio son superponibles a lo publicado en los estudios

referidos.

A este problema se afiade el bajo nivel de atencién que reciben los espaiioles.
Segiin la tltima encuesta nacional el indice de restauracién en denticién permanente a la
edad de 7 anos fue del 13.3% (intervalo de confianza al 95% del 8 al 18%) [24]. Para
primeros molares permanentes el indice de restauracién al inicio de nuestro estudio oscilé
del 0 al 11.8% segiin cohorte y estrato etario. Si bien se incluyen escolares desde 5 a 10
afios de edad (la mayoria de 7 y 8 anos) y el indice de restauracién calculado se refiere
s6lo a primeros molares, pensamos que son datos comparables a los de la encuesta
nacional pues a la edad de 7 afos la prictica totalidad de los dientes permanentes

afectados son primeros molares.

No obstante, a los 24 meses de seguimiento, el indice de restauracion asciende del

6.4% al 28.2% segiin cohorte y estrato etario. Este incremento creemos que puede ser

debido al propio estudio, y no al aumento de edad. Se trata del efecto epicemiolégico

Hawthorne, que consiste en que al someter a un individuo a una situacion experimental
(exploraciones, intervenciones, informes de los hallazgos, relaciones con el investigador,
etc) se provoca un cambic no buscado en una actitud que conduce a una modificacién de
los resultados [208]; en este caso concreto, a un aumento de la demanda de res-

tauraciones.

Del andlisis de las tablas 31 y 32 se deduce que el comentado efecto Hawthorne
ha operado de modo diferente entre las distintas cohortes y dependiendo del intervalo

etario. En el intervalo etario inferior el indice de restauracion aumenta mds en la cohorte
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control que en las tratadas preventivamente, ocurriendo lo contrario en el intervalo etario

superior. No encontramos una explicacién 16gica a este hecho.

El indice de restauracién en denticién temporal también presenta un incremento
en las tres cohortes desde el inicio al final del estudio. Nuevamente la interpretacién mds

plausible es el comentado efecto Hawthorne.

Nos encontramos, por tanto, ante un problema de importante magnitud y un bajo
nivel de atencién bucodental. Por ello, se hace necesario la puesta en marcha de

programas que intenten solucionar o paliar esta situacion.

Enfrentarse al problema de la caries en escolares debe pasar por la consideracion
de los primeros moiares permanentes como una prioridad, habida cuenta de que en estos
dientes asienta en escolares la mayoria de las lesiones cariosas de denticion permanente,
representando incluso el total de las lesiones hasta los 9-10 afios de edad [209,210]. En
nuestro estudio los indices CAOM y CAOD iniciales se solapan, y oscilan de 0.11 a 0.85
dependiendo de la cohorte y del estrato etario. Esto significa que no existian otros
dientes permanentes con historial de caries que no fueran los primeros molares. El
incremento durante los 24 meses del estudio que se produce en el indice CAOM es
practicamente superponible al incremento de CAOD. Creemos, por tanto, que al menos
hasta los 9-11 afios de edad hablar de problema de caries en denticion permanente

equivale a analizar el problema de caries en primeros molares permanentes.

Estudiando la distribucién por superficies afectadas del total de caries de los
primeros molares permanentes, es una observacién constante en la literatura que son las

superficies oclusales las que, a pesar de sélo representar el 20%, suponen mds del 50%

de las caries u obturaciones [7,68,133]. Nuestros datos concuerdan con este patron (tablas

33 y 34). Ademds se observa que el porcentaje de superficies proximales afectadas es
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minimo y que el porcentaje que representan las superficies oclusales del total de afectadas
disminuye con el transcurso del tiempo, y esto es mds claro para el estrato etario
superior. Dicha observacién concuerda con Lépez [7], de que las superficies oclusales
representan el 80% de las lesiones a los 6 aiios de edad, para disminuir hasta el 57.3%
a los 12 afios de edad, incrementdndose las caries vestibulo-palatinas desde los 6 a los 12
afios. Significa esto que conforme transcurren los afios parece que se incrementa el

riesgo en zonas no oclusales, como las superficies vestibular y lingual.

Estrategias de prevencion

Es por todo lo anterior, que una forma de atacar el problema de la caries en
escolares en nuestra drea debe venir de la consideracién de la proteccion especifica de los
primeros molares permanentes, y muy concretamente de su superficie oclusal. Dos alter-
nativas posibles que deben ser consideradas para este fin son los selladores de fisuras y

el barniz de fhior.

Los primeros molares permanentes se consideran con indicacién de sellado cuando
se retinen las siguientes circunstancias: region con nivel de caries elevado, nivel social
medio-bajo [64] por motivos de dificil accesibilidad a otro tipo de atencién odontolégica,
edad de 6 a 9 afios [16,52,109,128] y bajo nivel de caries proximales [27]. La indicacién
se establece independientemente del nivel de flior del agua de bebida [28]. Estas
circunstancias se cumplen en nuestro estudio; el programa se ha desarrollado en una
poblacién con escolares de nivel social medio y medio-bajo principalmente y con un

riesgo elevado de caries en los primeros molares permanentes, como se observa en el

incremento de CAOM durante 24 meses: 1,54 y 1.41 para los escolares del grupo control

con edad inicial inferior y superior a 7.5 afios, respectivamente (tablas 29 y 30).
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En cuanto al barniz de flior, la mayoria de los estudios publicados sobre dentici6n
permanente demuestran que es efectivo en la prevencién de la caries. Es en los paises
escandinavos, en Estados Unidos y Canad4d donde estd siendo mds utilizando. Normal-
mente se aplica a toda la arcada, aunque hay estudios en los que s6lo se aplic6 en
primeros molares permanentes [181,173]. En comparacién con el sellador, el bamiz
protege ademds de la superficie oclusal el resto del molar. Asimismo no exige la erupcion
completa de Ia superficie oclusal para poder ser aplicado, lo que permitiria teGricamente
interceptar antes las caries. Por este motivo en nuestro estudio los criterios de aplicacion
de barniz son menos restrictivos pues no se exigfa la erupcién completa de la superficie

oclusal del molar.

V1.2. DISENO DEL ESTUDIO

Para comparar los dos programas se realizé un disefio de ensayo de campo, segiin la
terminologia de Rothman [194]. La asignaci6n aleatoria de las intervenciones (sellador,
barniz o control) se realizé en base a clases de escolares y no a nivel individual, como
hubiera sido deseable. Esto no fue posible debido a que no es ético mezclar en una misma
clase escolares que van a ser tratados preventivamente junto a escolares a los que no se
les realiza ninguna intervencién. Ademds ello era una exigencia de la Delegacién de

Educacién y Ciencia.

En todos los estudios experimentales revisados, tanto de selladores de fisuras como

de barniz de flior, nunca se realiza asignacién de la intervencion preventiva a nivel

individual, sino que se distribuyen clases o colegios a un grupo de intervencién y otros

a controles. Incluso en algunos paises no estd permitida la utilizacién de grupo control
para investigar técnicas con eficacia demostrada. Prueba de elio es que los (ltimos

estudios de barniz de flior se hacen sin grupo control, valorindose el incremento de
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caries en la cohoste intervenida con distintos protocolos de administracién [177,178]. En
los primeros estudios de selladores de fisuras se utilizaron principalmente disefios a media
boca principalmente. Una vez conocida la eficacia de la técnica se pasé a valorar Ia
reiencién del sellador como indicador indirecto de su eficacia ya que este dicefio no exige
grupo control [61,82]. En nuestro caso hemos preferido incorporar un grupo control para
poder calcular eficacia y efectividad.

Una vez que se dispuso del permiso de la autoridad escolar se procedié a solicitar
autorizaci6n a los padres de los escolares para que sus hijos participasen en el estudio.
La aceptaci6n fue del 80%, no habiendo diferencias entre escolares controles y de los
grupos tratados preventivamente. Esto parece reflejar que los padres que rehiisan lo hacen
por motivos diferentes a rechazo especifico de un programa preventivo, o simplemente
no les llega la solicitud. En cualquier caso, desde el punto de vista de la cobertura, un
80% de participacién se puede considerar adecuady; es ademds similar a las tasas de
participacién en los estudios revisados, tanto de selladores de fisuras [120], como de

barniz de flior [175,178,184].

En cuanto al seguimiento a lo largo del estudio, de los 362 escolares participantes al
inicio, hubo 45 que se perdieron por cambio de colegio y otros 34 faltaron a alguna/s
fases del seguimiento (tablas 16 y 19). Dado que el porcentaje de estos (ltimos es bajo,
se decidi6 excluir del andlisis a los escolares que no participaron en todas las fases por

los siguientes motivos:

- Eliminarlos del andlisis no parece conducir a un sesgo de seleccion por los motivos de

exci sién comentados. Se comprobd, mediante andlisis de pérdidas, si los valores de las

variables cohorte, edad, sexo, nivel social, CAOM, cod, y costes restaurador y

preventivo, valorados todos al inicio del programa, variaban entre los escolares con
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participacién completa y los excluidos. Para ninguna variable existieron diferencias es-

tadisticamente significativas (tabla 19).

- Incluir en el andlisis escolares que hubieran faltado a alguna fase de seguimiento, con
la consiguiente pérdida de reposicién de barniz de fliior o de sellador, dificultaria la
extrapolacion de los resultados. Ademds el mimero de escolares con estas caracteristicas
es demasiado bajo como para establecer la efectividad de los escolares que participan de

un modo parcial en un programa escolar.

Los porcentajes de concordancia diagndstica, para todas las variables analizadas,
estuvieron siempre por encima del 90% (tabla 18). En este sentido, la epidemiologia ha
descrito un sesgo de informacién que se produce por una clasificacién incorrecta del
status de enfermedad en los estudios de seguimiento, de forma, por ejemplo, que un error
diagnéstico a los seis meses, (considerar cariado a un molar sano que habia sido sellado)
ocasiona que se impute erréneamente un fracaso a la medida preventiva. Es por este
motivo que en los estudios de seguimiento es importante asegurar la fiabilidad

diagnostica.

Dado que independientemente de los resultados de evaluacién econémica, un

criterio de decisién es el curso académico de aplicacién de los programas, todos los

resultados han sido analizados tomando la edad de 7.5 afios como separacion entre grupo
etario inferior y superior, que se corresponden con escolares de 1° 6 de 2° curso de

E.G.B.
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VI.3. EFICACIA DE LAS TECNICAS

En el presente apartado se analizan los resultados de los seiladores de fisuras y del
bamiz de flior tomando como unidad de andlisis los dientes tratados. La consideracion
de los resultados, no de las técnicas en si, sino de los programas aplicados a escolares y

por tanto tomando como unidad a éstos, es motivo de un apartado posterior.

Para el estudio de las técnicas se ha realizado un andlisis de la retencién del
sellador y un andlisis de la fraccién preventiva como medicién directa de la eficacia o

capacidad preventiva de la caries tanto en selladores de fisuras como en barniz de flior.

En relaci6n con la mayoria de los estudios sobre selladores de fisuras y barniz de
flior, varias son las diferencias que presenta nuestro trabajo, y que obligan a la 16gica

cautela en la comparacién de resultados:

1. La eficacia de los selladores de fisuras es usual medirla por su capacidad preventiva

de las caries de fosas y fisuras, referidas muchas veces sélo a la superficie oclusal

[61,109]. En nuestro estudio se analiza la prevencion del molar en su conjunto. Esto

significa que los resultados estdn influenciados por el patrén de caries en zonas no

protegidas por el sellador, como la superficies proximales, y superficies bucal/lingual.

2. Los primeros estudios de selladores de fisuras eran de disefio a media boca. Esto
requeria la coexistencia de al menos dos molares sanos, y en ocasiones los 4 molares
sanos al inicio del estudio: una mitad eran tratados con sellador y la otra servia como
control. Se ha sugerido que esta exigencia del disefio puede conducir a un sesgo de

seleccion en el sentido de incluir escolares con un menor riesgo de caries [61].
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3. La mayoria de los estudios de selladores no presentan reposiciones periédicas, sino que
valoran una tnica aplicacién de sellador. No hemos encontrado ningin ensayo clinico,
de campo, que valore la reposicién periédica. Si se ha valorado ésta en programas
escolares [65,114,118,119] o en clinicas privadas [116,117], pero no bajo un protocolo

experimental.

4. En la mayoria de los estudios de bamiz de flior se valora la reduccion del indice
CAOS o CAOD, es decir, contabilizando todos los dientes permanentes. En nuestro caso

se valorarid la eficacia en la prevencién de los primeros molares permanentes.

5. En algunos estudios de barniz de flior [174,181,186] se realiza disefio apareado, con
una mitad de la arcada tratada, y otra como control. Se ha argumentado que esto puede

introducir sesgos debido a que el lado no tratado se vea influenciado por el fliior aplicado

en ¢l resto de la boca [146].

Retencion de los selladores

Se ha demostrado una elevada asociacion entre la retencién total del sellado y su
capacidad preventiva, valordndose como correlacién entre retencion total y porcentaje de
efectividad [91,105], o como correlacién entre retencién total e incidencia de caries en
los molares sellados [61,110]. Se trata de estudios con una tnica aplicacion de sellador.
En nuestro caso los datos son concordantes con la literatura; hemos encontrado una

correlacién significativa estadisticamente entre el nivel de retencién (retenci6n total,

parcial o pérdida total) y el desarrollo de caries para todos los seguimientos y er los dos

estratos etarios considerados (tabla 37). Entre los molares con retencién total del sellador
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el porcentaje de cariados oscilé del 0.5% al 8.1%, frente al 50 a 100% en los molares
con pérdida total.

La asociaci6n encontrada persistentemente en la literatura entre el nivel de
retencién del sellador y el desarrollo de caries (relacién inversa, a mayor retencion,
menos caries) se ha interpretado con una direccionalidad causal en el sentido de que es
el desprendimiento del sellador el que ocasiona que el molar se encuentre de nuevo
sometido al mismo riesgo que un molar no sellado previamente. Este planteamiento ha
ocasionado que ya en 1983, los Institutos Nacionales de la Salud Norteamericanos
consideraran que un molar que permanezca sellado en el tiempo no desarrollard caries
[103]. No obstante, es bien conocido de la epidemiologia que la relacion causal exige,
entre otras condiciones, que exista asociacion estadistica, plausibilidad biol6gica y sobre
todo, demostrar que la causa es anterior al efecto [194]. Otra interpretacién vdlida de la
asociacion seria que los molares con muy elevado riesgo de caries desarrollan lesiones
o descalcificaciones perisellador que terminarian por desprender el mismo. Demostrar
clinicamente qué ocurre antes, si la pérdida del sellador o el inicio de la caries exigiria
realizar un seguimiento de molares parcialmente sellados y observar si su riesgo de caries

es similar al de molares controles.

Nuestro estudio no permite valorar el planteamiento anterior, puesto que se
procedia en los casos de pérdida de sellador a su reposici6n sistemdtica cada seis meses.
No obstante, hemos encontrado unos elevados porcentajes de caries a los 6 meses de
seguimiento en los molares con pérdida parcial o total de sellador (tabla 37), superiores
al riesgo de caries en los molares controles al mismo periodo (tabla 38). Esto obliga a
establecer la hipdtesis, siempre cautelosamente puesto que se trata de una asociacion

valorada transversalmente en el tiempo, de que en los molares con mayor riesgo el

desarrollo de una caries en la zona periférica del sellador podria facilitar ¢l despren-

dimiento del mismo.
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El andlisis de retencién total a los distintos seguimientos (tabla 37) muestra cifras
similares hasta los 12 meses y después ligeramente superiores a las recogidas por
Weintraub en su revision (78% y 60% a 12 y 24 meses respectivamente) [61]. Estas

diferencias creemos que pueden explicarse por la reposicion periddica.

El estudio comparativo de la retencion total en funcién de la edad de aplicacién
muestra que para todos los seguimientos se alcanza mejor retencién total cuando se aplicé
en escolares de menos de 7.5 afios; si bien s6lo significativamente hasta los 12 meses de
seguimiento. Teniendo en cuenta lo expresado anteriormente de la asociacién entre
retencion y caries, creemos que estas diferencias se explican por el hecho de un mayor
riesgo de caries durante los primeros 6 meses de seguimiento en el estrato etario superior.
Asi, a los 6 meses el porcentaje de molares controles que se ha cariado u obturado es del
16.8% y 24.6% para los estratos etarios inferior y superior respectivamente. Este mayor

riesgo inicial ocurre también en los molares sellados (tabla 38).

Analizando las cohortes control, puesto que es la que refleja el riesgo de caries
en ausencia de prevencioén, se observa que el porcentaje relativo que representan las
superficies oclusales del total de afectadas es similar al inicio y 24 meses de seguimiento
en los escolares menores de 7.5 afios (tabla 33), y sin embargo presenta una disminucién

del 90.7% al 63.8% en los de edad inicial superior (tabla 34). Esto significa que

conforme aumenta la edad se incrementa el riesgo en superficies vestibular y lingual,

observacién en consonancia con la literatura [7].

Estado de caries de los dientes sellados

El nivel de caries alcanzado en primeros molares sellados oscilé del 1.6% al
18.1% dependiendo del tiempo de seguimiento y de la edad de aplicacién (tabla 38). Los
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porcentajes son superponibles a los encontrados en la literatura por Llodra e al. [110],
quienes establecen, tras un andlisis bibliografico sobre retencién de selladores de fisuras
en estudios sin reposicién, una ecuacién de regresién por la que se observa que al
transcurrir los afios el porcentaje de dientes cariados entre los sellados aumenta. Este
hecho depende de dos factores: la progresiva pérdida de selladores, y el mayor riesgo
acumulado con el transcurrir del tiempo. En nuestro estudio, a pesar de la reposicién
periédica, se observa un incremento del porcentaje de cariados con el tiempo, si bien
presumiblemente inferior que el que hubiera ocurrido de no proceder a la reposicion
periédica en casos de pérdida del sellador. De hecho los programas en que se ha realizado
reposicién periédica tampoco han conseguido eliminar completamente la caries [Tonn
1981 -tomado de 109-, 116].

Teniendo en cuenta las reaplicaciones el mimero total de aplicaciones por molar
fue de 1.11 y 1.27 a los 24 meses para escolares con edad inicial menor y mayor de 7.5
afios respectivamente (tabla 38). Esto implica unos porcentajes de reaplicacion de 11%
y 27% respectivamente, datos solapables al que se encuentra en la literatura [Tonn 1981 -
tomado de 109-, 65,114,118]. A pesar de no tratarse ninguno de los estudios sobre
retratamiento de un disefio experimental como es nuestro caso, las necesidades de
reposicion son similares; esto es debido a un patrén similar en la retencién del sellador

y a un riesgo de caries también similar al nuestro.

Fraccién preventiva de los selladores

La comparacién, mediante el test de Woolf, de las fracciones preventivas

alcanzadas dependiendo de la edad del escolar en €l momento de su aplicacion muestra

que no hay diferencias estadisticamente significativas (tabla 38). No obstante el test de

Woolf es de poca potencia y se recomienda interpretar sus conclusiones con suma cautela
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[194]. Una lectura secuencial de las fracciones preventivas a los distintos seguimientos
permite observar que los resultados son superiores cuando se aplica el sellador antes de
7.5 afios de edad. La explicacién, dada mds arriba con motivo del andlisis de la retencion,
es un mayor riesgo de caries en las superficies no protegidas adecuadamente por el

sellador (bucolinguales) en los escolares de mayor edad inicial.

Comparando nuestras cifras de eficacia (tabla 38) con lo publicado en las
revisiones de Weintraub [61] (tabla 6) o Llodra [82] (tabla 7) basadas en estudios sin
reposicién de sellador, sorprende que se trate de cifras similares cuando lo esperable es
que en nuestro estudio se hubiesen obtenido mejores resultados por la reposicion
periédica. En consonancia con esto, Ia literatura informa de un incremento importante de
la efectividad cuando se llevan a cabo reposiciones periddicas [64,106,220]. La
explicacién es que la mayoria de los estudios sélo reflejan la capacidad preventiva de la
superficie oclusal, mientras que en nuestro caso se incluia como fracaso caries localizadas
en zonas no protegidas por el sellador. Nuestro disefio no permite estudiar la eficacia
especifica en la proteccién de la superficie oclusal con reposiciones periddicas debido a
que la aparicién de una caries en zonas no protegidas adecuadamente por el sellador

implicaba la no reposicién oclusal aunque esta superficie permaneciera sana.

Fraccién preventiva del barniz de flior

Para ningiin periodo de seguimiento la comparacion estadistica con el test de
Woolf entre la fraccién preventiva en escolares con menos o mds de 7.5 afios es sig-
nificativa. Al igual que se comenté en el caso de los selladores la lectura del test de

Woolf se debe realizar con precaucion debido a su baja potencia estadistica. La inspeccion

de los datos de la tabla 39 permite establecer que la fraccién preventiva es menor para

el estrato etario inferior en todos los seguimientos (tabla 39).
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La posible explicacién de la mayor eficacia cuando se aplica a escolares de mayor
edad puede estar en los patrones de superficies afectadas en los primeros molares
permanentes. Se observa en los grupos control c6mo, partiendo de los valores iniciales,
a lo largo del seguimiento se produce mds incremento de superficies bucolinguales
afectadas en el estratc etario superior que en el inferior (tablas 33 y 34). Dado que el
barniz protege estas superficies se explica la mayor fraccién preventiva cuando se aplica

el barniz en escolares de mayor edad.

Ademds se observa en los dos estratos una primera tendencia de aumento, para
después disminuir, y esto especialmente en el estrato etario inferior, que llega a sélo un
19% de eficacia a los 24 meses (tabla 39). En Ia literatura también se observa una
tendencia decreciente con el seguimiento (hay datos hasta 60 meses) en la efectividad,
medida como reduccién de CAOD o de CAOS (tabla 12). Considerando sélo los estudios
en que participan escolares con edad inicial inferior 9-10 aiios, en los que
presumiblemente la reduccién en CAOD 6 CAOS se corresponde con la reduccién de
CAOM 6 CAOM-S; se observan unas cifras bajas de efectividad y con tendencia a dis-
minucién progresiva con el tiempo. A 20 meses de seguimiento, en escolares de 1°
grado se obtiene una reduccién del 14.4% de CAOS [180]. A 24 meses se dispone de dos
estudios que sélo valoran los primeros molares permanentes tras un protocolo con dos
aplicaciones anuales, obteniéndose una reduccién del 56% ([173] y 37% [181] de
CAOMS. No obstante éste ltimo fue con disefio a media boca, por lo que la menor
eficacia podria estar explicada porque el lado control se viera beneficiado de la aplicacion
del barniz en el lado test. A 32 meses se obtiene una reduccion del 22% de CAOS tras
aplicarlo semestralmente en escolares de 6-7 aiios [184]. A 36 meses de aplicacion

semestral se obtiene una reduccién del 18% de CAOS [Hetzer ¢ Irmisch-tomado de 146-].

Kirkegaard et al.[187] a 60 meses no obtiene reduccién comparativamente con un grupo

control que recibié colutorio de flior. Los resultados obtenidos en nuestro estudio son

comparables a lo encontrado en la literatura.
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Creemos que, a pesar de haber sido utilizados durante mds de dos décadas la
investigacion clinica sobre barniz de flior es insuficiente para establecer su eficacia a lo
largo cel tiempo. Se observa que se han utilizado disefios diferentes, muchos de los cuales
utilizan colutorio de fhior en el grupc control [172,183,187] e incluso en los dos grupos
[171,175]. Algunos disefios ni siquiera incorporan grupo control, y comparan distintas

posibilidades de administracién del bamiz [177,178].

VI.4. SELECCION DE ESCOLARES DE ALTO RIESGO

En el momento actual se observa en la bibliografia un creciente interés por el
estudio de la prediccién de caries. Disponer de un indicador s=-sible y especifico
permitiria identificar los grupos de alto riesgo destinatarios de los programas piiblicos y

por tanto disminuir sus costes.

Considerando como criterio restrictivo para participar en los programas
preventivos presentar inicialmente un indice cod >0, para el estrato etario inferior el valor
predictivo positivo serfa del 85% y el negativo del 56%. Esto significa que un 15% de
los escolares seleccionados hubiera sido erréneamente incluido en el programa, y un 44 %
de los catalogados como de bajo riesgo hubiera sido erréneamente excluido. Para el
estrato etario superior la situacion es similar (tabla 41). Estos datos estdn en concordan-
cia con lo publicado con otros autores, de que la presencia de algin diente temporal

cariado u obturado no es un indicador adecuado del riesgo futuro de caries [32-36].

Considerando la variable CAOM inicial (valor O frente a mayor de 0) el
comportamiento es mds satisfactorio, pero no concluyente (tablas 40 y 41). Helderman

[38], sin embargo, si lo considera un criterio adecuado para seleccionar a los escolares

beneficiarios de la prevencién. La diferencia con nuestros hallazgos es atribuible a que
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él encuentra una sensibilidad mayor a la nuestra debido probablemente a que s6lo

considera caries de fisuras.

Debido al elevado riesgo de desarrollar lesiones de caries en los primeros molares
permanentes, ninguna de las variables consideradas mostré valores predictivos adecuados.
Por el mismo motivo es previsible que ningiin otro criterio fuera iitil a estas edades para
la seleccién de escolares, pues precisaria una sensibilidad y especificidad cercanas al

100%.

Estamos de acuerdo con diversos autores que han analizado el problema de la
indicacién de selladores de fisuras [104,127,128] en que para los primeros molares
permanentes los criterios restrictivos deben operar principaimente a nivel comunitario:
comunidades de nivel social mds bajo por su mds dificil accesibilidad a otro tipo de
atencion dental; y considerar la edad del individuo aplicando la técnica lo antes posible

tras la erupcién de los molares para interceptar el desarrollo de la caries.

VI.5.EVALUAION DE LOS RESULTADOS DE LOS PROGRAMAS PREVEN-

TIVOS

ANALISIS DE COSTES PREVENTIVOS

Selladores

El cdlculo de costes del programa de sellado se ha realizado, al igual que la mayoria

de los autores [14,15], en base a los costes directos y tangibles, es decir, tiempo de

trabajo, material fungible y equipamiento. El capitulo mds importante son lo: .ostes de

personal, circunstancia que ya ha sido descrita por otros autores [134].
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El tiempo de aplicacién directa del sellador fue de 6.08 minutos de media, lo que
estd en concordancia con los tiempos publicados, que oscilan de 4.2 a 9 minutos/molar

[7,94,104,135,137-139].

Hasta los 24 meses, en el estrato etario inferior, las aplicaciones/escolar
ascendieron a 3.41 (tabla 50), lo que supuso un coste de 2218 ptas por escolar. En el
estrato etario superior el coste ascendi6 a 2729 pesetas/escolar, con una media de
aplicaciones/escolar de 4.13, superior al anterior debido a que habia al inicio mds mimero

de molares sellables, y por tanto con mds tiempo para que fuera necesario reponerlos.

Cuando se analiza el coste de programas de sellado sorprende, que a pesar de
existir una notable concordancia en el tiempo de aplicacion, técnica y materiales, el coste
monetario ofrece cifras muy diferentes, incluso dentro de un mismo pais [7,10,62,63],
variaciones que se deben principalmente a motivos como el modo de hacer el andlisis
econémico [22], el tipo de personal que lieva a cabo el programa [103,122,123] y el
tiempo empleado en aplicar la técnica [13], este iltimo probablemente debido a que a
veces los tiempos no estdn referidos exactamente al tiempo clinico directo, o se utilizan

promedios por nifio sin especificar cudntos molares se sellaron por escolar.

En nuestro pais llama la atencién la abultada diferencia entre el coste por seilador
calculado por nosotros (670 ptas), y el recomendado por el Consejo General de Colegios
de Odontdlogos y Estomatélogos de Espaita, de 5000 ptas. [221], que puede ofrecer una

guia, si bien creemos que sobreestimada, del precio de mercado.

Considerando la actividad dental en su faceta empresarial (piblica o privada), con

produccién de servicios, y teniendo en cuenta los conceptos de coste de produccion y

precio de mercado se pueden justificar las diferencias comentadas. El coste de

produccién es la suma de todos los elementos que intervienen en la produccion de ese
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bien o servicio (personal, material, etc). Es el cdiculo que hemos realizado nosotros, de
670 ptas/molar. En una clinica privada el coste de produccién de un sellador es
probablemente mayor por dos motivos: la amortizacién del equipamiento es superior, y
hay que contabilizar las citas canceladas, circunstancia que no ocurre en un programa

escolar, ya que las faltas de escolares son inmediatamente sustituidas por otros.

Pero el concepto fundamental es el precio de mercado. Este es producto de la ley
de la oferta-demanda, y puede ser superior (producto rentable) o incluso inferior
(producto no rentable) al coste de produccién. Una empresa que ofrece un conjunto de
servicios a precio de mercado espera obtener un resultado global neto favorable. Llodra
[222] calcula para cada actividad odontoldgica lo que denomina "palanca de actividad®,
que es el resultado de dividir el precio de mercado por el coste de produccion. Llega a
la conclusién de que las actividades mds rentables son las preventivas, y especificamente
el sellador de fisuras (palanca=3); siendo la menos rentable la prétesis. Este fenémeno
de mercado si explica claramente, a nuestro juicio, la diferencia entre el coste de
produccién calculado en nuestro estudio, y el precio de mercado recomendado por el

Ilustre Colegio Profesional de Odontélogos y Estomatdlogos.

Se podria disminuir el coste medio por molar sellado, y por tanto del programa,
utilizando auxiliares o higienistas dentales en lugar de dentistas cuando la legislacion lo
permita, ya que parece que son igual de eficaces [62,121,122], si bien una reciente
revisién cuantitativa o metaandlisis recomienda cautela en este aspecto [82]. Los Institutos
Nacionales de la Salud Norteamericanos [86] y Burt [94] recomiendan aumentar el
nimero de molares tratados por visita en cada escolar. Esta recomendacion parte de la
suposicion de que el comportamiento de los escolares permite aplicar 4 selladores en una
sesion. Sin embargo, incorporar este criterio al andlisis orienta hacia retrasar la aplicacion
de la técnica para favorecer el maximo mimero de molares erupcionados, y esto tiene el

defecto de que simultineamente se incrementa el nimero de molares cariados.
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Otra forma por la que se puede disminuir el coste es reduciendo el tiempo de
profilaxis y de grabado 4cido [75,77,79,80], si bien no ha sido objeto de la presente

investigacion.

Barniz de flior

El coste/molar barnizado asciende a 219 pesetas, del cual la mayor parte

corresponde a coste de personal.

A diferencia de los estudios sobre selladores, de los que hay una variada
bibliografia sobre evaluacién econémica, los estudios de barniz de flior raramente

presentan datos sobre costes, tiempos de aplicacién, beneficios econémicos, efc.

Trasladando el coste/molar a los escolares, a los 24 meses, el coste por escolar
fue de 2206 pesetas, con una media de 11.17 aplicaciones/escolar en el estrato etario
inferior (tabla 50), y de 2493 pesetas, con una media de 11.94 aplicaciones/escolar en el

estrato etario superior (tabla 55).

Hay diversos factores que condicionan el coste de un programa de barniz de flior:

el tipo de personal; asi en todos los estudios ccnsultados el barniz es aplicado por

personal auxiliar adecuadamente adiestrado, y el tiempo de aplicacion, que oscila entre
1.2 y 10-15 minutos/escolar [171,172,181,187,193]; esto iltimo debido a las enormes
variaciones de aplicacion que se admiten (con/sin profilaxis previa como alternativas
principales). Los tiempos por escolar en cada fase calculados por nosotros, de 3.4
minutos/escolar en el estrato inferior y 5.65 en el estrato etario superior, son concordan-
tes con lo publicado. Hemos de resaltar que las reposiciones periddicas, que afectan a

todos los molares que estén sanos, ocasionan un incremento importante del coste
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preventivo acumulado, a diferencia de lo que ocurria con el sellado, en que sélo se

repone un porcentaje bajo de los sellados (los que presentan pérdida).

COSTES RESTAURADORES Y RATIO COSTE/BENEFICIO

En todo el andlisis no se ha diferenciado las restauraciones que ya presentaba el
escolar, con las que eran necesidades actuales. El motivo estd en que desde una
perspectiva social todos los costes han sido soportados al final por los miembros de la

comunidad y por tanto constituyen costes restauradores que deben ser contemplados [1].

Para estimar el coste de restauracién hay varias posibilidades: precio medio de
profesionales [223], precio de compaiiias de seguros [7], tarifas de los Colegios
Profesionales de Odontoestomat6logos [11,221], precio estimado en base al tiempo de
trabajo (7], etc. En nuestro caso hemos actualizado, con el deflactor del P.I.B., los
costes calculados por Lépez 1990 [7] en base al tiempo de trabajo mds coste de material
y amortizacion. Lo hemos realizado asi por ser el coste restaurador que mejor se adapta

al supuesto de que el sector piblico se hiciera cargo del tratamiento bucal.

Se observa en las tres cohortes y en los dos estratos etarios que la necesidad de
tratamiento mds importante la constituyen las restauraciones simples, siendo una minima

parte las restauraciones oclusoproximales, grandes reconstrucciones, endodoncias y

exodoncias (tablas 46 a 55). Estos datos estin en concordancia con lo publicado por otros

autores [7].

En una lesién de caries que evoluciona libremente, a largo plazo tenderia a la

destruccion completa dentaria y por tanto a la necesidad de extraccion. Este fenomeno
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implica que se introduzca un sesgo en el sentido de que las extracciones tienen un coste
menor que las restauraciones o endodoncias, por lo que la variable coste restaurador a
largo plazo tenderia a disminuir. En nuestro caso el sesgo es bajo debido a que el mimero

de extracciones necesarias es minimo.

Los costes restauradores al inicio del programa en las 3 cohortes y para los 2
estratos etarios son estadisticamente similares. A partir de la puesta en marcha de los
programas, se ha valorado el incremento en coste restaurador por escolar en cada cohorte.
Los incrementos a los distintos seguimientos son estadisticamente diferentes entre las tres

cohortes y esto para los dos intervalos etarios.

El ratio coste/beneficio en el estrato etario inferior y en la cohorte sellador
presenta una tendencia hacia la rentabilidad, pasando de un ratio de 1.35 a los 6 meses
de seguimiento a un ratio de 0.82 a los 24 meses. En la cohorte barniz presenta una
primera tendencia decreciente, para al final ascender a 1.12, lo que significa no
rentabilidad. La razén del distinto comportamiento es que la cohorte sellador evita mds
tratamiento restaurador con el transcurso del seguimiento, y ademds los costes preventivos
son soportados bdsicamente al inicio, lo que implica una tendencia a mejorar su
rentabilidad en el seguimiento. En la cohorte barniz, los costes preventivos aumentan de

modo répido, y no se consigue mantener un ratio coste/beneficio con tendencia favorable.
En el estrato etario superior el comportamiento es desfavorable en las dos
cohortes, estando a partir de los 12 meses los dos programas con un ratio coste/beneficio

desfavorable (figura 14).

No obstante la interpretacién de rentabilidad s6lo pretende ser comparativa entre

las distintas alternativas de programas planteados (barniz/sellador, edad de aplicacién),

y no interpretarse en si mismas para concluir si un programa es o no rentable. La razén
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de ello estriba en que hoy dia considerar el beneficio de un programa preventivo como
el coste ahorrado en tratamiento restaurador es sistemdticamente criticado por todos los
autores, que por otro lado no disponen de otro medio de aproximacién. El problema estd
en que no se valoran, por su dificultad, los beneficios indirectos e intangibles de un
programa preventivo [6,15], como evitacién del dolor, mejora estética, mejora
psicolGgica, evitacion del stress, ventaja de tener una oclusién mejorada, etc. Ademds,
el planteamiento de Davies parte del supuesto de considerar la restauracion como
definitiva, y esto es algo totalmente alejado de la realidad [13]. Citando a Douglas (1975)
[tomado 16]: " La amalgama es probablemente uno de los mejores obturadores

provisionales actualmente disponibles".

Tanto con el programa de sellado, como con el de bamniz, no se consigue
efectividad del 100%; lo que si se consigue es retrasar la aparicidn de las lesiones. Este
fenémeno produce un beneficio indirecto en el sentido de que se ha demostrado que la
vida media de las restauraciones aumenta con la edad de colocacién. Walls er al. [18]
encuentran en una amplia revisién de restauraciones oclusales de amalgama realizadas en
el Newcastle Dental Hospital que las restauraciones a la edad de 6 afios presentan una
supervivencia media de 2 afios y 2 meses, frente a la de las colocadas a 12 aiios de edad
que asciende a 8 afios y 11 meses. Si bien la metodologia de Davies no incorpora los
beneficios indirectos en la evaluacién econémica, la consideracion de éstos

indudablemente favoreceria la rentabilidad de los programas preventivos. El retraso en

la necesidad restauradora debido a la ~olicacién de sellador ya ha sido propuesto como

un beneficio de la técnica [224].

En los cdlculos hemos considerado una tasa de descuento del 7%, recomendada por

Drummond [2], y ya previamente empleada en nuestro pais [7,8].
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Los estudios coste/beneficio (o beneficio/coste) se han utilizado ampliamente para
evaluar los programas de selladores de fisuras. Los primeros trabajos sobre andlisis coste
beneficio de selladores de fisuras [Higson 1976 y Leake 1976 -tomados de 13-,94,225]
concluyeron que los selladores eran no rentables: ellos valoraron a 2 6 3 aiios, el nimero
de superficies salvadas de la caries, y les asignaron el valor de restaurarlas en tiempo de
trabajo. Encontramos en ellos varios problemas conceptuales: 1) 2 6 3 afios es poco
tiempo para que una medida preventiva exprese su mdxima potencialidad [48,142], 2)
Equivale a valorar un diente sano lo mismo que el tiempo que costaria restaurarlo, lo cual
es una infravaloracién de los beneficios [14,15], 3) Utilizaron selladores de primera

generacién con un menor nivel de retencién que el que hoy dia se consigue [13].

En un reciente estudio llevado a cabo en Granada [8] se estima (en base al ratio
beneficio/coste) que siempre que el CAOM a los 11 aiios de edad sea superior 1.88 en
programas con reaplicacion de sellador o a 1.6 en programas sin reaplicacién, un
programa de selladores de los primeros molares permanentes seria rentable. La
interpretacion de esos datos debe ser cautelosa, pues se trata de una proyeccion tedrica,
que parte del supuesto de que a los 7 afios todos los molares estarian erupcionados y
sanos, y valora el programa a los 11 afios de edad. Ademds considera que el coste de
restauracién es el doble que el de sellar y que todas las caries serian de la misma

gravedad.

Por todo lo anterior creemos que el ratio beneficio/coste sélo tiene interés en la

eleccién entre alternativas de aplicacion del programa, y s6lo aproximativo en lo que se

refiere a la rentabilidad.




DISCUSION

EFECTIVIDAD O AHORRO DE CARIES

La efectividad de un programa sanitario es una medida de salud [1,2]. Nosotros
hemos utilizado como medida de efectividad el mimero de molares por escolar salvados
de la caries, ya considerada en la literatura [15]. También se valorard la ausencia de

efecto preventivo sobre la denticién temporal.

En apartados anteriores de esta discusion se ha analizado la fraccién preventiva
o eficacia de las técnicas sellador y barniz, tomando como unidad de andlisis los molares

tratados preventivamente.

Sin embargo, la puesta en marcha de estas medidas a un escolar, o una cohorte
de escolares, no necesariamente dard resultados idénticos a los encontrados en el andlisis
por molares. Cuando se pone en marcha un programa dirigido a primeros molares
permanentes, habrd algunos que el programa no pueda interceptar sanos entre su erupcion
y el momento de la revisién semestral. Ademds, en un programa de seguimiento y
reposicion, el resultado obtenido a los 24 meses es la suma del efecto de molares que han

permanecido en el programa los 24 meses porque fueron interceptados al inicio, mds

otros con un seguimiento inferior porque erupcionaron y se incorporaron ai programa

preventivo después. Es por ello, que s¢ hace necesario realizar un andlisis del

comportamiento de los dos programas preventivos en las cohortes de escolares.

Se analizard en primer lugar si los programas preventivos han modificado la
evolucién de los indices de denticién temporal. A continuacion se analizard el desarrollo

de los indices CAOM.
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Denticién Temporal

Explorar las variables incremento de cod y cos parte del supuesto de que actuar
preventivamente sobre los primeros molares permanentes podrfa beneficiar indirectamente
la denticién temporal. No hemos encontrado ningiin estudio de selladores en denticion
permanente que cuantifique si se modifican los indices en denticion temporal. En los
estudios de bamiz en que se aplica a toda la arcada, los datos publicados son
mayoritariamente a favor de la ausencia de efectividad [180,181,188], si bien en un
estudio si se encontré reduccién de caries en denticién temporal [189]. Segin nuestro
estudio, en el estrato etario inferior el incremento que se produce en los indices cod y cos
desde el inicio al final del estudio (24 meses) no es diferente estadisticamente entre las
tres cohortes, ni para el indice cod, ni para el indice cos (tabla 25). En el estrato etario
superior se observa una mayor disminucién en el grupo control de los dos indices (tabla
26). Parece, por tanto, que las medidas preventivas aplicadas especificamente a primeros

molares permanentes no mejoran los indices de denticién temporal.

Primeros molares permanentes

En los dos estratos etarios el incremento de CAOM que se produce durante el

seguimiento es diferente estadisticamente entre las tres cohortes. A los 24 meses el

programa de sellador salvé 1.31 primeros molares permanentes/escolar, y el programa

barniz 0.57 (tabla 50). En el estrato etario superior se ahorré 0.71 molares/escolar con

el programa sellador y 0.58 con el programa de bamiz.

Se observan, por tanto, unos mejores resultados en sellador de fisuras iniciando
el programa en escolares con edad menor de 7.5 afios (lo que corresponde a 1° de EGB),

que en escolares con edad mayor de 7.5 afios (2° de EGB). Para el programa de barniz
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de flor el resultado es superior cuando se inicia en escolares de mds de 7.5 aiios.
Comparando ambos programas resulta superior el de sellado cuando se trata de escolares
del grupo etario inferior. La explicacién es una mayor eficacia del sellador respecto al
bamniz y que cuanto antes se inicie el programa mayor mimero de molares podrd

interceptar.

En las tablas 35 y 36 para los estratos etarios inferior y superior, respectivamente,
se exponen los resultados desde el punto de vista de molares sanos. La variable "primeros

molares permanentes sanos" depende del fenémeno erupcion y fendmeno caries (CAOM).

Es l6gico pensar que el mimero de molares sanos presentard una primera fase de
ascenso (relacionado con la erupcion) y una segunda fase de disminucion (relacionado con
el riesgo de caries). Lo interesante es observar esta inflexion en las tres cohortes del
estrato etario inferior; en la cohorte control se produce a los 6 meses de seguimiento,
mientras que en las cohortes tratadas preventivamente se retrasa hasta los 18 meses de
seguimiento (tabla 35). En el estrato etario superior este fendmeno de inflexién no se
produce pues en el punto de partida la erupcidn ya estd pricticamente completada (tabla
36), y cualquier aumento de CAOM implica una disminucién del nimero de molares
sanos. Hoy dia se acepta que, independientemente de las medidas preventivas, los
molares estdn a riesgo toda la vida, y los programas sélo aportan un retraso en el

desarrollo de las lesiones de caries. En un futuro seria deseable el desarrollo de indices

de salud que contemplen este fenémeno. Ya se han empleado indicadores que contemplan

los afios de vida dentaria saludable (QUATys), y que han sido expuestos en la

introduccion.
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RATIO COSTE/EFECTIVIDAD

En el estrato etario inferior el coste de salvar un molar de la caries es superior
para ei barniz de fliior que para el sellador en todos los seguimientos. Esto es debido a
que, a pesar de que haya mds costes preventivos por escolar en la cohorte sellado, el
nimero de molares salvados es también mayor en ésta y la relacién es favorable al
sellado. Se observa en la cohorte barniz una tendencia a partir de los 12 meses de
seguimiento a ser cada vez mds desfavorable (mds costes para salvar un molar de la
caries), llegando a 3911 pesetas/molar salvado a los 24 meses. Esto es debido a un
incremento importante en los costes preventivos por la reposicion sistemdtica periddica.
En la cohorte sellador se observa una tendencia favorable con el transcurrir del tiempo,

llegando a 1703 pesetas por molar salvado a los 24 meses (figura 11).

En el estrato etario superior la tendencia es desfavorable desde el principio para
el barniz de flior, llegando a 4254 pesetas por molar salvado a los 24 meses. En el
sellador, presenta también una tendencia desfavorable con el seguimiento, si bien menos
marcada que en el bamniz, llegando a 3827 pesetas a los 24 meses. Las diferencies con
aplicar el programa antes se deben al mayor mimero de lesiones que se podran

interceptar.

Los costes por molar salvado son sensiblemente menores que los encontrados por

Manau [136] en Barcelona en un programa escolar, de 4185 pts. El motivo es doble: su

estudio incluye también segundos molares permanentes, de menor riesgo de caries, y los

costes son superiores, debido a que el programa se desarrolla en un Centro de Salud, y
por tanto los costes se ven afectados por las citas canceladas, situacion que no es
problema cuando el programa se desarrolla en la misma escuela, dado que los escolares

que faltan son sustituidos por otros.
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TOMA GLOBAL DE LA DECISION

Son varias las decisiones que deberd plantearse el planificador o gestor piiblico a
la hora de poner en marcha un programa preventivo para los primeros molares

permanentes.

La primera pregunta serd si hay que poner o no poner en marcha algiin programa
preventivo (sellador o barniz). La segunda serd cudl de los dos programas contemplados

hay que elegir. Por iiltimo, jen qué curso académico?.

Para responder a estas preguntas dispone de diversos criterios: coste del programa,
resultado en salud, resultado en ahorro de tratamiento restaurador y las variables que
relacionan tanto costes como resultados, es decir ratio coste/beneficio y ratio

custe/efectividad.

La toma de la decision deberd contemplar todas las variables expuestas.

Desde ¢l punto de vista del coste preventivo acumulado hasta los 24 meses de
seguimiento, éste es menor cuando el programa se pone en marcha en escolares con edad
menor a 7.5 aiios, llegando a 2218 pesetas en el programa de sellado y 2206 en el
programa de barniz, cifras no diferentes estadisticamente. No obstante, es previsible un
incremento en seguimientos posteriores superior para el barniz de flior pues implica

mayor coste en los seguimientos.

Desde el punto de vista de la efectividad o mimero de molares salvados por

escolar, el programa mds adecuado es el de seilador de fisuras, y puesto en marcha en

escolares de 1° de EGB, con un total de 1.3 molares salvados por escolar a los 24 meses.
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Considerando el ahorro en tratamiento restaurador (diferencia de incremento de

coste restaurador en cohorte control y tratada preventivamente) el programa que resulta

mds adecuado es el de sellador igualmente, y puesto en marcha en edades menores a 7.5

anos.

Las magnitudes derivadas de costes preventivos y resultados clinicos o de ahorro
restaurador también son favorables a la puesta en marcha de un programa de sellado en
escolares inicialmente con edad inferior a 7.5 aiios. Estos resultados concuerdan con la
recomendacion de colocar los selladores lo antes posible tras la erupcion, debido a que
el riesgo de caries es mdximo desde los 7 a 8 ailos de edad, por lo que muchos molares
podrian quedar excluidos del beneficio de la prevencién en caso de retrasarse mucho el

programa [28].

Por dltimo indicar que los escolares con edad inicial menor de 7.5 aiios
corresponden a 1° de EGB. A pesar de que la LOGSE (Ley de Ordenacion General del
Sistema Educativo) obliga a la escolaridad a una edad determinada, y que se prohibe
repetir curso académico [226], todo lo cual va a favor de una composicion etaria en cada
curso académico homogénea, hemos preferido separar para el anilisis en base a la edad
y no en base al curso académico de los escolares del estudio, pues no siempre respetaban

la normativa expuesta de la LOGSE.
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Considerando el ahorro en tratamiento restaurador (diferencia de incremento de
coste restaurador en cohorte control y tratada preventivamente) el programa que resulta
mds adecuado es el de sellador igualmente, y puesto en marcha en edades menores a 7.5

afios.

Las magnitudes derivadas de costes preventivos y resultados clinicos o de ahorro
restaurador también son favorables a la puesta en marcha de un programa de sellado en
escolares inicialmente con edad inferior a 7.5 afios. Estos resultados concuerdan con la
recomendacion de colocar los selladores lo antes posible tras la erupcién, debido a que
el riesgo de caries es méximo desde los 7 a 8 afios de edad, por lo que muchos molares
podrian quedar excluidos del beneficio de la prevencion en caso de retrasarse mucho el

programa [28].

Por iltimo indicar que los escolares con edad inicial menor de 7.5 afios
corresponden a 1° de EGB. A pesar de que la LOGSE (Ley de Ordenacién General del
Sistema BEducativo) obliga a la escolaridad a una edad determinada, y que se prohibe

repetir curso académico [226], todo lo cual va a favor de una composicion etaria en cada

curso académico homogénea, hemos preferido separar para el andlisis en base a la edad

y no en base al curso académico de los escolares del estudio, pues no siempre respetaban

la normativa expuesta de la LOGSE.
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Después de analizar los resultados obtenidos y contrastarlos con Ia bibliograffa

revisada, llegamos a las siguientes conclusiones:

1. Los selladores de fisuras y bamiz de fldor aplicados a primeros molares
permanentes en escolares de 6 a 9 afios de edad no afectan a la evolucion de los indices

de caries en denticién temporal.

2. La eficacia de los selladores de fisuras aplicados a primeros molares
permanentes, con reposicién periédica, no se ve incrementada hasta el 100% como han

sugerido algunos autores.

3. Los fenémenos caries y retencion del sellador presentan una asociaciacion
estadistica muy alta, de modo que el nivel de caries en molares con pérdida total del

sellador es muy elevado, siendo muy bajo en los molares con retencién total.

4. La eficacia y efectividad de los selladores de fisuras evaluados a 6, 12, 18 y

24 meses es superior a la del bamiz de flior.

5. No hemos podido identificar ninguna variable con unos valores predictivos que
permitan seleccionar a los escolares en funcion de su riesgo de caries en primeros molares

permanentes.

6. A pesar de suponer un coste preventivo inicial inferior el barniz de flior, el

cosie preventivo acumulado a 24 meses es similar entre los dos programas.

7. El coste preventivo de salvar un molar de la caries presenta una evolucién con

el seguimiento més favorable en el programa de sellado que en el de barniz de flior. Esto

es debido a dos motivos: por una parte, el barniz requiere un incremento importante de
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costes en todos los seguimientos, diluyéndose progresivamente la rentabilidad de la

inversion realizada, y por otra parte, presenta una menor eficacia y efectividad que el

sellador.

8. De las alternativas analizadas: selladores de fisuras o bamniz de flior en
escolares con edad inferior o superior a 7.5 afios, la mds rentable en términos econémicos
y de salud es el programa de selladores de fisuras aplicado a escolares menores de 7.5

anos.
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ANEXO I: SOLICITUD DE PERMISO A LOS PADRES PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

Granada a de de 19

Estimados Padres:

En colaboracién con la Facultad de Odontologia (antigua Escuela de
Estomatologfia) en el Colegio de su hijo/a se estd llevando a cabo un
programa de salud dental para alumnos de E.G.B. consistente en:

- Revigién del estado de sus dientes (s5lo mediante una exploracién visual,
no se van a utilizar radiografias).

- Aplicacién de fldor para la prevencién de la caries dental. (Nota: este
apartado sélo se incluye en la solicitud del grupo de Barniz de flior).

- Aplicacién de selladores de fisuras para la prevencién de la caries
dental. Se trata de una técnica muy sencilla y eficaz. (Nota: este apartado
sélo se incluye en la solicitud del grupo de Selladores de fisuras).

NOTA: Este programa no supone ningdn coste para el escolar. No existe
ningin riesgo para la salud del escolar. Estd apoyado por la Delegacién de
Educacién y Ciencia y la direccién del colegio.

De esta informacién se les enviard un informe de cudl es el estado
de los dientes de su hijo junto con unas recomendaciones oportunas para
conservar un buen estado dental de su hijo.

A continuacién solicitamos mediante su firma la autorizacién para que
su hijo participe en el programa:

Autorizado por: (nombre del padre o tutorj:

Fecha y firma:

Por favor, devuelva la autorizacién una vez firmada al colegio.




ANEXO II: INFORME DEL ESTADO DE SALUD DENTAL Y NECESIDADES DE TRATAMIENTO

Granada a de de 19__
Nombre del nifio:
Colegio y curso:

Estimados Padres:

Como ya lo informamos, y con su autorizacién, a su hijo/a le ha sido
revisada la boca.

El resultado de nuestro informe aconseja:

1. Su hijo/a presenta una boca sana en cuanto a caries (ninguna pieza
con caries-picada-); le aconsejamos no obstante, llevarlo a revisiones
periédicas a su dentista al menos una vez al afio.

2. Su hijo/a tiene muelas de leche picadas; le aconsejamos que visite
a su dentista pues su pérdida prematura puede ocasionar problemas de
espacio para cuando le salgan todas las piezas definitivas en la boca,
ademds de infecciones.

3. Su hijo/a tiene alguna muela definitiva picada; es importante que
visite a su dentista pues son muelas para toda la vida y no las va a
recambiar por otras.

NOTA: queda sefialado con una o varias cruces la informacién correspondiente
a su hijo/a.

Recuerde que su hijo/a debe de cepillarse los dientes 3 veces al dia

(después del desayuno, del almuerzo y antes de dormir) para conservar su
salud bucodental.




