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RESUMEN

Fundamento. Transcurridos 5 anos desde la dltima encues-
ta (2002), se procede a una nueva edicion que supone la 4*
desde 1987. El objetivo es conocer el estado de salud oral de
nifos y adolescentes de Navarra y su evolucion.

Poblacién y métodos. La muestra (n=1.397) fue selecciona-
da mediante muestreo probabilistico polietidpico, tomando
como unidad las aulas de 1°y 6° de Ensefnanza Primaria y de
2¢ de Ensenanza Secundaria Obligatoria. El trabajo de cam-
po se realizé entre los meses de abril y mayo de 2007 por
dos equipos examinadores calibrados.

Variables de salud estudiadas: caries (medida con crite-
rio OMS y con criterio ampliado), estado periodontal y malo-
clusién. Los datos fueron informatizados con Access XP 2003
SP3; el analisis estadistico, con SPSS Windows v.15.0.

Resultados. El 10,8% de la muestra es de origen extranjero.
La prevalencia de caries en denticion temporal a los 6 afos
es 35,9% con cod 1,26; en denticion permanente, 28,5% y
46,4% alos 12 y 14 afios; la media de dientes afectados 0,63
y 1,28 respectivamente. El indice de restauracion es 26,1%
en denticion temporal y 68,9 y 74,1% en permanente; los de
origen extranjero presentan mas caries (p<0,05) y menos
tratamiento (p<0,05) que los de origen espafiol. El 62,8% de
14 anos presentan sangrado gingival y el 16,8%, célculo; el
14,7% maloclusion y el 19,1% lleva ortodoncia.

Conclusiones. La caries estd estabilizada en denticion
temporal en poblacién general, pero desciende significa-
tivamente entre los autéctonos (origen Espaia); en denti-
cion permanente continda con su tendencia descendente,
aunque mas moderada. Navarra esté entre las regiones con
menor nivel de caries y mas alto indice de restauracion. Los
inmigrantes presentan significativamente mas caries. El in-
dice de restauracién desciende ligeramente respecto a afios
anteriores. Las cifras de salud periodontal son pobres. Ma-
loclusién y portadores de ortodoncia estan estabilizados.

Palabras clave. Escolares. Salud oral. Caries dental. Trata-
miento. Estado periodontal.
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ABSTRACT

Background. With five years having passed since the last
survey (2002), a new survey was carried out, the 4™ since
1987. The aim is to determine the state of oral health of chil-
dren and adolescents in Navarre and its evolution.

Population and methods. The sample (n=1.397) was selec-
ted through multistage probability sampling, taking as a
unit the classrooms of the 1% and 6™ year of Primary Edu-
cation and the 2" of Compulsory Secondary Education. The
fieldwork was carried out in the months of April and May
2007 by two calibrated teams of examiners.

Health variables studied: caries (measured with WHO
criterion and extended criterion), periodontal state and
malocclusion. The data were computerised with Access XP
2003 SP3; the statistical analysis with SPSS Windows v.15.0.

Results. Ten point eight percent of the sample is of foreign
origin. The prevalence of caries in temporary dentition at
6 years is 35.9% with a dft of 1.26; in permanent dentition,
28.5% and 46.4% at 12 and 14 years; the average of affected
teeth 0.63 and 1.28 respectively. The index of restoration
is 26.1% in temporary dentition and 68.9 and 74.1% in per-
manent; those of foreign origin show more caries (p<0.05)
and less treatment (p<0.05) than those of Spanish origin.
Sixty-two point eight percent of 14 year olds show gingival
bleeding and 16.8%, calculus; 14.7% malocclusion and 19.1%
wear orthodontic appliances.

Conclusions. Caries are stabilised in temporary dentition in
the general population, but fall significantly amongst natives
(those of Spanish origin); in permanent dentition they conti-
nue their tendency to fall, although more moderately. Navarre
is amongst the regions with a lower level of caries and a hig-
her index of restoration. Immigrants show significantly more
caries. The index of restoration falls slightly with respect to
previous years. The periodontal health figures are poor. Ma-
locclusion and orthodontic appliance wearers are stabilised.

Key words. Schoolchildren. Oral health. Dental caries.
Treatment. Periodontal status.
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INTRODUCCION

Durante el afio 2007 se llevo a cabo la
42 encuesta epidemiolégica de salud oral
de la poblacién infantil de Navarra; las an-
teriores datan de los anos 1987!, 199723 y
2002*. Han transcurrido, por tanto, 20 afos
desde la primera toma de datos realiza-
da con metodologia estandarizada y una
misma direcciéon de proyecto. Esta serie
continuada tiene la capacidad de mostrar
con rigor la evolucién de las enfermedades
dentales mas comunes y su tratamiento en-
tre la poblacion infantil y adolescente, asi
como la de los hébitos relacionados con la
salud oral.

Las dos primeras encuestas se centra-
ron en mostrar cudl era el estado de salud
dental de esta poblacién y sus necesidades
de tratamiento. Posteriormente, la encues-
ta del afio 2002 evalu6 el impacto del Pro-
grama de Asistencia Dental Infantil (PADI)°.
En esa encuesta se hizo patente por pri-
mera vez en nuestra Comunidad, el fené-
meno de la inmigracién contabilizando en
la muestra un 5,5% de escolares de origen
extranjero. En las conclusiones de aquel
estudio se destacaba que la caries seguia
su tendencia descendente o estabilizada
segln grupos, se atenuaban las diferencias
anteriormente existentes segln nivel socio
econémico y medio urbano/rural, el nivel
de tratamiento aumentaba por efecto del
PADI, mejoraban los habitos higiénicos aun-
que todavia lejos de un ideal y mejoraba la
utilizacion del PADI en todos los grupos de
edad y condiciones sociodemogréficas. Un
dato destacable fue que los escolares de
origen extranjero mostraban unos niveles
de caries entre 1,4 y 4,7 veces mas que sus
homoélogos de origen aut6ctono.

El PADI lleva en funcionamiento desde
el aiio 1991 y cubre a todos los residentes
en Navarra entre las edades de 6 y 18 anos.
En 2007 tuvo un indice de utilizacién global
del 66,7% lo que supuso atender a un total
de 48.388 ninos y jovenes del total de 72.500
con derecho a prestacion, de los cuales, el
4,6% lo fue a través de la red publica y el
95,4% de la red privada. La provision se
realiza actualmente a través de 3 centros
de la red publica (5 dentistas repartidos
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entre Pamplona, Tudela y Estella) y 181 de
la red privada concertada® (que emplean a
197 dentistas).

El objetivo del presente trabajo es co-
nocer el estado de salud oral de los nifios
y adolescentes de Navarra y su evolucién
desde la 12 encuesta.

POBLACION Y METODOS

La investigacion ha sido conducida des-
de la Fundacién Miguel Servet y el Servicio
Navarro de Salud/Osasunbidea.

La poblacién objeto de estudio ha esta-
do constituida por todos los nifios escola-
rizados de Navarra que cursan estudios de
12 a 6° de Ensefianza Primaria (EP) y 22 de
Ensefianza Secundaria Obligatoria (ESO).
En esta edicién, y debido a los cambios
socio-demograficos acaecidos en la altima
década, se ha considerado necesario reno-
var la muestra de colegios que se arrastra-
ba desde la seleccion de 1987. Para ello, a
partir del listado completo de centros edu-
cativos del curso académico 2006-07, pro-
porcionado por la Consejeria de Educacién
del Gobierno de Navarra (n=235 centros de
educacién primaria y n=91 de educacién
secundaria), se realiz6 un muestreo pro-
babilistico polietapico con las siguientes
caracteristicas:

— Se definieron 4 estratos (centro put-
blico/privado y capital/provincia).

— Se seleccionaron los centros escola-
res proporcionalmente al nimero de
aulas por curso.

— Se extrajo una sola aula seleccionada
aleatoriamente (si s6lo habia un aula
por curso, se selecciona directamen-
te) por colegio y curso y todos los
escolares de esa aula se seleccionan
para el estudio. De esta forma se ob-
tiene una muestra con equiprobabili-
dad de seleccion del escolar.

La seleccion fue al azar para los centros
de primaria (EP) y los de secundaria (ESO)
fueron seleccionados segiin mayor proxi-
midad a aquéllos (cuando fue posible, en
el mismo pueblo o centro), para facilitar la
logistica del proyecto. En escolares de EP
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(12 y 69 se calcul6 para conseguir un tama-
no efectivo final de unos 400 escolares (tras
considerar una tasa de respuesta del 85%).
En escolares de ESO (2% se calcul6 para
conseguir un tamaio efectivo final de 400
escolares (tras considerar una tasa de res-
puesta del 95%). El muestreo se bas6 en un
minimo de 20 unidades muestrales indepen-
dientes (clusters o colegios), que es conser-
vador respecto del minimo de 15 unidades
primarias en caso de muestreo por conglo-
merados. Se seleccionaron ademas centros
reserva para los casos de negativa del cen-
tro a participar. Finalmente, fueron 28 los
centros de primaria y 20 los de secundaria
que participaron en el proyecto.

Variables a estudio

— Socio-demogréficas: edad; sexo; resi-
dencia: urbano/rural (han sido con-
siderados como urbanos: Pamplona
y su comarca, Estella, Tafalla y Tude-
la; como rurales, todos los demas).

— Nivel socioeconémico (NSE), si-
guiendo la misma metodologia de
encuestas anteriores, se recogié a
través de los cuestionarios de pre-
guntas (a los padres en 1°y 6°EP y
a los propios escolares en 22 ESO)
mediante la profesiéon del cabeza de
familia, posteriormente asignada a
categorias profesionales’ y finalmen-
te clasificado en nivel alto/medio/
bajo (resultado de colapsar de las
cinco categoria originales las de Alto
y Medio alto en “Alto”, conservando
la categoria “Medio” y colapsando
las de Medio bajo y Bajo en “Bajo”).

— Nacionalidad, segtn el criterio utili-
zado por el Instituto Nacional de Es-
tadistica® en la Encuesta Nacional de
Salud (ENS); se recogieron 8 posibles
origenes: (0 Espana; 1 Unién Europea;
2 Otro pais de Europa; 3 Canada o
USA; 4 Otro pais de América; 5 Asia;
6 Africa; 7 Oceania.

Variables de salud bucodental

— Prevalencia de caries

— Tratamiento de caries
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— Sellados de fisuras
- Estado periodontal (sélo 22 ESO)
— Maloclusion (s6lo 6° EP y 22 ESO)

— Ortodoncia: lleva o no lleva trata-
miento ortodoéncico

— Piercing: lleva o no lleva piercing la-
bial y/o lingual

Recogida de datos, formularios,
trabajo de campo

La ficha de recogida de datos clinicos
ha sido la misma de anteriores ediciones®*
con ligeras modificaciones que no afectan
al contenido ni metodologia de las varia-
bles recogidas.

Las exploraciones fueron llevadas a
cabo entre los meses de abril y mayo de
2007 en los propios centros escolares, uti-
lizando equipamiento portatil y fuente de
luz artificial de tipo “spot” de 150w, en lo-
cales especialmente habilitados para ello
por los propios centros. Se preservaron
las condiciones de asepsia del instrumen-
tal utilizado. Todos los colegios fueron
informados previamente y solicitada su
colaboraciéon Tan s6élo un centro denegd
su participacion. Igualmente, se conté con
la autorizacién de la Direccion General de
Educacion.

Se solicit6 el consentimiento de los pa-
dres en pasivo, mediante carta informativa
enviada a sus domicilios, dando por enten-
dido que la no respuesta negativa implica-
ba la autorizacion.

Criterios diagnosticos

Al igual que en las encuestas anteriores,
el diagnoéstico de caries se hizo en dos ni-
veles: (1) caries en dentina y (2) caries inci-
piente o supuestamente remineralizada. En
concreto, los criterios utilizados y conteni-
dos en el protocolo del estudio fueron los
siguientes:

1. Caries en dentina (criterio de la
OMS® modificado). Se diagnostica-
ron como tal las siguientes lesiones:
lesiones en hoyos, fisuras o super-
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ficies lisas, con fondo o paredes re-
blandecidas, que presenten cavidad
y evidencien la invasién de la denti-
na. Lesiones bajo el borde marginal
interproximal, de aspecto blanqueci-
no o levemente oscuro, que aun sin
poder ser exploradas con la sonda,
ofrezcan una evidencia clara de ca-
ries activa en dentina.

2. Caries incipiente/remineralizada. Se
diagnosticaron como tal las siguien-
tes lesiones: lesiones de mancha
blanca o marrén, en superficies li-
sas, que no presenten evidencia de
cavidad. Hoyos y fisuras tenidos,
oscuros, que no presenten reblan-
decimiento del fondo o las paredes.
Pequenas lesiones en dentina que
presenten una clara evidencia de re-
mineralizaciéon (dentina dura de co-
lor marrén oscuro).

Estado periodontal. Evaluado me-
diante el Indice Periodontal Comunitario
(CPI)?, que sustituye al antiguo CPITN y
que en esta edad (14 afos) s6lo contem-
pla tres grados: sano, sangrado y célculo.
Maloclusién. Mediante el indice simplifica-
do de la OMS®. Portadores de Ortodoncia:
se registré si llevaban o no tratamiento
de ortodoncia. Piercing: se registro si lle-
vaban o no, uno o mas piercings labial o
lingual.

Metodologia de los indices

El indice co/CAO es una media y se
construye mediante la suma de los dien-
tes cariados, ausentes y obturados (CAO),
dividido por el total de sujetos examina-
dos. Expresado en mindsculas se refiere
a denticién temporal; en maytsculas, a
denticiéon permanente. Si toma como uni-
dad el diente se expresa como CAOD y si
toma la superficie, como CAOS. Sumando
al CAOD el segundo nivel diagnéstico (ca-
ries incipiente/remineralizada) se expresa
como CAODi. Por ultimo, el SiC (Significant
Caries Index'’) expresa la media del tercio
altimo de la distribucién que tiene mayor
indice CAOD.
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El indice de restauracion (IR) es la frac-
ciéon de caries del CAOD tratada conser-
vadoramente (obturacién o empaste) y se
calcula: O/CAODx100. El indice CPI expresa
la valoraciéon de cada uno de los tres gra-
dos medidos, en términos de porcentaje de
sujetos en cada categoria y media de sex-
tantes afectados. La maloclusién se expre-
sa en porcentaje de sujetos de cada catego-
ria diagnoéstica.

Entrenamiento y calibracion de
examinadores

Las exploraciones bucales fueron rea-
lizadas por los mismos dentistas que en
las dos ultimas ediciones (MAAM y ISMI)
ayudados de su auxiliar de clinica. Estos
equipos examinadores han sido calibrados
en ocasiones anteriores?! y también para
encuestas de ambito nacional, por lo que
se estimd que no era necesario proceder
a una nueva calibraciéon. Sin embargo, si
recibieron una jornada previa de entrena-
miento. Con unas semanas de antelacién
al comienzo del trabajo de campo, ambos
equipos recibieron un ejemplar del pro-
tocolo del estudio con su manual de ins-
trucciones. Posteriormente el investigador
principal (FJCM) mantuvo una reunién
para discutir los aspectos relevantes del
estudio y repasar, sobre modelos fotogra-
ficos, los criterios diagnésticos, especial-
mente los niveles de caries.

Analisis estadistico y presentacion
de resultados

Los datos fueron informatizados con el
programa Access XP 2003 (10.6771.6811)
SP3, con un sistema automatico de detec-
cion de errores. El andlisis estadistico se
ha realizado con el programa SPSS Win-
dows v.15.0 (SPSS Inc, Chicago, II), y para
los indices de restauracion, con el proce-
dimiento RATIO de SUDAAN 7.0 [RTI, RTP,
NC]. Se han calculado valores descriptivos
(medias y porcentajes), errores estandar,
intervalos de confianza y pruebas de sig-
nificacion (test de student, chi cuadrado,
prueba exacta de Fisher bilateral, ANOVA,
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Kruskal-Wallis y Mann-Whitney), de acuer-
do con el tipo de variable siguiendo reco-
mendaciones estadisticas!!.

RESULTADOS

La tasa de respuesta de la muestra ini-
cialmente seleccionada fue del 97,54%. El
2,46% de rechazo corresponde a uno de los
centros que rehus6 participar en el estu-
dio, por lo que fue sustituido por otro de
reserva.

Tabla 1. Muestra.

Latabla 1 describe la muestra por edad y
variables socio-demogréficas; el 89,2% es de
origen espaiiol y el 10,8% de origen extranje-
ro. El andlisis de la submuestra de extranje-
ros por nivel socio-econémico (NSE) revela
que el 17,9% es de nivel alto, 6,6% medio y
75,5% de nivel bajo (datos no mostrados).
Las medias de edad han sido 6,35, 11,42 y
13,47. En las cabeceras de las tablas se ha-
cen constar los intervalos de edad 6-7, 11-12
y 13-14, pero en el texto, para abreviar, se
mencionan los grupos referencia: 6, 12, 14.

6-7 anos 11-12 afos 13-14 anos Total
n % n % n % n %
Edad
6 afios (1°EP) 339 65,1 0 - 0 - 339 243
7 anos (1°EP) 182 34,9 0 - 0 - 182 13,0
11 afios (6°EP) 0 - 286 58,6 0 286 20,5
12 anos (6° EP) 0 - 202 41,4 0 - 202 14,5
13 anos (2° ESO) 0 0 - 207 53,4 207 14,7
14 afios (2 ESO) 0 - 0 - 181 46,6 181 13,0
Edad media (:de) 6,35 + 0,48 11,42 + 0,49 13,47 + 0,50
Hombre 269 51,6 250 51,2 198 51,0 717 51,3
Mujer 252 48,4 238 48,8 190 49,0 680 48,7
Urbano 385 73,9 347 71,1 267 68,8 999 71,5
Rural 136 26,1 141 28,9 121 31,2 368 28,5
Alto 124 244 141 29,0 115 29,9 380 27,6
Medio 119 234 138 28,4 118 30,6 375 27,2
Bajo 265 52,2 207 42,6 152 39,5 624 45,3
Perdidos 13 2 3 18
Origen Espaiia 448 86,0 449 92,0 349 89,9 1.246 89,2
Origen extranjero* 73 14,0 39 8,0 39 10,1 151 10,8
Uni6n Europea 7 9,6 6 15,4 7,7 16 10,6
Otro pais Europa 11 15,1 8 20,5 10,3 23 15,9
Canada o USA 0 1 2,6 - 1 0,7
Otro pais América 46 63,0 21 53,7 30 76,9 97 64,2
Asia 2 2,7 2 5,1 0 - 4 2,6
Africa 7 9,6 1 2,6 2 5,1 10 6,6
Total 521 488 388 1.397
* Se presentan los porcentajes de individuos de origen extranjero con respecto al total de extranjeros.
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Prevalencia de caries

La prevalencia de caries en denticion
temporal a los 6 afos es del 35,9% y sube
al 41,3% considerando también las lesio-
nes incipientes; la media de dientes afec-
tados en el total de la muestra es 1,26y,
considerando también las lesiones inci-
pientes, 1,51. En denticiéon permanente,

la prevalencia es del 28,5% y 46,4% a los
12 y 14 afios respectivamente y sube al
36,9% y 55,2% si consideramos las lesio-
nes incipientes; la media CAOD es 0,63 y
1,28 a los 12 y 14 afios respectivamente
y el CAOD, 0,89 y 1,82. El indice signifi-
cativo de caries SiC 1,87 y 3,44. Aproxi-
madamente el 65% son caries oclusales
(Tabla 2).

Tabla 2. Prevalencia de caries y medias (indice CAOD/cod), por edades (IC-95%).

6-7 OT) 11-12 (DP) 13-14 (DP)

% CAOD/cod 359  (31,840,0) 285  (24,5-32,5) 46,4  (41,451,49)
% Clc 280  (24,2-31,9) 11,7 (8,8-14,5) 149  (11,4-18,5)
% A 0,8 (0,0-1,6) 1,0 (0,0-2,0)
% Ofo 17,5  (14,2-20,7) 21,5 (17,925,2) 389  (34,043,8)
% CAOD, /cod, 413  (37,0455) 369  (32,641,2) 552 (50,2-60,1)
% C,/c, 36,3 (32,140,4) 242 (20,4-28,0) 33,0 (28,3377
% cod+CAOD 37,8 (33,642,0) 418  (37,446,2) 46,9  (41,951,9)
Medias

CAOD/cod 1,26 (1,06-1,46) 0,63  (0,52-0,73) 1,28 (1,06-1,50)
Cle 0,93  (0,75-1,11) 0,19  (0,13-0,24) 0,31 (0,21-0,42)
A 0,01 (0,00-0,02) 0,02 (0,00-0,03)
O/o 0,33  (0,25-0,40) 0,43  (0,34-0,52) 0,95  (0,78-1,11)
SiC 1,87  (1,65-2,09) 344 (297391
CAOD, /cod, 1,51 (1,30-1,73) 0,89  (0,76-1,02) 1,82 (1,54-2,10)
C/c, L18  (0,99-1,37) 0,45  (0,36-0,54) 0,86  (0,66-1,06)
SiC, 2,55 (2,32-2,78) 466  (4,08-5,24)
CAOS/cos 1,89  (1,52-2,26) 0,82  (0,64-1,01) 1,51 (1,21-1,82)
CAOS/cos 0,24  (0,14-0,33) 0,14  (0,08-0,20) 0,21 (0,14-0,28)
CAOS/cos ,, 0,98  (0,77-1,18) 0,15  (0,09-0,21) 0,30  (0,17-0,42)
CAOS/cos 0,68  (0,56-0,79) 0,53  (0,43-0,64) 1,01 (0,83-1,18)
CAOM 0,52  (0,43-0,62) 0,82  (0,70-0,94)
CAOM, 0,73  (0,62-0,84) 1,03  (0,89-1,17)

DT: denticién temporal.

DP: denticién permanente.

i: incluye caries incipiente o supuestamente remineralizada
SiC: indice significativo de caries (Brathall)

b: bucal; I: lingual; m: mesial; d: distal; o: oclusal

Respecto a la distribucién, en denticién
temporal, el 14,7% de los escolares acumu-
la el 70,1% de los dientes co, y en pemanen-
te a los 12, el 16,4% acumula el 80,6% de
dientes CAO (Tabla 3).
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Los escolares de origen extranjero (in-
migrantes) presentan de forma significati-
va (p<0,05) mas caries que sus homoélogos
de origen Espana (autéctonos), tanto en
términos de prevalencia como de medias y
en todos los grupos de edad (Tabla 4).
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Tabla 3. Distribuciéon porcentual del indice cod/CAOD, por edades.

cod/ 6-7 D) 11-12 (DP) 13-14 (DP)
CAOD n % % acu* n % % acu. n % % acu.
0 334 64,1 64,1 349 71,5 71,5 208 53,6 53,6
1 49 9,4 73,5 59 12,1 83,6 69 17,8 71,4
2 44 8,4 82,0 31 6,4 90,0 40 10,3 81,7
3 18 3,5 85,4 21 4,3 94,3 25 6,4 88,1
4 22 4,2 89,6 22 4,5 98,8 21 54 93,6
5 14 2,7 92,3 4 0,8 99,6 11 2,8 96,4
6 13 2,5 94,8 1 0,2 99,8 1 0,3 96,6
7 13 2,5 97,3 1 0,2 100 4 1,0 97,6
8 5 1,0 98,3 0 - 100 4 1,0 98,7
>8 9 1,8 100 0 - 100 5 1,4 100
cod/CAOD: media de caries en denticién temporal y permanente, respectivamente
DT: denticién temporal.
DP: denticién permanente
*:acumulado
Tabla 4. Prevalencia de caries y medias (indice CAOD/cod), por edades y segtn origen (IC-95%).
670D 11-12 (DP) 13-14 (DP)
Origen Espafia Origen extranjero Origen Espaiia Origen extranjero Origen Espaiia Origen extranjero
% CAOD/cod 324 (28,0-36,7) 57,5* (45969,1) 26,7 (22,6-30,8) 48,7 (32,3651) 43,80 (38,649,1) 69,2* (54,1-84,4)
% Clc 23,7 (19,7276) 54,8 (43,1-66,5) 98 (7,0-126) 333 (17,9488) 14,00 (104-17,7) 231 (9,2-36,9)
% A 0,4 (0,0-1,1) 51%  (0,0-12,4) 0,60 (0,0-1,4 51 (0,0-12,4)
% Ofo 16,7 (13,3-20,2) 219  (12,2-31,6) 216 (178254) 205 (7,3-33,8) 37,00 (31,9421) 564* (40,1-72,7)
% CAODi /codi 384 (33,9-42,9) 589* (47,3-70,5) 354 (31,039,9) 538 (37,570,2) 52,70 (47,558,0) 76,9* (63,1-90,8)
% Ci Jci 33,0 (287-374) 564* (44,5678) 22,1 (188-26,6) 41,0 (249572) 31,80 (269-36,7) 436 (27359,9)
Medias
CAOD/cod 0,90 (0,74-1,06)  3,47* (2,574,36) 0,58 (0,470,69)  1,15* (0,63-1,68) 1,16 (0,94-1,39)  2,28* (1,37-3,20)
Cle 0,59 (0,460,72)  3,01* (2,153,87) 0,15 (0,10-0,20)  0,64* (0,20-1,08) 0,30 (0,190,41) 046 (0,130,79)
A 0,00 (0,00-0,01)  0,05* (0,00-0,12) 0,01 (0,00-0,02)  0,08* (0,00-0,19)
O/o 0,31 (0,230,39) 045 (0,21:0,69) 043 (0,34-0,52) 046 (0,12-0,80) 0,86 (0,70-1,02)  1,74* (0,97-2,52)
CAOD, /cod, 1,14 (097-1,32)  3,77* (2,814,73) 0,82 (0,69-0,95)  1,62* (0,97-2,26) 1,67 (1,38-1,96) 3,15 (2,074,24)
C /e 0,83 (0,690,98)  3,77* (2,814,73) 0,39 (041047  1,10% (0,52-1,69) 0,81 (0,60-1,01) 1,33 (0,60-2,06)
CAOS/cos 119 (0,96-142)  621* (4,22-8,19) 0,71 (0,56-0,87)  2,05* (0,60-3,51) 1,36 (1,06-1,67)  287* (1,534,21)
CAOS/COS(M) 0,08 (0,040,11)  1,23* (0,62-1,85) 0,10 (0,06-0,14)  0,64* (0,07-1,21) 0,19 (0,11-0,26) 0,41 (0,11:0,71)
CAOS/cos(m'd) 0,61 (0470,74)  3,23* (2,134,39) 0,12 (0,070,16)  0,49* (0,00-1,05) 0,27 (0,130,40) 0,56 (0,11-1,02)
CAOS/COS(O) 0,50 (0,41-0,60)  1,74* (1,252,23) 0,50 (0,40-0,60)  092* (0,44-1,41) 091 (0,74-1,08)  1,90* (1,11-2,68)
DT: denticién temporal
DP: denticién permanente
i: incluye caries incipiente o supuestamente remineralizada
b: bucal; I: lingual; m: mesial; d: distal; o: oclusal
*: p<0,05
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El indice de restauracién (IR) de la den-
ticion temporal a los 6 afos es el 26,1%;

tamiento que sus homoélogos autéctonos,
salvo en el grupo de 14 afos, en que se

en denticién permanente sube al 68,9% y
74,1% a los 12 y 14 afios respectivamente.
Los escolares de origen extranjero presen-
tan significativamente (p<0,05) menos tra-

igualan (Tabla 5).

El 40% (aprox.) presentan algin diente
sellado y la media para el total de la muestra
esde 1,26y 1,21 alos 12 y 14 aios (Tabla 6).

Tabla 5. Indice de restauracion global por edades y segtn origen (IC-95%).

6-7 OT) 11-12 (DP) 13-14 (DP)
26,1 (20,6-31,6) 68,9 (61,5-76,4) 74,1 (67,6-80,6)
Origen Espafia ex(t):;i?gro Origen Espaiia ex(t):;gn?gro Origen Espaiia ex?:iit;:ro
34,2 (27,141,3)  13,0* (6,3-19,7) 73,8 (66,7-80,9)  40,0* (16,563,5) 73,6 (66,2-81,1) 76,4 (64,6-88,2)
DT: dentici6n temporal
DP: denticién permanente
*: p<0,05
Tabla 6. Distribucidon y media de dientes permanentes sellados, por edades (IC-95%).
6-7 11-12 13-14
0 81,7 (84,9-90,5) 60,9 (56,5-65,2) 59,8 (54,9-64,7)
1 1,9 0,7-3,1) 5,7 B8 10,6 (7,5-13,6)
2 3.3 (1,74,8) 74 (5,09,7 11,1 (7,9-14,2)
3 2,5 (1,2:3,8) 6,6 (4,488 54 @B.21,7)
+4 4,6 (2,86,4) 19,4 (15,9-23,0) 13,7 (10,0-17,3)
Media 0,34 (0,26-0,43) 1,26 (1,10-1,43) 1,21 (1,01-1,41)

En el interior de la tabla se dan porcentajes que suman siempre 100%.

El 62,8% presenta sangrado al sondar la
encia y, en términos de media de sextantes
afectados, 3,27 estan sanos y 2,46 presen-

tan sangrado. No hay diferencias estadisti-
camente significativas por origen (Tabla 7).

Tabla 7. Estado periodontal (indice CPI) global y por origen, a los 13-14 aiios (IC-95%).

Sano Sangrado Calculo
% CPI maximo 20,4 (16,3-24,4) 62,8 (58,1-67,7) 16,8 (13,0-20,5)
Media sextantes
afectados 3,27 (3,07-3,47) 2,46 (2,27-2,65) 0,27 (0,20-0,35)
. - Origen . - Origen . o Origen

Origen Espafia extranjero Origen Espaiia extranjero Origen Espaiia extranjero
% CPl méaximo 20,3 (16,1-24,6) 20,5 (7,3-33,8) 63,7(58,5-68,7) 56,4 (40,1-72,7) 16,0 (12,2-19,9) 23,1 (9,2-36,9)
x:gtizdss:tantes 3,28 (3,07-3,49) 3,18(2,52-3,84) 2,46 (2,26-2,66) 2,46 (1,85-2,07) 0,26 (0,19-0,34) 0,36 (0,10-0,62)

La variable CPI maximo suma siempre 100%. Las comparaciones Origen Espaiia vs Origen extranjero no son significativas.
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Entre el 21,7% y el 14,7% presentan una
maloclusién moderada o severa y entre el
8,4% y el 19,1% llevan actualmente trata-
miento de ortodoncia, lo que da un total
de entre 30-34% (aprox.) de anomalias sus-

ceptibles de/o en tratamiento ortodéncico
(Tabla 8).

En esta muestra, s6lo 1 sujeto de 12
anos y 5 de 14 anos eran portadores de al-
gun piercing labial y/o lingual.

Tabla 8. Maloclusién y portadores de tratamiento de ortodoncia, segin edad.

11-12 13-14
n % 1C-95% n % 1C-95%
Normal 244 50,0 (45,5-54,5) 152 39,1 (34,344,1)
Leve 97 19,9 (16,3-23,4) 105 27,1 (22,6-31,5)
Moderada / Severa 106 21,7 (18,0-25,4) 57 14,7 (11,2-18,2)
En tratamiento actual 41 84 (5,9-10,9) 74 19,1 (15,1-23,0)

En el grupo de 6-7 anos no se registrd la maloclusion; s6lo 3 eran portadores de tratamiento de ortodoncia. En el interior de la

tabla se dan porcentajes que suman siempre 100%.

Salud dental segan sexo, residencia
y nivel socio-econémico

En los tres grupos de edad y en ambas
denticiones, los indices de caries (total y
activa) son mayores entre los de NSE bajo

(p<0,05). Ademas, a los 14 anos, las chicas
presentan un mayor CAOD (p<0,05) por
tener mas obturaciones que los chicos
(p<0,05) aunque tienen una tasa igual de
caries activa (Tablas 9, 10y 11).

Tabla 9. Prevalencia de caries, media y sus componentes (indice cod) en denticién temporal (6-7 afnos)

(I1C-95%).
%c %0 %cod % cod,
Total 28,0 (24,2-31,9) 175 (14,2:20,7) 359  (31,8-40,0) 41,3 (37,045,5)
Hombre 31,2 (25,6-36,8) 152 (10,9-19,5) 36,4  (30,6-42,2) 39,4 (33,545,2)
Mujer 24,6 (19,2-29,9) 19,8  (14,8-24,7) 353 (29,341,2) 43,2 (37,0-49,4)
Urbano 28,5 (24,0-33,1) 16,8  (13,1-20,6) 36,1 (31,2440,9) 41,0 (36,1-45,9)
Rural 26,4 (18,9-33,9) 19,1 (12,425,8) 352  (27,1-43,4) 41,9 (33,5-50,3)
Alto 23,3*  (15,8-30,9) 16,9  (10,2-23,6) 314*  (23,1-39,7) 38,7 (30,0-47,4)
Medio 18,4 (11,4-25,5) 16,8  (9,9-23,6) 285  (20,3-36,8) 31,0 (22,6-39,5)
Bajo 33,5 (27,8-39,3) 181  (13,422,7) 40,7 (34,846,7) 46,4 (40,3-52,4)
Media c o cod cod,

Total 0,93 (0,75-1,11) 0,33  (0,25-0,40) 1,26 (1,06-1,46) 1,51 (1,30-1,73)
Hombre 0,98 0,73-1,22) 0,33 (0,210,449 1,31  (1,03-1,59) 1,53 (1,23-1,84)
Mujer 0,87 (0,61-1,13) 0,32 (0,23-0,41) 1,20 (0,91-1,48) 1,48 1,17-1,78)
Urbano 0,98 (0,77-1,20) 0,30  (0,22-0,38) 1,29 (1,05-1,53) 1,55 (1,29-1,81)
Rural 0,76 (0,46-1,06) 0,39  (0,22-0,56) 1,16 (0,80-1,52) 1,38 (1,00-1,75)
Alto 0,61*  (0,34-0,88) 0,37 (0,20-0,53) 0,98*  (0,62-1,34) 1,20+ (0,82-1,59)
Medio 0,36 (0,180,55) 0,36  (0,17-0,56) 0,73  (0,46-1,01) 0,87 (0,56-1,18)
Bajo 1,32 (1,01-1,62) 0,29  (0,20-0,39) 1,62 (1,29-1,94) 1,92 (1,57-2,27)

i: incluye caries incipiente o supuestamente remineralizada

*: p<0,05
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Tabla 10. Prevalencia de caries, media y sus componentes (indice CAOD) en denticiéon permanente
(11-12 anos) (1C-95%).

%C %A %0 %CAOD % CAOD,
Total 11,7 (8,814,5) 0,8 (0,0-1,6) 21,5 (17,925,2) 285 (24,5325 369 (32,641.2)
Hombre 104 (6,5-14,2) 0,8 (0,0-1,9 228 (1752800 29,2 (23,5348 364 (30,3424
Mujer 13,0 (8,717,3) 0,8 (0,0-2,0) 20,1 (15,0-25,3) 27,7 (22,0334 37,3 (31,243)5)
Urbano 112 (7,814,5) 1,1 (0,0-2,2) 21,6 (17,2259) 288 (24,0-33,6) 37,1 (32,042,2)
Rural 12,7 (7,1-18,3) 0,0 (0,0-0,0) 21,2 (14/4-28,1) 27,6 (20,1-351) 36,1 (281-44,1)
Alto 78* (3,3-12,2) 0,7 (0,0-2,1) 21,9 (15,0-28,9) 269* (19,5-34,3) 36,8 (28,844,9)
Medio 94 (4414,3) 0,7 (0,0-2,1) 152 (9,1-21,2) 195 (12,826,2) 27,5 (19,9-35,0)
Bajo 15,9 (10,9-20,9) 0,9 (0,0-2,3) 251 (19,1-31,0) 352 (28,741,8) 429 (36,1-49,7)
Media C A 0 CAOD CAOD,
Total 0,19 (0,13-0,24) 0,01 (0,0-0,02) 0,43 (0,340,52) 0,63 (0,52-0,73) 0,89 (0,76-1,02)
Hombre 0,17 (0,09-0,25) 0,00 (0,00-0,01) 048 (0,34-0,61) 0,66 (0,50-0,81) 0,90 (0,71-1,08)
Mujer 0,20 (0,11-0,28) 0,00 (0,00-0,02) 0,37 (0,26-0,49) 0,58 (0,43-0,73) 0,87 (0,68-1,05)
Urbano 0,17 (0,11-0,23) 0,01 (0,00-0,02) 0,42 (0,32-0,52) 0,60 (0,48-0,73) 0,85 (0,70-1,00)
Rural 0,21 (0,08-0,35) 0,00 (0,00-0,00) 0,44 (0,27-0,61) 0,66 (0,44-0,88) 0,97 (0,70-1,23)
Alto 0,11* (0,02-0,19) 0,00 (0,00-0,02) 0,45 (0,28-0,62) 0,57* (0,37-0,77) 0,83* (0,59-1,08)
Medio 0,10 (0,04-0,15) 0,00 (0,00-0,02) 0,31 (0,16-0,45) 0,42 (0,240,59) 0,59 (0,39-0,79)
Bajo 0,29 (0,17-0,41) 0,00 (0,00-0,02) 0,48 (0,34-0,62) 0,78 (0,60-0,96) 1,11 (0,89-1,32)
i: incluye caries incipiente o supuestamente remineralizada

* p<0,05

Tabla 11. Prevalencia de caries, media y sus componentes (indice CAOD) en denticién permanente
(13-14 anos) (IC-95%).

%C %A %0 %CAOD % CAOD,
Total 149 (11,4-18,5) 1,0 (0,0-2,0) 389 (34,0438) 464 (414514 55,2 (50,2-60,1)
Hombre 151 (10,1-20,1) 0,5 (0,0-1,5 32,3* (25,7-388) 419 (34,9488) 51,0 (43,9-58,0)
Mujer 147 (9,6-19,8) 15 (0,0-3,3) 457 (38,652,9) 51,0 (438582) 594 (52,466,5)
Urbano 153 (11,0-19,7) 0,7 (0,0-1,7) 39,7 (33,7456) 468 (40,7-52,8) 468 (40,7-52,8)
Rural 140 (7,720,3) 1,6 (0,0-3,9) 371 (284459 454 (364-544) 454 (364544
Alto 9,5* (4,1-15,0) 0,0 (0,0-0,0) 36,5 (27,5454)  40.8* (31,7499)  51,3* (42,0-60,5)
Medio 118 (59177 1,6 (0,0-4,0) 338 (252425) 406 (31,649,6) 466 (374557)
Bajo 21,7 (15,0-28,3) 1,3 (0,0:3,1) 453 (37,3534 559 (479639) 651 (57,4-72,)
Media C A (0] CAOD CAOD,
Total 0,31 (0,21-0,42) 0,02 (0,0-0,03) 095 (0,78-1,11) 1,28 (1,06-1,50) 1,82 (1,54-2,10)
Hombre 0,29 (0,16-0,42) 0,01 (0,00-0,03)  0,65* (0,490,81)  096* (0,72-1,19)  1,38* (1,08-1,68)
Mujer 0,33 (0,16-0,50) 0,02 (0,00-0,04) 124 (0,96-1,53) 1,60 (1,221,97) 227 (1,79-2,75)
Urbano 0,28 (0,18-0,37) 0,00 (0,00-0,01) 095 (0,75-1,14) 1,23 (1,01-146) 1,67 (1,39-1,95)
Rural 0,38 (0,11-0,65) 0,03 (0,00:007 093 (061-1,25) 1,35 (0,84-186) 2,13 (1,462,79)
Alto 0,20*  (0,00-0,42) 0,00 (0,00-0,00) 092 (0,60-1,23)  1,13* (0,67-1,58)  1,46* (0,97-1,96)
Medio 0,22 (0,09-0,34) 0,01 (0,000,04) 069 (0,47-091) 093 (0,651,200 1,28 (0,92-1,64)
Bajo 0,47 (0,28-0,66) 0,02 (0,00006) 1,17 (0,87-1,47) 1,67 (1,282,06) 250 (1,97-3,04)
i: incluye caries incipiente o supuestamente remineralizada *: p<0,05
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Por lo que respecta al indice de restau-
raciéon, no hay diferencias significativas ni
por sexo ni por medio de residencia urba-
no/rural, pero si las hay por nivel socio-

econdmico: los de nivel bajo dan menores
indices (p>0,05) a los 6 y 12 afos, que se
igualan a los 14 (Tabla 12).

Tabla 12. Indice de restauracioén (IR), por edades (IC-95%).

IR 67 ©T) 11-12 OP) 13-14 OP)

Total 26,1 (20,6-31,6) 689 (61,5-76,4) 741 (67,6-80,6)
Hombre 25,2 (17,4-33,0) 72,1 (62,3-82,9) 68,1 (57,7-785)
Mujer 27,1 (19,7-34,5) 64,3 (53,3-75,3) 780  (70,0-86,0)
Urbano 234 (12,4-34,4) 69,7 (61,3-78,1) 76,7 (70,2-83,.2)
Rural 34,2 (16,4-52,0) 67,0 (52,1-81,9) 68,9 (55,6-82,2)
Alto 37,74 (25,4-50,0) 790%2  (66,1-91,9) 81,5 (67,895.2)
Medio 50,0 (33,1-66,9) 741 (63,3-84,9) 745 (63,1-85,9)
Bajo 18,4 (12,9-23,9) 61,3 (49,9-712,7) 70,2 (60,8-79,6)

DT: denticion temporal
DP: denticion permanente
*: p<0,05.

1: Comparacion significativa: alto vs medio y medio vs bajo.

2: Comparacion significativa: alto vs bajo.

No aparecen diferencias significativas
en el estado periodontal, presencia de se-
lladores y maloclusién (datos no mostra-
dos).

DISCUSION

El tipo de muestreo utilizado ha sido
probabilistico (polietapico) y equiprobabi-
listico. Dado el caracter de obligatoriedad
de la escolarizacion en Navarra, los escola-
res son la totalidad de la poblacién diana.
La negativa de un colegio a participar no
debe considerarse que sesgue el estudio,
pues ha sido por motivo administrativo.
Respecto a la tasa de aceptacién para ser
explorados, no se produjo ninguna nega-
tiva por parte de los responsables de los
escolares para participar en el estudio.

El diagndstico de caries en encuestas
epidemiologicas

La prevalencia de caries en los paises
occidentales industrializados ha experi-

mentado un notable descenso en las ul-
timas décadas'? y un reflejo de ello es la
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evolucion experimentada tanto en Espa-
na® como en Navarra* desde que dispone-
mos de datos. La mayoria de los autores
coinciden en que las razones pueden ser
varias y complejas pero, entre ellas, qui-
zas la mas importante sea el uso extensivo
de dentifricos fluorados'®!. Sin embargo,
parte de este descenso también puede ser
atribuido a cambios en el criterio diagnos-
tico®.

El criterio diagnéstico es critico en en-
cuestas epidemiolbgicas de caries. Por esta
razon, ya desde la 22 edicion (1997), se optd
por aplicar dos niveles de diagnéstico de
caries. Uno estandarizado, basado en los
criterios de la OMS y otro ampliado, basado
en principios clinicos, e incluia las lesiones
incipientes y supuestamente remineraliza-
das que también son enfermedad de caries
y que, dado el descenso en la prevalencia de
esta enfermedad, empezaban a tomar una
mayor relevancia. Este criterio ha sido re-
frendado por otros autores'®. De hecho, va-
rios han sido los intentos en la Gltima déca-
da para desarrollar un sistema de medicién
de la caries dental que tuviera en cuenta to-
dos los estadios clinicamente visuales y su
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estado de actividad'®'® y no sélo el estadio
de caries claramente en dentina'®.

La diferencia entre uno y otro es ba-
sicamente la necesidad de tratamiento
operativo-restaurador inmediato: si para el
primero, no para el segundo. El criterio es-
tandarizado de la OMS permite la compara-
cion de resultados con otras encuestas tan-
to nacionales como internacionales y es un
criterio imprescindible. El segundo, permi-
tia ya desde su inicio hacer una proyeccion
de futuro y revelar de un modo mas ajus-
tado a la realidad clinica de los individuos
(pacientes), las necesidades de tratamien-
to tanto preventivas como operatorias. De
hecho, este segundo nivel diagnostico va a
posibilitar la comparacién con las nuevas
metodologias de diagnostico de caries en
un futuro inmediato —que ya es presente—
como es el caso del Internacional Caries
Detection & Assessment System (ICDAS ID)%.
Diversos trabajos han sido publicados ya
respecto de la validez y fiabilidad del siste-
ma?2, El sistema ICDAS II, para aplicacion
tanto clinica como epidemiolégica, permite
através de su sistematizacioén convertir los
diversos niveles de caries en opciones de
tratamiento.

Asi pues, en el informe se daran ambas
cifras que vendran separadas por una ba-
rra (criterio OMS / criterio ampliado; por
ejemplo: CAOD / CAOD).

Caries dental en 2007

La prevalencia de caries en denticion
temporal puede considerarse entre mode-
raday alta en términos de porcentaje de po-
blacién afectada (35,9%/41,3%), pero baja
en media de dientes afectados (1,26/1,51),
teniendo en cuenta que la denticién tem-
poral la componen 20 dientes. Como ya es
conocido en la distribucién poblacional de
esta enfermedad, un pequefio porcentaje
de individuos acumula una mayoria de las
lesiones; en este caso, el 14,7% de los ninos
de 6 anos acumula el 70,1% de la lesiones
de caries.

En denticion permanente, la prevalen-
cia puede considerarse muy baja o baja a
los 12 anos (28,5%/36,9%), pero da un salto
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importante a los 14 anos (46,4%/55,2%). Asi
también, la media de dientes afectados es
muy baja alos 12 (0,63/0,89) y llama la aten-
cion el incremento tan notable que se pro-
duce alos 14 (1,28/1,82), donde la media de
dientes afectados es el doble que tan sélo
con dos afios de edad menos.

Aqui también se repite el fen6meno de
la distribucion asimétrica poblacional, con
un 16,4% de escolares acumulando el 80,6%
de las lesiones (12 aios); esto se muestra
de otro modo en el SiC que es de 2,19y 2,75
a los 12 y 14 afos respectivamente. Dicho
de otro modo, aun a pesar del descenso de
la prevalencia de caries —ver epigrafe mas
adelante “Evolucién en el periodo 1987-
2007”-, sigue habiendo un porcentaje de
poblaciéon en donde este descenso no tie-
ne un significado clinico apreciable. Son
sujetos que siguen padeciendo mucho de
caries; mientras que la media poblacional
alos 12 aiios es 0,63, el SiC es 2,19 es decir,
tres veces y media mas.

Otro fenémeno importante que ha
puesto de manifiesto este estudio —como
ya adelant6 el de 2002- es la gran diferen-
cia existente entre la poblacion originaria
de Espafia y los escolares de origen extran-
jero, diferencia que, como también se vera
mas adelante, es comin en todo el pais.
Esta diferencia es particularmente impor-
tante en la denticién temporal (cod 0,9 vs
3,47; p<0,05) que representa una media de
dientes afectados 3,8 veces mayor, y se
mantiene, aunque en menor grado, en den-
ticién permanente a los 14 afios (CAOD 1,16
vs 2,28; p<0,05) que representa una media
casi 2 veces mayor. A este respecto, no pa-
rece que sea la condicion de extranjero la
determinante sino el NSE ya que el 75,5%
de éstos estan clasificados como NSE bajo.

Finalmente, un aspecto relevante es el de
la distribucion de la caries segtn el tipo de
diente y segin la superficie del diente afec-
tada (mesial, oclusal, distal, bucal y lingual).
En estas edades, y por lo que respecta a la
denticién permanente, la caries afecta prin-
cipalmente a los molares (82,5% a los 12 y
64,1% a los 14 afos) y, por superficie, la ma-
yoria son caries oclusales (65% aprox.). Esto
es importante ya que indica, en el caso de
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la denticién permanente, una baja comple-
jidad de las necesidades de tratamiento de
esta poblacion. Sin embargo, a este respecto
es necesario sefalar que el estudio produce
una cierta infra-estimacion de estas necesi-
dades debido a las limitaciones, por un lado
metodologicas de una encuesta poblacional
—estandarizacion de criterios y medidas- y
por otro de diagnéstico en un trabajo de
campo en donde no es posible contar con in-
formacion radiologica (también porque su-
pondria un complejo problema de estandari-
zacion de toma y lectura de resultados). Con
todo, se puede afirmar que las necesidades
de tratamiento son bajas y de baja compleji-
dad, como corresponde a una situacion epi-
demiolégica de baja prevalencia de caries.
Caso distinto es el de la denticion temporal
alos 6 anos, en donde las necesidades y, so-
bre todo la complejidad, son algo mayores;
en efecto, aqui las caries predominantes son
las interproximales (51,8%).

Influencia del sexo, medio y nivel
socio-econémico

Los dos elementos que cabe destacar
son:

— El nivel de caries se sigue viendo
afectado por el NSE.

— Desaparecen por completo las dife-
rencias que habia anteriormente se-
gan medio de residencia urbano/rural.

Respecto de lo primero, los escolares
de NSE bajo presentan mayores indices de
caries, total y activa, y en todos los niveles,
ya sea de edad, de tipo de denticién y nivel
diagnéstico, diferencias que son estadisti-
camente significativas en todos los casos.
Por ejemplo, a los 12 afios el CAOD de nivel
alto-medio versus bajo es 0,57-0,42 vs 0,78
(p<0,05) y el componente de caries activa
es 0,11-0,10 vs 0,29 (p<0,05). El hecho po-
sitivo en relacion a esto es que todos reci-
ben tratamiento en parecida medida, como
lo demuestra el que no haya diferencias
significativas en el componente obturado
(namero de empastes) en ningdn grupo de
edad ni tipo de denticion.

El segundo hecho relevante y que cum-
ple uno de los objetivos del PADI es que el
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vivir en medio urbano o rural no afecta al
nivel de caries ni al nivel de tratamiento:
en todos los grupos de edad, tanto en por-
centaje de sujetos que reciben obturacién
como en media de dientes obturados, las
cifras son similares entre los residentes
urbanos y rurales. Esto indica que los ser-
vicios dentales estan cumpliendo con el
objetivo de eliminar desigualdades en el
acceso al tratamiento por razones de resi-
dencia y NSE.

En cuanto al sexo, cabe destacar que
Gnicamente aparecen diferencias a los 14
anos, en donde el CAOD es significativa-
mente mayor en las chicas que en los chi-
cos debido a que las primeras presentan
mas obturaciones que los chicos (1,26 vs
0,66; p<0,05) aunque tiene la misma canti-
dad de caries activa (0,34 vs 0,30).

Evolucion en el periodo 1987-2007

Después del llamativo descenso de ca-
ries ocurrido en la década de los 90, asis-
timos a un periodo de ralentizacién en el
descenso, y estabilizacién segin edades.
La caries estd estabilizada en denticién
temporal a los 6 afos desde 1997, tanto en
porcentaje de poblacién afectada como en
media de dientes afectados (Tabla 13). Este
fen6meno es comun a otros paises indus-
trializados de occidente!?. Sin embargo, en
denticién permanente, continia con una
tendencia descendente, mas moderada en
los ultimos anos, pero estadisticamente
significativa en el periodo 1997-2007, en los
escolares de 12 anos (CAOD 0,90 vs 0,63;
p<0,05). En los de 14 aiios, este descenso
es muy leve, no significativo y puede consi-
derarse una estabilizacién.

Ahora bien, si descontamos el efecto de
la altisima prevalencia de caries de la po-
blaciéon de origen extranjero en los indices
generales (ver mas arriba), el descenso de
caries es todavia mayor y puede apreciarse
coémo es significativo en denticién tempo-
ral en el periodo 1997-2007 (cod 1,16 vs 0,9;
p<0,05). Este fendmeno se puso de mani-
fiesto ya en la encuesta Navarra de 2002 y
ha podido comprobarse en otras encuestas
a nivel nacional*#,
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Por altimo, un nuevo problema ha veni-
do a anadirse a la dificultad de mostrar la
historia de caries y, por tanto, su evolucion
a través del indice CAO, y es la presencia
generalizada de obturaciones “blancas” de
composite, de color muy parecido, cuando
no igual, al del diente, que son dificiles de
identificar. Este hecho podria estar produ-
ciendo una infra-estimacion del componente
O del CAODy, por ende, del mismo CAOD.

Tratamiento de la caries: indice de
restauracion

Este indice experiment6é un fuerte in-
cremento en la década 1987-1997 tanto en

denticiéon temporal como en permanente,
sin duda por efecto del PADP, hasta situar-
se en torno al 80% (aprox.), cifra que puede
considerarse muy alta. Sin embargo, en la
altima década, ha ido descendiendo hasta
situarse en torno al 70% (aprox.). Sera ne-
cesario estudiar el porqué de este descen-
so a pesar de que se produce en un con-
texto de gran asistencia al PADI y aumento
de la red de profesionales concertados®. La
primera apreciacion es que el IR global esta
muy condicionado por los bajos niveles de
tratamiento de la poblacion de origen ex-
tranjero en 6 y 12 afios con diferencias sig-
nificativas (p<0,05), aunque se iguala en los
de 14 anos (Tabla 13).

Tabla 13. Evolucion de la prevalencia de caries, media (cod/CAOD) e indice de restauracién (IR) en el

periodo 1987-2007.

Prevalencia cod / CAOD IR
6-7(DT) 11-12 13-14 6-7(0T) 11-12 13-14 6-7(0T) 11-12 13-14
1987 62,8*  68,8* 84,3a 2,59%a  230*a 3,73a 124*  42)2* 38,9
1997 356 422 492 b LI6b 090b 1,35b 31,9 811 76,3
2007 359 285 46,4 b 1,26b  0,63¢ 1,28 b 26,1 68,9 74,1
2007es 324 267 438b 090c¢ 058¢ 1,16 b 34,2 73,8 73,6

En denticién temporal, las cifras son
muy bajas: a los 6 afnos (26,1% global;
34,2% en origen Espafia) y son similares a
la media de Espaia de 2005 (22,9% global;
27,7% en origen Espana)’®. No obstante,
este fendmeno es comin en otros paises

y es mas llamativo que paises como Ingla-
terra o Francia, en donde el sistema publi-
co cubre este tratamiento, las cifras son
extremadamente bajas (Inglaterra y Gales
5-6 anos: 13%; Francia 4 anos: 6,2%)?%
(Tablas 14 y 15).

Tabla 14. Caries y tratamiento en Navarra, Espafa y algunas CCAA, a los 12 anos.

% CAOD CAOD IR
Andalucia 2001 49,6 1,38 43%
Baleares 2005 45,4 0,89 55%
Cataluna 2006 45,8 0,73 53%
Castilla-La Mancha 2004 40,8 1,09 49%
Extremadura 2001 50 1,31 36%
Navarra 2007 28,5 0,63 69%
Pais Vasco 2008 26,2 0,52 3%
Valencia 2004 42,5 1,07 33%
Espaiia 2005 47,2 1,33 53%
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Tabla 15. Caries y tratamiento en Navarra y algunos paises de la Unidon Europea.

Ao Edad CAOD ngggp sic R RegioRnal'
Alemania 2004 125 098  071-142 2,72 75% 61-83%
Francia 2006 12 1,23 49%
Italia 2004/05 12 109 092150 2,99 3% 2344%
ReinoUnido 200405 113 0,72 0,49-1,29 42% 22.60%
Navarra 2007 114 0,63 : 1,87 69% i

* Valores maximo y minimo de las diferentes regiones.

Navarra en el contexto nacional e
internacional de caries y tratamiento

Se comparan las cifras de Espaiia y las
diferentes comunidades auténomas que
disponen de datos a partir del afio 2000
(datos extraidos del Banco de Datos Epi-
demioldgicos de SESPO?*). Pais Vasco?® y
Navarra son las comunidades que tienen
un indice de caries mas bajo a la vez que
un nivel de tratamiento mas alto (IR). El in-
dice CAOD a los 12 afnos para Espafa fue
de 1,33 en 2005, con un 53% de indice de
restauracion®. El nivel de caries en Navarra
es netamente inferior (0,63) mientras que
el de tratamiento (69%) es claramente su-
perior a la media nacional y a casi todas las
CC.AA. y es reflejo de la cobertura de este
tratamiento por parte del Servicio Navarro
de Salud/Osasunbidea (Tabla 14).

Tras casi veinte afios de politica sanita-
ria en salud oral en Pais Vasco y Navarra®
que ha combinado aspectos comunes como
la aplicacién de un mismo modelo asisten-
cial y aspectos diferenciados como la poli-
tica de fluoracion®, parece haber llegado el
momento de realizar una evaluacién compa-
rativa entre ambas comunidades.

En el contexto europeo, estos niveles
se asemejan, e incluso estan por encima,
a los de las regiones mejor situadas de los
paises mas avanzados de la Unién Europea,
y son claramente superiores a la media de
algunos, como Reino Unido® Alemania®,
Francia® o Italia®. Llama la atenciéon que
paises como Francia o Reino Unido, que
tienen cobertura puiblica de estas presta-
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ciones, no alcancen a tratar ni siquiera el
50% de la caries (Tabla 15).

Las cifras de salud periodontal son po-
bres e indican, de forma indirecta, un bajo
nivel de higiene dental. S6lo 2 de cada 10
escolares tiene unas encias completamen-
te sanas, sin sangrado ni calculo acumula-
do entre los dientes. A la mayoria (62,8%)
le sangran al sondaje suave lo que indica
un bajo nivel de eficacia del cepillado den-
tal (que provoca un cierto nivel de gin-
givitis por acumulacién de placa) y otro
16,8% tiene ya calculo. La situacién afecta
de forma generalizada, ya que no hay dife-
rencias por ninguna de las variables socio-
demograficas, ni por origen. Respecto a la
evolucién, suponen una mejora respecto
de 2002, aunque la presencia de célculo se
mantiene estable.

El sellado de fosas y fisuras es un pro-
cedimiento preventivo especifico de caries
y ha sido una prestacién especialmente re-
comendada en el programa PADI. A los 12
y 14 anos, el 40% (aprox.) presenta algin
sellado, con una media de 1,3-1,2 sellados
lo que representa cifras similares a las de
2002 (1,1-1,2) y ligeramente superiores a la
media nacional (1-1,05).

La necesidad de tratamiento (o bien son
portadores actualmente de tratamiento)
afecta aproximadamente a 1/3 de esta po-
blacioén, cifra similar a la de encuestas ante-
riores, no hay variacién. No hay diferencias
significativas por variables socio-demografi-
cas, pero las chicas llevan méas ortodoncia
que los chicos al igual que los de NSE alto-
medio respecto de los de NSE bajo.
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CONCLUSIONES

Consideracién previa: aunque la pobla-
ciéon es un todo, de cara a analizar la evo-
lucién de estos indicadores de salud en la
actual situacion de importantes cambios so-
cio-demograficos, es necesario hacer la dis-
tincién entre la poblacion de origen autoc-
tono -mas o menos estable- y la de origen
extranjero, en muchos casos recién llegada,
mayoritariamente de bajo NSE y cuyos da-
tos —con significativamente mas enferme-
dad y menos tratamiento- enmascaran la
evolucion general. Hecha esta distincion:

— La caries contindia con su ritmo des-
cendente aunque mucho mas mode-
rado que en la década anterior. Los
niveles de caries en la poblacién de
origen extranjero son significativa-
mente mayores y esta encuesta no
permite analizar su evolucion.

— Los indices de restauracion, represen-
tativos del tratamiento de caries, con
ser altos, descienden ligeramente.

— EI NSE sigue condicionando la afec-
tacion por caries, mayor entre las
clases sociales mas desfavorecidas.
Sin embargo, desaparecen las dife-
rencias por medio urbano o rural.

— El resto de variables mantienen una
tendencia estable.

— Navarra se sitta entre las primeras
regiones de Espafia y Europa en sa-
lud oral de nifios y adolescentes.

— Por dltimo, estas conclusiones son
vélidas para la poblacién general. Sin
embargo, como se ha sefalado, la en-
fermedad de caries tiene una distribu-
cion asimétrica y es necesario recono-
cer que, a pesar de los avances, sigue
habiendo una capa de poblacién que
padece altos niveles de enfermedad,
tiene elevadas necesidades de trata-
miento y pertenece en su mayoria a
niveles socio-econémicos bajos.
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