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Justificacion

E mpezaré por la mala noticia:

Hasta hace relativamente poco tiempo la odontologia publica era una inmensa
NADA - asi, con mayusculas y en negrita,- donde s6lo tenian cabida el dolor y las
extracciones. Una odontologia de las cavernas que no se habia vertebrado en el Sistema
Nacional de Salud y que se habia dibujado asi, desmembrada del sistema, establecida
como préctica privada, como si las bocas fueran entes ajenos al cuerpo. Después
llegaron unos afos donde rupestremente se esbozaron las primeras actividades de
promocion de la salud dental en poblacién infantil y comenzaron los primeros traspasos
de competencias en salud a las CC.AA. No obstante, el verdadero Big-Bang en atencién
primaria no llegaria hasta el afio 95 con el debut del Real Decreto 63/1995" sobre
ordenacién de prestaciones, entre ellas las bucodentales, que desfilaron junto con el
resto de prestaciones sanitarias, sobre la pasarela del Sistema Nacional de Salud. Diez
afios después apareceria otro RD que actualizaria al anterior (RD 1030/2006)? y ambos
marcarian estilo patentando un modo de andar hacia lo que serian un sinfin de
actividades de promocion y prevencion de la salud oral en poblacion infantil:
<<educacion en higiene y salud oral, aplicacion de flGor topico, selladores de fisuras,
obturaciones, asi como el tratamiento de procesos agudos odontoldgicos, incluida la
extraccion de piezas dentarias>>. Como colofén a esta sucesién de actualizaciones
decretales, cabe destacar la aparicién en los afios 2008 y 2009 de dos RD (111/2008 y
1464/2009, de 18 de septiembre de 2009)°, donde ha quedado regulada la concesion
directa de subvenciones a las comunidades auténomas que participen en la promocion
de actividades para la salud bucodental infantil.

Me perdonara el lector este repaso histérico de urgencia de tanto real decreto.
Llegados a la préactica, la asistencia dental pablica en Espafia se resume en una palabra:
heterogeneidad. La desigualdad en la ejecucion y puesta en marcha de estos programas
de salud oral es una realidad diferente en cada comunidad auténoma incluso dentro de
cada una de ellas la variabilidad es una constante”. Tal fue el caso de Andalucia donde,
alla por el afio 1986, la Consejeria de Salud establecié una franja etaria entre 7 y 14

afos para la aplicacion de los llamados programas clasicos de salud bucodental. No
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obstante la ejecucion concreta diferia incluso de un centro de salud a otro, tanto asi que
podiamos encontrar hasta tres formas de ejecucion diferentes en todo el territorio
andaluz. El programa clasico andaluz incluia: exploracién en la escuela, educacion
sanitaria con charlas sobre instruccién de higiene oral, medidas preventivas de caries
(selladores y fluor) y atencion restauradora.

La introduccién del modelo de capitacion PADI® en el 2002 favoreci la
unificacién de la asistencia para las nuevas cohortes de edad. Ambos programas
coexistieron hasta el afio 2009 en el que ya expir6 el modelo clasico dejando al PADI
como unico heredero de la asistencia dental pablica en Andalucia.

En la actualidad nos encontramos con niveles muy bajos de caries en escolares
de todo el territorio nacional y andaluz®’. Sin embargo, los estudios epidemiolégicos
también ponen de manifiesto que la salud periodontal no ha acompafiado a la caries en
este descenso y los adolescentes manifiestan una elevada prevalencia de gingivitis. Las
encuestas epidemioldgicas también reflejan deficientes habitos de higiene oral y
consumo, observables en el deplorable estado de salud gingival de la poblacion
general®,

Hubo un tiempo en el que toda medicion de la salud oral se hacia a través de los
indicadores de caries. La enfermedad periodontal, hermana analoga en importancia a la
caries, habia sido relegada a un segundo plano. Tradicionalmente los programas de
salud oral o no la mencionaban o lo hacian de soslayo. Ademas, erréneamente la
poblacién general durante mucho tiempo ha creido como “normal” el sangrado de las
encfas tras el cepillado dental’. La gingivits, entendida como antesala de una posible

enfermedad periodontal, durante muchos afios no fue medida ni tenida en cuenta.

Seguiré con la buena noticia:

En un contexto actual en el que Espafia estd empezando a marcar sus propios
objetivos de salud oral para el 2015™ en poblacién infantil y 2020 en adultos, expertos -
como el Dr. Bravo y el Dr. Llodra en el reciente estudio prospectivo Delphi'!,- no han
dudado en plantear la “salud gingival” como indicador de salud periodontal, siguiendo
las directrices del documento conjunto de la OMS/FDI/IADR™ publicado en el 2003.
Actualmente se ha superado ya el debate de si la gingivitis debia plantearse como

12
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problema de salud publica. La gingivitis es un problema prioritario en salud por su
elevada prevalencia, asi como por su trascendencia (la asociacion de la gingivitis
crénica como factor de riesgo de enfermedad periodontal™® y pérdida dentaria* se ha
descrito en la literatura actual). Asi, si por su magnitud y trascendencia la gingivitis
cumple como problema prioritario de salud publica oral, ha llegado la hora de trabajar
los aspectos de vulnerabilidad y factibilidad en términos de efectividad y eficiencia.
Habra que orientar los esfuerzos en la obtencion de métodos y programas de promocion
en salud gingival efectivos a largo plazo, que son los puntos donde la literatura ain no
termina de ponerse de acuerdo.

La eficacia del control de placa individual en el mantenimiento de la salud
gingival puede aplicarse a todos los niveles de prevencion de la salud oral, no obstante,
es de especial interés sanitario que la poblacion aprenda desde las cohortes mas

jovenes™?®

, por eso todos los esfuerzos de Promocién en Salud Oral se estan llevando a
cabo en las escuelas, donde no sélo se tiene alcance a la poblacion infanto-juvenil, sino
que también se repercute en el entorno mas directo de los escolares: padres, maestros,
pediatras, educadores... En este sentido parecen estar sentandose las bases para
establecer ciertas directrices en la aplicacion de dichos programas de promocién en
salud oral, de forma que éstos complementen las actividades llevadas a cabo en los CS y
que podrian ser formulas efectivas en términos de instauracion de buenos habitos y
salud bucodental a largo plazo.

De la inquietud de un grupo de investigacion de la Universidad de Granada,
nacio este proyecto de tesis que se desarrollé en el marco de atencion primaria y que
pertenece a un trabajo mas amplio que fue financiado por el Fondo de Investigaciones
Sanitarias y que contd con una muestra de unos 1500 adolescentes beneficiarios del
programa clasico en Andalucia. El primer fruto de este proyecto, -que fue motivo de
catedra de uno de los directores de esta tesis-, fue un primer analisis de los datos de
caries que demostro la efectividad del programa expresada en una reduccion del CAOD
a los 14 afios'®.

El conocimiento de estos resultados nos animé a un segundo analisis del banco
de datos obtenido de esa misma muestra, esta vez con el objetivo de evaluar la
repercusién del programa con respecto a la salud gingival y profundizar en qué medida
el contacto con el programa pudo influir sobre los habitos de los adolescentes que

participaron en el mismo.
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El valor afiadido de este estudio es que es Unico e irrepetible. Teniendo en
cuenta el marco actual seria inviable intentar reproducir este andlisis del programa
clasico andaluz con las mismas caracteristicas que el escenario pasado nos brindd. La
evaluacion de la efectividad de los programas de los CS de Andalucia y la obtencién de
resultados fueron medidos en condiciones reales o pragmaticas, y se ofrecia la
posibilidad de evaluar un grupo control sin dentista, que con el PADI andaluz hoy seria
imposible de encontrar.

Aln a riesgo de que se tache este analisis de anacronico, seria un error
considerarlo como tal. Es innegable afirmar que los programas clasicos sentaron las
bases de una tradicion de asistencia dental en Andalucia y nos ofrecen hoy una vision
historica y una perspectiva a largo plazo que el emergente PADI, en su tierna juventud
aun no puede ofrecernos.

La historia merece ser minuciosamente contemplada. El conocimiento de donde
venimos y la experiencia pasada nos evita incurrir en los mismos errores y también nos
permite apreciar las oportunidades y fortalezas actuales para que podamos dirigir
nuestras actuaciones en el futuro. Ahora que estamos en una situacion favorable donde
el programa PADI® esta consolidando una tasa de utilizacién cada vez més elevada y
ahora que sabemos que la gingivitis es muy sensible a tratamientos basicos, sencillos y
de bajo coste en lo que a recursos humanos y planificacion sanitaria se refiere, es el

mejor momento para sentarnos a evaluar y sobre todo, pensar.
Debemos analizar la historia como espejo del pasado y brajula del futuro o como

dice el refran popular:

“El joven para obrar y el viejo para aconsejar”
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Introduccion

2. INTRODUCCION.

2.1 SALUD ORAL Y HABITOS EN ESCOLARES Y
ADOLESCENTES DE ESPANA Y ANDALUCIA.
SALUD GINGIVAL.

2.1.1 SALUD ORAL GENERAL EN ESCOLARES Y ADOLESCENTES

Caries e indices de restauracion en Espafa

Parte de la responsabilidad de que los indicadores de caries hayan sido un
referente de salud oral, se debe a que la Organizacion Mundial de la Salud ha
considerado el CAOD a los 12 afios como un indicador de la evolucion de la salud oral
para la comunidad. Quizas por eso los programas de salud dental para jovenes incluyen
principalmente medidas preventivas frente a la caries con evidencia cientifica
sobradamente demostrada, (como los selladores de fisuras y la fluorizacion tépica’*%)
y que posteriormente son evaluados en términos de caries dental.

En Espafia hemos sido testigos de una progresiva mejora de los indices de caries
que se ha visto expresada en la reduccion progresiva del CAOD a los 12 afios desde la
primera encuesta nacional: CAOD de un 4.2 en 1983%, pasando por un 3.5 en 1987%,
2.29 en 1993% y un 1.12 en el afio 2000%. En la actualidad el CAOD a los 12 afios
muestra una tendencia a la estabilizacion siendo de 1.33 segun los datos de la Gltima
encuesta de 2005°. En 2010 la Gltima encuesta nacional ain no publicada indica que
dicha tendencia se mantiene similar (Llodra, comunicacion personal). Con estos indices
de CAOD, Espafia se sitta en niveles bajos de enfermedad de caries, de acuerdo con la
escala de la OMS, -que establece 4 niveles en funcién del indice CAOD a los 12 afios:
muy bajo (CAOD<1.2), bajo (1.2-2.6), moderado (2.7-4.4) y alto (>4.4)**

Por otra parte, la distribucion de caries es asimétrica en la poblacion escolar de
nuestro pais, es decir, existe un bajo porcentaje de escolares, considerados de muy alto
riesgo, que acumulan la mayoria de las lesiones. Por ejemplo, para el grupo de 12 afios,
el 15.6% de los sujetos con mayor patologia acumula el 55.4% del total de caries tratada
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o sin tratar. En el caso de los adolescentes de 15 afos cerca del 16.3% acumula el 52.5%
de los dientes con historia de caries®. (Tabla 1).

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

Car. Aus. Obt. IR (%) Cod/CAOD

(Obt/CAOD)X100

media (IC-95%)

5-6 afios (temporal)  0.95 0.28 22.9 1.23  (0.98-1.48)
5-6afios 0.03 0.00 0.01 30.4 0.04  (0.02-0.06)
(permanente)

12 afios 0.62 0.01 0.70 52.9 1.33 (1.02-1.64)
15 afios 0.83 0.05 1.30 59.6 218 (1.77-2.59)

CAOQD (Cariado, Ausente, Obturado por Diente en denticién permanente)

Cod (Cariado, Obturado en denticién temporal) (Tomado de referencia 6)

Influencia del nivel social y zona geografica.

También se ha observado la existencia de una asociacion entre el estado de salud
oral con el nivel social y el tipo geogréafico o el pais de nacimiento, de modo que las
clases mas desfavorecidas y las que viven en zonas periurbanas-rurales presentan mas
prevalencia de caries. Si volvemos a tomar como referencia la edad de 12 afos, se
observa dicha influencia del nivel social en la prevalencia de caries activas, siendo para
el nivel alto de un 14.7%; para el nivel medio del 34.7% y para el nivel bajo del
29.2%.%%

El indice de Restauracion (IR) se considera un indicador del nivel de atencion
odontoldgica de la comunidad. Este también se ve influenciado por el nivel social, tipo
geografico o pais de nacimiento. A los 12 afios el indice de restauracion fue
aproximadamente del 63% en el 2005. Se observa un aumento del IR entre los afios

1993-2000 (encuestas metodolégicamente superponibles) que se traduce en un aumento
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considerable del grado de demanda de atencién restauradora en todas las cohortes. En el
periodo 2000-2005 se observa una estabilizacion de este indice. (Tabla 2)

Tabla 2: indice CAOD. Comparacion entre las encuestas

nacionales de 1993, 2000 y 2005.
Cohorte N indice CAOD  IR? (%)

media %

5-6 afios (perm.)

1993 453 0,05 2,0

2000 540 0,07 32,4

2005 540 0,04 30,4
12 afios

1993 502 2,29 38,4

2000 536 1,12 52,9

2005 540 1,33 52,9
15 afios

1993 537 3,82 43,5

2000 540 2,20 55,1

2005 540 2,18 59,6

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

(Tomado de referencia’ )

CC.AA de Andalucia

Andalucia con respecto a caries, y al igual que en los datos nacionales, se sitla
en niveles bajos de enfermedad para las tres cohortes estudiadas, segun los datos del
Cuarto Estudio Epidemiolégico de Salud Bucodental en escolares andaluces (2006)*°.
(Figura 1).

Durante el periodo entre las encuestas de 1995 y el Tercer estudio
epidemioldgico de escolares andaluces de 20017, se duplicé el porcentaje de escolares
sin caries del grupo de 12 afios, con una disminucién estadisticamente significativa del
CAOD de 2.69 (1995) a 1.38 (en 2001).
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Figura 1: indice CAOD a los 7, 12 y 14 afios. Andalucia 2006

En el periodo 2001-2006 la prevalencia de escolares libres de caries tiende a una
estabilizacién, y pese a que los porcentajes aumentan, lo hacen de una forma mas
discreta y sin diferencias estadisticamente significativas para el grupo de 12 afios (del
50.4% al 57% en los afios 2001 y 2006 respectivamente).

Entre Andalucia y Espafia se observa un paralelismo evolutivo de los indices de
caries a los 12 afios (que es el Unico comparable por ser la Unica cohorte de edad
coincidente en ambas encuestas). Asi, en este nuevo periodo los indices de caries tanto
en denticién temporal como permanente se encuentran estabilizados. EI CAOD a los 12
afios ha pasado de 1.38 en el 2001 a 1.23 en el 2006. Y en ambos casos se
corresponden con niveles bajos (segun la OMS). Ademas, para este mismo grupo el
porcentaje de escolares con altos niveles de caries (CAOD mayor o igual que 5) se ha
disminuido del 6% al 4%, -lo cual tendra mayor importancia a la hora de concentrar
esfuerzos en los programas preventivos hacia estos grupos de riesgo.

Cabe destacar que el porcentaje de escolares libres de caries de Andalucia (57%)
supera ligeramente en un 4% a las cifras nacionales (53%). EI CAOD andaluz, 1.23, es
superponible al 1.33, sin existir diferencias estadisticamente significativas (ya que los
I1C-95% se solapan en ambos estudios). (Figura 2).

En todas las cohortes andaluzas se observa un promedio de caries mayor para los
escolares de las clases sociales mas desfavorecidas, totalmente superponibles a los datos

nacionales.
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Figura 2: Similar evolucion del CAOD a los 12 afios en Esparia y Andalucia. ®"?%2"-

El andlisis del IR (dientes tratados del conjunto de afectados) en Andalucia
revela un aumento progresivo en el periodo 1995-2001. En ese ultimo afio el IR en
nuestra comunidad seguia siendo un 10% inferior a las cifras nacionales del 2000. La
estabilizacion de los IR en Espafia en 2005 en torno al 53%, y de Andalucia en 2006 en
torno al 50% ha permitido la aproximacion de estos indices, lo cual se traduce en un
aumento de la demanda por parte de la poblacién y en una evolucion primero
ascendente y luego de estabilizacién en los ultimos cinco afios de la atencién

restauradora en nuestra comunidad auténoma. (Figura 3). ®"232027

%

Afios

1994-95 2000-01 2005-06

M Espafia ! Andalucia

Figura 3: Evolucion de los IR en Espafia y Andalucia a la edad de 12 afios.>” %%
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Cabe destacar el infratratamiento operatorio en denticién temporal debido quizé
a la no inclusién en el programa infantil andaluz. No obstante existen algunas
controversias respecto a este tema ya que la literatura cientifica muestra ejemplos de
como los tratamientos conservadores de caries en denticién temporal no se practican de

forma generalizada, aiin teniendo cobertura sanitaria pablica. %

Selladores de fisuras

En cuanto a la presencia de al menos un sellador, durante el periodo 2001-2006
en Andalucia, se ha triplicado la prevalencia en el grupo de 7 afios y se ha duplicado en
el grupo de 12 afios. Asi, el 25 % de los escolares andaluces de 12 afios en el 2006

presenta al menos un sellador, frente al 34% en el conjunto de Espafia (2005)°2°.

Maloclusiones

Aunque las maloclusiones no estan consideradas como enfermedad, si esta
demostrado que pueden ser responsables de generar en el paciente una percepcion
psiquica y social de “no salud” e incluso de afectar a la calidad de vida oral.”® Se
pueden valorar por dos métodos: cuantitativos y cualitativos. Hoy en dia existen
numerosos indices de maloclusion (medicion cuantitativa) que gozan de una total
aceptacion por su validez, fiabilidad y sencillez. En el afio 1997 la OMS incorporo a su
encuesta de salud oral el indice de Estética Dental y es el que se mantiene en la cuarta
edicion del manual de la OMS®. Una de las principales limitaciones de este indice
(como de muchos otros) es que no tienen en cuenta la percepcion de la maloclusion
(medicion cualitativa) desde el punto de vista del paciente.

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

En cuanto a la poblacion andaluza de 2006 el 47,0% de los escolares de 12 afios

no presentaban maloclusiones, un 25.4% una maloclusion ligera y un 27.6% severa.?
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2.1.2 SALUD PERIODONTAL: GINGIVITIS EN ESCOLARES Y
ADOLESCENTES.

Merecedora de un capitulo aparte es la salud periodontal en adolescentes y
escolares. Tradicionalmente la medicién de caries como referente en salud oral ha
ensombrecido la importancia de esta enfermedad en los analisis epidemioldgicos para
estas edades. No obstante, la enfermedad periodontal es la segunda enfermedad mas
prevalente de todas las enfermedades orales y su antesala, la gingivitis, es de una gran
prevalencia en poblacién joven.

En este capitulo se realizara una breve descripcién de la gingivitis, su
histopatologia, factores etiolégicos y manifestaciones clinicas, antes de exponer la
situacién epidemioldgica de la gingivitis y los habitos en la poblacion escolar y
adolescente tanto a nivel nacional como de nuestra comunidad.

Gingivitis

Llegados a este punto resulta imprescindible realizar una breve descripcién del
proceso de gingivitis tan prevalente en edades tempranas de nuestra poblacién. Todas
las enfermedades periodontales que afectan a nifios y adolescentes tienen como antesala
un estado de gingivitis previo.

La gingivitis se define como un estado inflamatorio confinado a los tejidos de la
encia y que en un principio no producen lesiones en los tejidos periodontales.®La forma
mas prevalente de gingivitis en nifios y adolescentes es la inducida por la placa
bacteriana (PB) *** y estd producida por infecciones bacterianas inespecificas. En
cambio, la gingivitis no inducida por placa bacteriana se expresa con menor prevalencia
en la poblacién y puede ser inducida por: cambios hormonales (como los que se
producen en la adolescencia o el embarazo), lesiones provocadas por virus, por algunos
tipos de trauma, inducida por algunos farmacos, resultado de malnutricién o resultado
de enfermedades sistémicas como la diabetes.**

En gente joven se encuentran principalmente formas de inflamacion media y
moderada. No obstante, existe un tipo de gingivitis necrotizante ulcerativa (GUN) de
mayor gravedad que suele estar inducida por el estrés y el tabaco, factores cada vez mas

frecuente en nuestros jovenes. *
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Placa bacteriana como principal factor etiologico.

La acumulacion de placa bacteriana (PB) produce signos clinicos significativos
de gingivitis a los 10 dias (aunque el primer sintoma aparece normalmente a los 3 dias),

I*® donde se

segun se ilustraba en el modo experimental de gingivitis de Loe et a
demostré que la acumulacion de placa sobre encia sana producia gingivitis, y que tras la
restitucion de la higiene oral durante 7 dias la encia volvia a su normalidad. Estos
estudios también describieron la secuencia del desarrollo de la placa gingival desde una
simple capa de cocos Gram-positivos capaces de colonizar la superficie del esmalte
hasta el margen gingival, hasta formar una placa de mayor complejidad microbiana
dominada por cocos anaerobios Gram-negativos, filamentos y espiroquetas. La placa
supragingival relacionada con tejidos gingivales sanos tiene una composicion bacteriana
que es diferente de la placa asociada a gingivitis, la cual también difiere de la
composicion de la placa subgingival de la progresién de lesiones periodontales

avanzadas. 3"3¢

Histopatologia

En la mayoria de los casos, el desarrollo de la placa inicial comienza en el surco
gingival que no es mas que un nicho protegido creado por el margen gingival y la
superficie dentaria. En estos casos, la placa bacteriana se localiza en el surco epitelial no
queratinizado donde las bacterias podrian ejercer sus efectos desde esta yuxtaposicion.
En otros casos, los mircroorganismos parecen invadir los tejidos. En este caso, la
destruccion tisular se producird como un resultado directo de la accion microbiana a
través de la liberacion de sus toxinas: lipopolisacaridos o enzimas, o indirectamente
como resultado de la activacion celular del paciente y el sistema inflamatorio bacteriano
—las llamadas respuestas del huésped, que en ocasiones pueden producir tanto el dafio
como la proteccion de los tejidos periodontales.

Figura 4: Microfotografias de una lesién de gingivitis
[tomada de ref."] Infiltrado inflamatorio visible:
extravasacion de leucocitos, ensanchamiento de los
espacios intercelulares de la superficie epitelial y una
liberacion de mediadores inmuno-inflamatorios. La 22
fotografia es una aumento de la primera: la placa
bacteriana esta localizada junto al epitelio no
queratinizado del surco. Emergencia de células
fagociticas.
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La movilizacion de las células inflamatorias en la mediacion de la liberacién
enzimatica como las colagenasas u otras enzimas proteoliticas, incluidas las
metaloproteinasas, son responsables de la degradacion de la matriz extracelular de los
tejidos conectivos. Estos dan lugar a productos potentes como las prostaglandinas,
especialmente la PGE2, y otros que estan involucrados en varios procesos inflamatorios
durante la progresion de la enfermedad, de donde la reabsorcién de hueso podria ser la
mas importante. Durante las fases mas tempranas, algunos antigenos bacterianos
podrian provocar la produccion de anticuerpos, movilizar el sistema complemento y
liberar otras inmunoglobulinas, junto con la emergencia de células fagociticas como las
células plasmaéticas y la activacion de otras células tipo como los linfocitos y
macréfagos. Conforme este proceso complejo invade el margen gingival, las lesiones
gingivales se desarrollan y maduran hacia una gingivitis cronica, con acumulaciones
masivas de células y fluidos que sobrepasan el estroma del tejido conectivo.

Gingivitis clinica

Las principales caracteristicas de la gingivitis inducida por placa incluyen el
enrojecimiento, hinchazon, pérdida del contorno, sangrado marginal y pseudobolsas sin
pérdida de hueso. Todas estas caracteristicas son reversibles con la apropiada terapia.

El signo clinico més temprano de la inflamacién gingival es la trasudacion de
fluido gingival. Este escaso trasudado casi acelular es seguido por un fluido consistente
de suero con mayor contenido leucocitario. Aparece entonces el enrojecimiento del
margen gingival en parte por la agregacion y la extension de los vasos sanguineos en el
inmediato tejido conectivo subepitelial y la pérdida de queratinizacion de la parte
subgingival de la encia. La hinchazén y la pérdida de textura en la encia libre reflejan la
pérdida de fibras de tejido conectivo y la semiliquidez de la sustancia interfibrilar.

Tanto individual como colectivamente, los sintomas clinicos de la gingivitis
cronica son bastante vagos, y normalmente no dolorosos. Estas caracteristicas hace que
la mayoria de los pacientes no sean conscientes de la enfermedad y son generalmente
subestimados por los dentistas. La gingivitis cronica rara vez muestra sangrado
espontaneo. El hecho de que se pueda provocar el sangrado en los tejidos gingivales
s6lo con tocarlos con un instrumento romo (como durante el cepillado dental o en la
evaluacion del indice gingival) sugiere que los cambios epiteliales y las

transformaciones vasculares son bastante llamativos. No obstante se ha observado cierta
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variabilidad individual en la que algunos individuos parecen ser intrinsecamente

resistentes.

Figura 5: Agregacion y aumento de los vasos sanguineos en el tejido conectivo en las inmediaciones
subepiteliales. En la 12 imagen se observa un margen gingival clinicamente sano. Presencia de
numerosas redes de finos capilares. En la 22 se observa un margen gingival con gingivitis. Los bucles

de los capilares estan ensanchados.

enrojecimiento e hinchazén del margen gingival. [Tomado de ref. *]

Factores de riesgo

Clinicamente estos cambios son

reconocidos como

Ademéas de la placa bacteriana existen otros factores de riesgo para la

enfermedad gingival alguna de las cuales necesitara tratamientos adicionales a los que

normalmente se aplica a la gingivitis inducida por placa. (Tabla 3).

Tabla 3: Factores de riesgo asociados a manifestaciones gingivales en nifios y adolescentes.

FACTOR DE RIESGO

Hormonas

Medicamentos

NATURALEZA DEL FACTOR DE RIESGO

Las hormonas en la pubertad, el embarazo
o las de la pildora contraceptiva regulan la
respuesta de los tejidos frente a la PB. Los
receptores de estrégeno y progesterona
estan en el tejido gingival. Durante el
embarazo, aumentan los niveles de
progesterona causando la dilatacion de los
capilares y permitiendo la permeabilidad y
el exudado gingival y la composicion de la
placa esta alterada.

Tres grupos de medicamentos se han
asociado con el agrandamiento gingival:
anticonvulsivantes, inmunosupresores Yy

EFECTOS GINGIVALES

Un incremento de la gingivitis se ha
asociado en ambos sexos con:
-aparicion de la pubertad en ambos
SEXos;

-anticonceptivos orales, con mayor
tendencia a la inflamacion si su uso
es prolongado;

-embarazo: hipermovilidad dentaria
mas alla del octavo mes como reflejo
de la hiperlaxitud del ligamento
periodontal durante el embarazo.
Podrian  aparecer  épulis en
asociacién de lugares de retencion de
placa.

El agrandamiento gingival inducido
por farmacos:

-puede comenzar dentro de los 3
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VIH/SIDA

Leucemia

Déficit de vitamina C

Tomado de ref. *®

agentes bloqueantes de los canales del
calcio. Los farmacos mas usados en nifios y
adolescentes incluyen la fenitoina para
controlar la epilepsia, inmunosupresores
como la ciclosporina para prevenir el
rechazo de los 6rganos tras un transplante,
y como bloqueantes de los canales del
calcio, el nifedipino.

El Sindrome de la Inmunodeficiencia
adquirida (SIDA) es producido por el virus
de la inmunodeficiencia humana (HIV), el
cual es un retrovirus con una especial
afinidad por las moléculas receptoras de los
CD4 en la superficie de los linfocitos T-
helper y otras células, como los monocitos,
los macrdfagos, las células de Langerhans y
los linfocitos B. La naturaleza de esta
condicion predispone a la colonizacion de
candidas. La mayoria de la literatura
periodontal la relata para adultos jévenes o
adultos. Si un nifio se ve afectado,
normalmente es menor a 5 afios. Existen
pocos casos documentados de problemas
periodontales en nifios afectados por el
VIH.

Leucemia linfoblastica o mieloblastica
aguda explican el 50% de todas las
enfermedades malignas en nifios y son la
causa mas comin de muerte no accidental
en nifios. Las manifestaciones orales
podrian presentarse como una
caracteristica, ademas de una remision
rapida al hematélogo para diagnostico
certero.

La vitamina C contribuye a la formacion de
colageno, la matriz ésea y los componentes
endoteliales del arbol vascular. El déficit
afecta a la produccion de colageno y oprime
la sustancia intercelular debilitando las
paredes de los capilares.

primeros meses de tomar el
medicamento;

-tiene predileccion por parte anterior
gingival;

-y ha aumentado su propensién en
nifios y adolescentes.

Existen tres formas de enfermedad
periodontal asociadas con VIH segun
el acuerdo del European Union
Workshop sobre problemas orales
asociados a infeccion de VIH, dos de
las cuales tienen efectos gingivales:

-eritema lineal gingival.

-y la gingivitis ulcerativa necrotizante,
incluye ulceracion, desaparicién y
necrosis de la papila interdental. Es
un proceso muy doloroso. En la flora
subgingival predominan espiroquetas
y fusformes.

El agrandamiento gingival
generalizado podria estar asociado
con una infiltracion leucémica,
particularmente en la leucemia
mieloblastica aguda.

El agrandamiento gingival, el

sangrado y la ulceracion podria
manifestar un déficit de vitamina C.
Las formas de El colageno formado
no se ve afectado por la deficiencia.
Una verdadera pérdida de insercion y
formacion de bolsas no son el
resultado sélo del déficit de vitamina.
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Tabaco como factor de riesgo de gingivitis y periodontitis

El habito de fumar ha sido durante mucho tiempo asociado con una variedad de
enfermedades bucales, incluidas las periodontales. Estudios realizados en las 2 Gltimas
décadas han indicado que el habito de fumar es un verdadero factor de riesgo para
desarrollar una periodontitis, sobre todo en presencia de PB y sarro. Los fumadores son
mas propensos a desarrollar enfermedades periodontales mas severas y a la pérdida de
dientes, que los no fumadores. El tabaco puede alterar el equilibrio microbiolégico
bucal, pues se incrementa el nimero de bacterias anaerobias. Ademas por una serie de
mecanismos irritativos (roce), térmicos (calor) y quimicos (liberacion de hidrocarburos),
el tabaco lesiona las células de la mucosa bucal y ocasiona diferentes alteraciones.
También los pacientes fumadores presentan mayores indices de placa y célculo, asi
como gingivitis, periodontitis y alteraciones en la cicatrizacion.>**"

Los estudios muestran que hay una interaccién significativa entre los factores
genéticos y otros como los ambientales o los factores demogréaficos, incluido los
posibles efectos modificadores del tabaco y cierta variabilidad genotipica en diferentes
razas o etnias. Por ello se hacen necesarios méas estudios que abarquen un mayor rango
de riesgos potenciales para comprender mejor el papel de estos y otros factores que

aumentan la susceptibilidad a la enfermedad periodontal.**

Gingivitis mantenida como factor de riesgo de pérdida dentaria

La distribucién de gingivitis en cualquier poblacion es importante desde que la
teoria actual sostiene que las lesiones gingivales son las precursoras de la periodontitis.
Claramente, no todas las lesiones de gingivitis progresan a periodontitis. De hecho, la
proporcion de lesiones gingivales que se convierten en periodontitis y el factor causal de
la conversion no ha sido bien comprendido hasta ahora. Mientras que las encuestas
transversales tradicionales en humanos podrian describir razonablemente bien la
distribucion de enfermedad y los factores asociados, los estudios transversales son
incapaces de caracterizar el continuo proceso temporal entre los varios factores que
influencian la iniciacién y la progresion de la enfermedad. También la determinacion de
la causa de una enfermedad o la definicion de los verdaderos factores de riesgo de una

enfermedad requiere un disefio de un estudio logitudinal.
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Asi como en el modelo de Loe H.*® se demostrd la reversibilidad del estado de
salud tras la eliminacion de la placa restituyéndose totalmente el estado a los 7 o0 10
dias, un estado de inflamacion gingival mantenido o crénico se ha demostrado que es en
factor de riesgo para la pérdida dentaria. **

La salud gingival es un indicador prondstico de la longevidad dentaria. Por el
contrario, la inflamacién gingival es un factor de riesgo para la pérdida dentaria. Existen
pocos estudios que hayan realizado un seguimiento longitudinal que relaciones la
gingivitis con la pérdida dentaria. EI mas significativo es el estudio de Lang", en
pacientes cuyos dientes fueron observados durante un periodo de 26 afios, se observo
que los dientes que habian estado rodeados de gingivitis durante este periodo de tiempo
tenian un alto riesgo de perderlos, en comparacién con los dientes que no habian sufrido

inflamacién o que s6lo minimamente se habian rodeado de ella.

Epidemiologia de la gingivitis en nifios y adolescentes

Existen estudios muy interesantes que ofrecen datos sobre la influencia de la
raza, edad, las diferencias entre sexos y la distribucién intraoral de las zonas de

gingivitis.
Etnia y factor social

Los sujetos de etnia africana parecen tener la mayor prevalencia de problemas
gingivales seguidos de los hispanos y los asidticos. Las disparidades en el estado
periodontal también parece producirse entre pobres y ricos. Las poblaciones con un
menor nivel socioecondmico no pueden afrontar el tratamiento dental. Estas
poblaciones a menudo también presentan una falta de actitudes saludables orales, asi
como una falta de salud sistémica. Ademas, pueden presentar con mayor frecuencia
ciertos factores de riesgo bioldégicos y microbiolégicos que incrementan la
predisposicion a enfermedad periodontal. **

Patron de fluctuacion de gingivitis por edad y sexo.

Diversos estudios han demostrado que la prevalencia y la extension de la
gingivitis tienen un patrén fluctuante con la edad que finaliza con un aumento a lo largo
de la vida. Comienza asi en la denticion decidua y alcanzando el pico en la pubertad,
con una disminucién limitada en la adolescencia para volver a aumentar en la edad

adulta. Hugoson*® describié la prevalencia de la gingivitis a través del indice gingival
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(IG) en 500 individuos suecos aleatoriamente seleccionados distribuidos en 5 niveles de
edades. La gingivitis estuvo presente en el 36% del grupo de 3 afios, 64% en el grupo de
5 afios, 97% a los 10 afios, 74% a los 15 afios y el 97% a los 20 afos, volviendo a
confirmar el patron descrito anteriormente. Las fluctuaciones en la prevalencia,
severidad y extensién de la gingivitis desde la denticion decidua hasta la adulta tal y
como muestran los estudios podria tener varias explicaciones. El incremento de
gingivitis desde la infancia hasta la pubertad podria ser atribuido al incremento de
lugares de riesgo para la acumulacion de placa y cambios inflamatorios asociados a la
erupcion y exfoliacion dentaria y la influencia de los factores hormonales en la
pubertad. El descenso limitado en la adolescencia estaria relacionado con la finalizacion
de todos estos procesos.

El pico de gingivitis en la pubertad es similar en chicos y en chicas, con la
diferencia de que en las chicas se produce antes, a los 10.5 afios de media, mientras que
en los chicos a los 13.5 afios. Tras el pico puberal, se produce después un descenso en la
adolescencia para después aumentar de nuevo a lo largo de toda la vida. *****® Otros
estudios de seguimiento de la gingivitis encontraron también este patron evolutivo
(méxima extension de gingivitis antes para chicas que para chicos) aunque con una
media de edad un poco mayor para ambos grupos (entre los 12 y los 13 afios para las

chicas y entre 13 y 14 para los chicos, siempre coincidiendo en el pico puberal. *’

Distribucion

En términos generales las superficies mas frecuentemente afectadas por la
gingivitis son las linguales de los molares deciduos y permanentes seguidas de las
interproximales (en edades de 10, 15 y 20 afios)* En un estudio de Shanley y Ahern* a
607 escolares de 15 a 17 afios, también se encontr6 que el lugar mas afectado tras el
sondaje eran las caras linguales de los molares mandibulares (el 72% sangraba). Los
siguientes mas afectados eran las zonas bucales y linguales de los dientes posteriores
maxilares.

Hugoson et al.*® encontré que la gingivitis tenfa una mayor prevalencia en las
regiones de erupcion dentaria, alrededor de caninos e incisivos mandibulares. Sutcliffe*’
observo que, mientras habia una estrecha correlacion entre la extension de gingivitis y
los standards de aseo personal oral durante los afios de adolescencia, los picos de
extension de gingivitis en la pubertad no estaban marcados por un pico similar de
niveles de placa, lo cual sugeria la posibilidad de una influencia hormonal.
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¢ Cuanto representa la gingivitis en terminos de prevalencia?
A nivel nacional

Las enfermedades periodontales, gingivitis y periodontitis, afectan en Espafa a
la mayor parte de la poblacién en todas las edades.®® En nifios apenas existe pérdida de
insercion y la afectacién predominante es la gingivitis; en adultos en cambio, la mitad
presenta destruccion periodontal y la forma moderada es la més frecuente.?? La historia
natural de las periodontitis demuestra que, en ausencia de tratamiento, la mayor parte
evoluciona de forma cronica. La mayoria de los individuos afectados presenta una tasa
moderada de pérdida de insercion, siendo menos frecuente la evolucion rapida hacia la
pérdida de dientes.

En las encuestas epidemioldgicas, las primeras cohortes etarias en las que se
recogen datos fehacientes de enfermedad periodontal -con definicién de pérdida de
insercion y profundidad al sondaje- son tramos de 35 afios en adelante, con lo cual, en
poblaciones menores de 15 afios no existen datos epidemioldgicos de enfermedad
periodontal como tal, debido entre otras causas, a la frecuencia de pseudobolsas en la
erupcion de segundos molares que podrian distorsionar los resultados. Para escolares y
adolescentes normalmente contamos con registros de sangrado gingival y céalculo que
se corresponden con los codigos 0, 1, 2 del indice Periodontal Comunitario (CPI).
(\Véase también el apartado de Material y Métodos)

La patologia periodontal ha seguido el mismo patrén que la caries en Espafia
durante el periodo 1993-2000, es decir, su mejora ha sido muy evidente, produciéndose
una disminucién de la presencia de gingivitis y de calculo sobre todo en adolescentes (el
porcentaje de sujetos libres de sangrado a los 15 afios aument6 del 25 al 55%). No
obstante, en el periodo 2000-2005 mientras que los indices de caries tendian a una
estabilizacién, el estado periodontal no se ha mantenido y de hecho en algunos grupos
ha empeorado, como en el grupo de 15 afios, donde le porcentaje de escolares libres de
sangrado disminuy6 del 55% al 34.5% (en 2005), lo cual significa que han empeorado

los habitos higienicos de este grupo. (Tabla 4 y figura 6).
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Tabla 4: indice periodontal comunitario (CPI) a los 15 afios.

CPI Méaximo? % Sujetos afio 2000 % Sujetos afio 2005
0 55.3 34.5
1 16.6 37.0
2 28.2 28.6

a: Porcentaje de individuos con: tejido periodontal sano (0), sélo
sangrado (1), clculo (2). (Tomado de referencias °*°).
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Figura 6: Libres de sangrado (CPI=0). Espafia ENSO 1993, 2000 y 2005.%%%%*

En la cohorte de 15 afios la mayoria de los sextantes estaban sanos (CPI = 0). En
el afio 2000 la media de sextantes sanos era de 4.68, y en el 2005 esta media descendié a
4.06 sextantes. Poco més de un sextante de media (1.32) en el 2000 presentaban signos
de inflamacién gingival con sangrado (CPI = 1), cifra que casi alcanza los 2 sextantes
de media en el 2005 (1.93). En cambio, las cifras de presencia de céalculo se mantienen
constantes en estos dos afios en torno al medio sextante. (Figuras 7.a, 7.b y 7.c).
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Figura 7.a: N° medio de sextantes sanos para la poblacion espafiola. ® 2
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Figura 7.b: N° medio de sextantes con sangrado para la poblacion espafiola. ® %
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Figura 7.c: N° medio de sextantes con calculo para la poblacién espafiola. 6.23

Prevalencia de gingivitis en la C.C.A.A. de Andalucia

Durante los afios 1995-2001, se observO una disminucién del porcentaje de
escolares con encias sanas, resultados que fueron estadisticamente significativos en las 3
cohortes etarias estudiadas (a los 7, 12 y 14 afios). Es decir, hasta el 2001 la situacion
periodontal de los escolares andaluces empeord. EI nimero medio de sextantes sanos,

con sangrado o célculo a los 14 afios puede observarse en la tabla 5.

Tabla 5. N° medio de sextantes para cada cddigo del CPl en Andalucia a los 14 afios en 2001.

N° medio de sextantes IC 95%
CPI =0 3.75 [3.42-4.16]
CPI=1 212 [1.77-2.47]
CPI =2 0.47 [0.39-0.55]

Tabla elaborada a partir de ref.’

La evolucion con respecto a la gravedad del proceso s6lo esta disponible en las
encuestas de 1995 y 2001. Con respecto a la gravedad de la afectacion (porcentaje de
escolares con 4 sextantes o mas afectados por gingivitis o calculo) se observa que los
valores han pasado del 6% al 21% (a los 7 afos), del 12% al 27.5% (a los 12 afios) y del
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12.5 al 24% (a los 14 afos). (Figura 8) Es decir con respecto a la gravedad del proceso

la salud gingival de los jévenes andaluces han empeorado en todas las cohortes etarias.

%
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24

25 21
20
15 125
10 6

5 -

0 |

7 afos 12 afios 14 afos
£ 1995 & 2001

Figura 8: Evolucion del porcentaje de escolares con 4 sextantes o mas afectados por sangrado

o calculo entre los afios 1995y 2001 (Andalucia)”?’

El anélisis comparativo de los valores del CPI de la Gltima encuesta andaluza de
2006%, y s6lo para el grupo de 7 afios, se observa la misma situacion gingival que en el
2001’. Un 55-56% de escolares de esa edad se encuentran sanos gingivalmente, en torno
al 30.4% presentan sangrado gingival y la prevalencia de sarro se sitla entre 10-13%.
Por el contrario, en los grupos de 12 y 14 afios se observa una mejoria sustancial con
respecto a la situacion de 2001. El porcentaje de escolares gingivalmente sanos ha
pasado del 40% al 49% en el grupo de 12 afios y del 38% al 45.5% en el grupo de 14
afios (p<0.05)%. (Figura 9).

También encontramos que el porcentaje de escolares en cada codigo CPI por
edad, sexo, nivel social, colegio publico o privado y provincia son variables que no
presentan diferencias estadisticamente significativas para ninguna de las cohortes de
edad estudiadas (7, 12 y 14 afios) (Tabla 6) %.
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Figura 9: Escolares libres de sangrado (CPI=0). Andalucia 1985, 1995, 2001 y 2006 "**%"

Situacién de Andalucia (2006) con respecto a la Gltima encuesta nacional (2005)

La encuesta nacional de 2005 recoge los datos en el grupo de 15 afios, que
podrian ser comparables a los datos de 14 afios de nuestra CC.AA en el 2006. En
Andalucia se aprecia una prevalencia claramente inferior de patologia gingival
(sangrado o sarro) con respecto al estudio nacional. Asi, encontramos que mas del 45%
de nuestros escolares de 14 afios estan sanos frente a tan sélo el 34.5% del conjunto de
Espafia a los 15.

El CPI=0 a los 12 y 15 afios, ha sido propuesto como indicador de salud
periodontal en dos documentos que marcan los Objetivos de Salud Oral para Espafia: en
el primero,’ se establece como objetivo para el 2015 que el CPI=0 sea de al menos el
45% en escolares de 15 afios; en el segundo se establece que para el 2020 estas cifras
alcancen el 55% para las cohortes etarias de 12 y 15 afios™. Asi, Andalucia no sélo ya
ha cumplido estos objetivos para poblacion infantil y adolescente para el 2015 (casi el
49% de escolares gingivalmente sanos a los 12 afios, y el 45% a los 14) sino que esta
préxima a conseguir los objetivos propuestos para el 2020, mientras que el conjunto
nacional aiin no ha conseguido superar los objetivos 2015 para la misma cohorte etaria.
(\Véase el apartado de objetivos propuestos por la OMS para el 2015).
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Tabla 6: Porcentaje de escolares en cada cédigo CPITN/CPI. Comparacion entre las encuestas

andaluzas 1985, 1995, 2001 y 2006.

CPI méximo 0 1 2
Cohorte 7 afios
1985 81.9 12.2 5.8 w
1995 66.1 28.1 5.7 X
2001 55.1 34.8 10.1 y
2006 56.6 30.2 13.2 .,z
Cohorte 12 afios
1985 62.3 19.8 18.0 w
1995 47.0 31.2 21.8 X
2001 40.0 36.1 23.9 y
2006 48.9 32.7 18.4 X,Z
Cohorte 14 afios
1985 56.8 20.2 23.0 w
1995 43.4 28.2 28.5 X
2001 38.2 33.2 28.5 X,y
2006 45.5 33.2 21.3 Z

Comparaciones (test de Mann-Whitney). Las letras iguales (w, x, y,z) indican diferencias no

significativas (p<0.05). Tomada de "%,

2.1.3 HABITOS EN ESCOLARES Y ADOLESCENTES ESPANOLES.

Pese a la mejora de la tendencia de la enfermedad periodontal en Andalucia,
sigue habiendo una alta prevalencia de gingivitis en los escolares andaluces (33%), lo
que indica unos habitos de higiene oral deficientes en los escolares de nuestra CC.AA,
al igual que ocurre a nivel nacional, donde la prevalencia de sangrado para la poblacion
de 15 afios es del 37%.

La epidemiologia de las enfermedades orales, sobre todo la de gingivitis, se ha
considerado analoga al nivel de higiene oral en una poblacion*'. Esta medicién junto

con las encuestas sobre habitos de consumo y los datos provenientes de estudios de
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mercado sobre el uso y la venta de productos de higiene oral nos permiten tener una
vision global del estado de higiene de la poblacion y de sus habitos.

Pese a que los esfuerzos de la industria han elevado el consumo de productos
higiénicos y en las Gltimas décadas se ha observado una discreta evolucion favorable de
la poblacion espafiola en este sentido, el control de placa sigue dejando mucho que
desear. Si la Federacion Dental Internacional establece el cepillado dental con una pasta
fluorada dos veces por dia como el patron béasico de higiene dental personal,- que puede
ser mejorado con el uso de elementos adicionales de higiene interproximal (como la
seda o los cepillos interproximales)-, Espafia ain queda alejada de los patrones de
excelencia de que gozan los paises desarrollados.

Para que se produzca un cambio efectivo en el comportamiento es necesaria la
implicacion de los profesionales sanitarios que junto con formas efectivas de promocion
de la salud, impliquen a la poblacion y la motiven para instaurar héabitos saludables en
este sentido®.

Habitos de consumo y conocimiento en salud oral

Las encuestas realizadas a la poblacion espafiola sobre habitos de higiene oral
denotan la existencia de ciertos conocimientos tedricos, -aproximadamente el 90% de la
poblacién reconoce la importancia del cepillado dental-, los cuales no derivan en una
aplicacion préctica. Las cifras de ventas de productos de higiene oral no se
corresponden con las encuestas.

Uno de los indicadores de actitud de la poblacion frente a la higiene oral es sin
duda la frecuencia de cambio del cepillo dental. Aproximadamente el 40% de los
encuestados declaré saber que el cepillo debe cambiarse cuando sufre un desgaste.’ Un
tercio de la poblacion (29.6%) afirma cambiar el cepillo cada 3 meses 0 menos, lo cual
supondria un consumo de mas de 50 millones de cepillos al afio. Este dato es
incoherente con los 30.3 millones de cepillos que se vendieron en Espafia en el afio
2002 para la totalidad de la poblacion. (Datos facilitados por Oral B). De hecho Espafia
y Portugal son los ultimos paises en el consumo de cepillos por habitante. La media de
cambio de cepillo en Espafia es cada 15 meses. La poblacién no es consciente de que las
cerdas gastadas de un cepillo producen mayor perjuicio que beneficio sobre dientes y

encias.®
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Estos datos son coherentes con los encontrados en el panel de detallistas de
ACNielsen*® (empresa dedicada a nivel internacional a la realizacion de estudios de
mercado) donde se puede observar que los datos de venta de cepillos dentales se
mantienen practicamente estables a lo largo de los periodos 2002-2003 con un total de
31.5 millones de cepillos manuales, mientras que en el periodo de 2003-2005 esta cifra
se increment6 cerca de un millén de unidades, lo cual supone un aumento aproximado
de un 3%. No obstante, la media de renovacién de cepillo sigue estando en torno a los
16 meses (cifra muy aproximada a la del afio 2002), es decir, en Espafia no se alcanza la
venta de un cepillo al afio por habitante y s6lo una cuarta parte de la poblacion declara
cambiar su cepillo cada 3 meses. A modo de curiosidad en estas tablas también se
observa que casi un 81% de los cepillos manuales se venden en comercios relacionados
con alimentacién tipo hipermercados, tiendas tradicionales y droguerias, mientras que
s6lo un 19% se venden en farmacias.*’

Con respecto al consumo de dentifricos y enjuagues se puede observar de forma
muy grafica como de cada euro se gastan 73 céntimos en dentifricos, 11 en colutorios y
16 en cepillos de dientes. (Figura 10)

m Cepillodientes
11 céntimos de € Colutorios

H Dentifricos

Figura 10: Distribucién en céntimos por cada euro gastado®
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Consumo de productos higiénicos por habitante y afio:
-Cepillos: 0.8

-Dentifricos: 320g.

-Enjuagues: 30ml.

-Cepillos eléctricos: 1 por cada 53 espafioles.

La utilizacion habitual de auxiliares higiénicos es minoritaria. Segun los datos
del 1° Workshop Ibérico sobre el control de placa e higiene el uso de enjuagues era del
15.7%, los cepillos interproximales de un 3% y la seda dental del 5.1%. El uso habitual
de la seda dental esta poco extendido en edades juveniles, mientras que el uso ocasional
puede ascender al 20%.

Con respecto al uso de enjuagues en los Gltimos afios, la tendencia de la
poblacién espafiola ha sido la de aumentar su consumo de forma diaria. Asi, mas de la
mitad de la poblacion los utiliza diariamente aunque la poblacién que utiliza un
enjuague mas de una vez al dia se situa en cifras de alrededor del 40%. EI porcentaje de
mujeres supera en un 10% al de hombres. Por edades, la franja de edad que mas los usa
es la de 31-45 afos, mientras que la franja de 16-30 afios representan al grupo de menor
porcentaje de utilizacién.*

Mas dispersos son aun los conocimientos de los usuarios en lo que a salud oral
se refiere. Pese a que un 91% de la poblacién en general si cree que cepillarse los
dientes es importante y relaciona la caries con la falta de higiene, muchas de las
respuestas de un estudio prospectivo® todavia sorprenden: por ejemplo, sélo un 23.7%
conoce que la ingesta de productos azucarados como perjudicial para su salud bucal
cuando realmente es el principal factor de caries. Con respecto a la salud gingival
aunque el 70.6% de los encuestados entiende que debe acudir al dentista ante unas
encias que sangran, el 7.6% piensa que el sangrado de las encias es algo normal durante
el cepillado y aproximadamente un 23% piensa que esto podria solucionarse con un
cepillado mas suave, un 2.3% con un cepillado mas fuerte, un 12.8% piensa que es
inevitable el sangrado en algunas personas.

Ademas, en otra encuesta sobre higiene bucal realizada en 2001* sélo el 11.7%
de los adultos con sangrado de encias estaban preocupados por este problema. Parece
ser que el dentista no insiste suficientemente en la motivacion sobre habitos de higiene

oral ya que casi la mitad de los encuestados afirmaba no haber recibido ningin consejo
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sobre higiene bucal en su ultima visita al dentista y s6lo un 11.8% recibié algln

documento informativo escrito.

Habitos de cepillado

Los cuestionarios de salud oral en muchos casos estan inevitablemente sesgados
por las respuestas del encuestado, que a veces contesta en funcién a lo que se espera de
él y no en funcion a su realidad. Puede que la variabilidad en el nimero muestral o los
distintos metodos de encuesta limiten a veces los resultados. No obstante, los
cuestionarios de salud oral son herramientas Utiles para obtener datos que nos ayuden a
bosquejar la realidad.

En términos generales la poblacion espafiola de entre 12 y 14 afios suele
cepillarse en torno al 80%. En el libro blanco sobre salud bucodental en Espafia’ el 78%
de los escolares de entre 7 y 13 se cepillaban diariamente y un 55.3% se cepillaba dos o
tres veces al dia.

Otras encuestas como las que se realizan en algunas CCAA nos permiten evaluar
cierta evolucion a través de encuestas periddicas. Asi en Navarra, si comparamos las
encuestas de los afios 1997 y 2002 observamos que aungue los porcentajes de escolares
que se cepillaban diariamente se mantenian constantes, si que aumentaba el porcentaje
de escolares que los hacian méas de una vez al dia.”*Algo similar ocurria en las encuestas
de Canarias entre los afios 1990 y 1998°!, donde las cifras de escolares de 12 afios que
se cepillaban més de una vez al dia ascendian al 51.3%. En las encuestas de Castilla y
Ledn®***** [a progresion era similar, no sélo aumentaba el porcentaje de escolares que
se cepillaban diariamente, (el cual llegaba al 93.4% a los 14 afios en 1999, sino que
también aumentaba el porcentaje que lo hacia mas de una vez al dia (51.1%), es decir,
mejoraban los habitos aproximandose mas al patrén de cepillado dental establecido por
la FDI.

Por otro lado, la OMS promueve un estudio con periodicidad cuatrienal sobre los
habitos relacionados con la salud de escolares de 11, 13 y 15 afios. Este estudio abarca
en su sexta edicion (2001/2002) a escolares de 35 regiones y paises europeos mas
Canadé, Israel y EE.UU. Este estudio es la mejor comparativa que existe a nivel
internacional en lo que a frecuencia de cepillado se refiere. Segln los datos obtenidos en
el estudio HBSC 2001/2002 (Health Behaviour in School-aged children),> Espafia tiene
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los porcentajes mas bajos entre los escolares que declaran cepillarse mas de una vez al
dia de entre todos los paises y regiones participantes en el estudio. Tan s6lo un 40.1%
de los nifios escolares y un 56.8% de las nifias escolares de 13 afios declard cepillarse
los dientes méas de una vez al dia. Si comparamos estos datos con los de paises con
mejores indices de cepillado podemos comparar como el porcentaje de escolares que
declaraban cepillarse mas de una vez al dia en Suecia era del 77.1% de los nifios y el
82.2% de las nifias, en Dinamarca un 73.6% en nifios y un 82.7% en nifias. Siempre se
cumple para casi todas las edades y muestras estudiadas, que las chicas tienen una
frecuencia de cepillado mayor que los chicos. Ademas, también se observaba una menor
frecuencia de cepillado entre los escolares provenientes de familias con un nivel
econdmico bajo y en aquellos escolares con peores resultados académicos.

En la siguiente tabla se observa la mejora en la frecuencia de cepillado de una
vez al dia desde el afio 1993 al 2001. Estos datos son coherentes a la evolucion que se

observaba en algunas CCAA espafiolas ya comentadas anteriormente.

Tabla 7: Porcentaje de escolares esparioles de 13 afios que declaran cepillarse

mas de una vez al dia.

NINOS NINAS
1993-1994 33.0% 45.0%
2001-2002 40.1% ﬂ 56.8% ﬂ
Tabla elaborada a partir de la referencia >

En definitiva, podriamos describir una mejora progresiva de los habitos de los
escolares espafioles, pero que se alejan de los paises escandinavos donde los porcentajes
de nifias y nifios que se cepillan mas de dos veces al dia oscila entre el 74 y el 91%.

En la encuesta nacional de salud oral 2005, y con respecto a la frecuencia de
cepillado, (tabla8) entre el 53-60% de los jovenes (12 y 15 afios) y adultos jovenes (35-
44 afios) afirman cepillarse los dientes mas de una vez al dia. En la cohorte de 65-74
afos esta cifra es del 43%. En términos globales entre el 75-85% de la poblacion
espafiola afirma lavarse los dientes al menos una vez al dia. De entre las variables
analizadas el sexo y el nivel social son las que mas influyen en la frecuencia de
cepillado. Si bien existe tendencia a una mayor frecuencia de cepillado en las mujeres y
en los menores de 45 afios, aunque estas diferencias no son estadisticamente

significativas®.
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Tabla 8: Frecuencia de cepillado de dientes. Distribucion

porcentual. Encuesta Nacional Salud Oral 2005.

n % (1C-95%)

12 afios
Mas de 1 vez/dia 287 53,1 (45,2-61,1)
1/dia 162 30,0 (23,2-36,8)
Al menos 1/semana 62 11,5 (7,6-15,4)
Menos de 1/semana 23 4,3 (1,2-7,3)
Nunca 6 1,1 (0,2-2,0)
15 afios
Mas de 1 vez/dia 325 60,2 (52,9-67,5)
1/dia 133 246 (21,1-28,1)
Al menos 1/semana 64 11,9 (8,3-15,4)
Menos de 1/semana 13 24 (0,6-4,2)
Nunca 5 0,9 (0,0-1,9)
35-44 afios
Mas de 1 vez/dia 308 57,0 (50,7-63,4)
1/dia 157 29,1 (24,3-33,9)
Al menos 1/semana 47 8,7 (5,7-11,7)
Menos de 1/semana 13 2,4 (1,4-3,4)
Nunca 15 2,8 (0,9-4,6)
65-74 afios
Mas de 1 vez/dia 233 43,1 (35,8-50,5)
1/dia 173 32,0 (26,4-37,6)
Al menos 1/semana 70 13,0 (9,6-16,3)
Menos de 1/semana 25 4.6 (2,8-6,5)
Nunca 39 7,2 (4,0-10,5)
Tomada de °

Las respuestas de los encuestados en Esparia con respecto al conocimiento de la
frecuencia de cepillado son difusas, no obstante si en torno al 80% afirma que se cepilla
al menos una vez al dia y el 60% dice hacerlo al menos 2 veces al dia, estos datos son
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cuando menos disonantes con la prevalencia de gingivitis. De esto podria deducirse que,
0 bien la técnica de cepillado es mala o bien que los encuestados respondieron lo que se
esperaba de ellos con respecto a los hébitos de higiene oral®

La remocion de la placa interdental es una parte esencial de la higiene oral diaria
efectiva. El hilo dental o los cepillos interproximales son efectivos para la remocion de
placa, no obstante los estudios sobre higiene oral encuentran que solo entre el 10-40%

de los individuos utilizan el hilo de seda diariamente.®® >

Tabaco en la adolescencia

Existe una asociacion evidente entre el tabaco y la enfermedad periodontal.
Estudios recientes también han relacionado la gravedad de la misma con la dosis y la
duracién del habito tabaquico.*

Uno de los problemas emergentes en nuestra sociedad es que entre la poblacién
joven el tabaco se esta convirtiendo en un habito frecuente. En Espafa la edad media de
inicio en el consumo del tabaco ha descendido a los 13,3 afios. El porcentaje de
poblacién fumadora mas alto se encuentra en el grupo de edad comprendido entre los 25
y 44 afos (52,3%), seguido por el grupo de 16 a 24 afios (39,7). Segun los datos del INE
el 26,4% de la poblacion espafiola de 16 y mas afios fuma a diario, el 3,1% es fumador
ocasional, el 20,5% se declara ex-fumador y el 50,0% nunca ha fumado. Por sexo, el
porcentaje de fumadores es del 31,6% en los hombres y del 21,5% en las mujeres.*®

En la distribucion del consumo en Andalucia, un 38.8% de la poblacién mayor
de 12 afos se declaran fumadores de los cuales un 33.2% son fumadores diarios y el
resto (5.6%) ocasionales. Un 11.3% de los andaluces dicen ser exfumadores y un 49.7

no fumadores.
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Figura 11: Distribucion del consumo de tabaco en Espafia (datos INE 2006 en poblacion de 16 y mas
afios) y en Andalucia (datos obtenidos de Andalucia (2000) en poblacién de 12 y més afios). > **

Aparecen grandes diferencias por género y edad. En conjunto, el 43.8% de los
hombres andaluces fuman de forma diaria u ocasional por un 34.1% de las mujeres. Sin
embargo, en el grupo de edad de 16 a 24 afios, esta tendencia de consumo segun género
se invierte drasticamente: entre los jovenes de 16 a 24 afios que se declaran fumadores

diarios (42.7%), ya hay mas mujeres fumadoras que hombres. (Figura 12)

Hombres

Mujeres 46%

54%

Figura 12: Mayor consumo diario de tabaco por mujeres en el grupo de 16 a 24 afios
(Andalucia 2000)*°

En otros resultados evaluados en el | Plan de Salud Andaluz se confirma que
entre los 11 y 14 afios ya hay mas chicas fumadoras que chicos. Por género hay mas
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nifias (29%) que nifios (27.5%) que reconocen haber fumado al menos una vez, y por
curso se confirma el momento donde se produce el espectacular incremento en el
acercamiento al consumo de tabaco, esto es, la transicion de 6° de primaria (un 20% de
nifios ya han probado el tabaco) a 2° de ESO (un 50.3%). Por edad el incremento de los
12 a los 13 afios es muy llamativo: se dobla el namero de fumadores que admiten, al
menos, haber fumado un cigarrillo entero. Cuando tienen 14 afios, uno de cada dos
nifios andaluces declara haber probado el tabaco.

Desde una perspectiva de salud puablica, tres tendencias de consumo resultan
particularmente alarmantes: >

1. Todavia sigue creciendo el porcentaje de mujeres que fuman en seis paises de
la UE (Portugal, Espafia, Italia, Grecia, Luxemburgo y Austria). Este incremento se
debe principalmente al aumento del consumo entre las mujeres jovenes.

2. En la mayoria de los paises se esta incrementando el consumo entre los mas
jovenes.

3. En la mayoria de paises las chicas fuman algo mas que los chicos. Es decir, en

el grupo de los mas jovenes, las mujeres fuman mas que los hombres.

2.1.4 OBJETIVOS DE SALUD ORAL PARA LOS ANOS 2015/2020

Grado de cumplimiento de los objetivos de la OMS para el afo
2000 en Espaia

Los objetivos en salud oral de la OMS para el afio 2000 marcaron un punto de
referencia que orientd a muchos paises, entre ellos Espafia, a conocer su situacion de
salud oral en el pasado. Recordemos cuales eran estos objetivos y cual era su grado de

cumplimiento para el afio 2000 segun la encuesta nacional de 2005.

Obijetivos de la OMS para el afio 2000

Objetivo 1: “El 50% de los nifios de 5-6 afios deben estar libres de caries”.
En la encuesta nacional de 2005 cerca del 64% del grupo etario de 5-6 afios no ha

padecido nunca el proceso de caries, por tanto este objetivo Sl esta superado.
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Objetivo 2: “El indice CAOD a la edad de 12 afios no deberia sobrepasar la
cifra de 3. Podemos considerar este objetivo Si se ha cumplido pues el CAOD a los 12
afios en Espafia es del 1.33 (lo cual nos sitla en niveles bajos de enfermedad segun la
OMS).

Objetivo 3: “El 85% de los jovenes de 18 afios conservaran todos sus
dientes”. Pese a que en la encuesta nacional la cohorte mas proxima estudiada es la de
los 15 afios, si en ésta el 96% de los jovenes conservan todos sus dientes, cabe estimar
que a los 18 el 85% los seguiran conservando, por tanto, damos como conseguido este
objetivo.

Objetivo 4: “Intentar que el 75% de los adultos de 35-44afios, conserven al
menos 20 dientes”. En nuestros datos nacionales mas del 91% de los sujetos de esta
cohorte etaria conservan 20 dientes 0 mas, por tanto este objetivo también esta
superado.

xObjetivo 5: “Intentar que el 50% de los ancianos de 65 0 mas afios conserven
al menos 20 dientes”. En este caso, menos del 33% de este grupo etario posee al menos
20 dientes. Este objetivo por tanto NO esta logrado. No obstante, se ha observado una
reduccion del nimero de desdentados totales (de 24% en el 2000 al 17% en 2005), por
tanto este dato resulta esperanzador a medio plazo.

Objetivo 6: “Establecer las bases de un seguimiento. Para consolidar las
bases de un correcto seguimiento y una reevaluacion de los objetivos de salud, en la
encuesta del 2000 se proponia garantizar unos fondos para que se pudieran realizar estas
encuestas nacionales epidemioldgicas. Por primera vez en nuestro pais, entre las dos
ultimas encuestas nacionales han transcurrido 5 afios, no obstante, aunque se considera
CUMPLIDO este ultimo objetivo, no ha sido iniciativa de las autoridades sanitarias
(como era de esperar y como de hecho ocurre en otros paises de Europa) sino que la
iniciativa de esta ejecucion periddica ha sido llevada a cabo por el Consejo General de
Colegios de Dentistas de Espafia, que estd asumiendo una responsabilidad mas alla de
sus competencias realizando y financiando estos estudios epidemioldgicos.

Debido a que estos objetivos quedaron obsoletos, en el afio 2003 se publica un

Documento conjunto de la OMS/FDI/IADR" en el que se establece una gufa abierta
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para que cada pais, seglin su patologia, su sistema de salud y sus posibilidades, pueda
establecer sus propios objetivos de salud Oral para los afios 2015/2020 como ventaja y
a diferencia de los objetivos del afio 2000, se deja plena libertad a cada pais para
establecer sus propios objetivos de salud, sin preestablecer valores absolutos. Sin
embargo se recomienda trabajar en diferentes areas prioritarias:

-reducir el dolor oral

-reducir desérdenes funcionales

-reducir los canceres oro-faringeos.

-reducir la caries

-reducir las enfermedades periodontales (reduciendo las pérdidas dentarias
debidas a las mismas, reduciendo la prevalencia de enfermedad periodontal activa,
aumentando la proporcién de sujetos periodontalmente sanos, etc.),

-reducir las pérdidas dentarias (reduciendo el porcentaje de edéntulos en
cohortes adultas, incrementando el promedio de dientes presentes funcionales, etc.),

-en relacién a los servicios de salud oral: establecer planes de salud oral,
aumentar la accesibilidad a los servicios dentales, aumentar la proporcion de la
poblacion cubierta con un sistema sanitario adecuado, etc.).

En un contexto actual, donde Espafia esta empezando a marcar sus propios
objetivos de salud oral para el 2015 en nifios y el 2020 en adultos, habrd que orientar
los esfuerzos en la obtencidn de la salud oral sin desviarnos de las directrices dictadas
por la OMS. Ahora que los indices de caries se estan reduciendo y en paises como
Espafia alcanzan valores bajos, debemos tomar conciencia de que la reduccién de la
caries no es mas que una de las metas a conseguir entre otras como la disminucion del
dolor oral, la reduccion de los canceres oro-faringeos... y cémo no, la reduccion de las
enfermedades periodontales.

Algunos paises como Alemania ya han establecido sus propios objetivos de
salud oral para el 2020.%° En este sentido, Espafia necesita de objetivos especificos de
salud oral. Conscientes de esta necesidad, durante los afios 2006-2007 la SESPO
desarroll6 un proyecto que culmind con una propuesta de objetivos minimos de salud

oral para Espafia 2015 (en escolares) y 2020 (en adultos) establecidos en funcion de las
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directrices de la OMS y de las posibilidades de nuestro pais'. Este documento sent6 las
bases para que posteriormente en el estudio prospectivo Delphi de Llodra™ se
presentara otra propuesta de objetivos de salud oral en linea con los objetivos
propuestos anteriormente, en el cual se unificaba la fecha Unica de 2020 para los dos

grupos de poblacién: la infanto-juvenil y la poblacion adulta espafiola.

Objetivos en poblacién infantil y adolescente para el afio 2015 y 2020

Dentro de los objetivos planteados para poblacion infantil y adolescente (12 y 15
afios) destacan algunos indicadores relacionados directamente con la salud oral como
son el porcentaje de sujetos que realizan un cepillado diario con pasta fluorada, donde
el valor propuesto para dicho indicador se ha marcado en al menos el 90% para el afio
2015 y al menos el 91% para el 2020™.

Otro de los indicadores que destacan en estos nuevos objetivo son aquellos
especificos para la salud periodontal, como la salud gingival medida con el porcentaje
de sujetos con CPI=0 (es decir, sin gingivitis ni célculo). Asi para la poblacion de 15
afios se ha propuesto como meta que en el 2015 el porcentaje de sujetos con CP1=0 sea
de al menos el 45%, mientras que para el 2020 se propone el porcentaje suba al 55% no

s6lo en la poblacion de 15 afios, sino que también la amplia a la de 12. (Tabla 9).

Habitos y situacion periodontal 2010: camino a los objetivos 2020

Si analizamos estos objetivos propuestos, -centrandonos en los determinantes en
salud que atafien a la salud gingival-, es resefiable (al igual que haciamos en el apartado
de hébitos de cepillado) que ain hoy en el 2010 no alcanzamos el valor establecido de
conseguir el “90% de escolares de 12 y 15 afios que afirmen cepillarse una vez al dia
con pasta fluorada”. De hecho, a nivel nacional®, los escolares que dicen cepillarse al
menos una vez al dia con pasta fluorada son del 83.1% para los 12 afios y de 84.8% a
los 15. Este seria uno de los principales retos a alcanzar a través de los programas de
salud bucodentales cuyos objetivos especificos tendrian que centrarse en instaurar
dichos habitos de cepillado para alcanzar estos objetivos planteados y poder igualar asi

al resto de paises como Suecia y Dinamarca que tienen los mejores indices de cepillado.
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Tabla 9. Objetivos de Salud Oral para Espafia 2015 (escolares) / 2020 (adultos). Propuesta de la

Sociedad Espafiola de Epidemiologia y Salud Publica Oral (SESPO).

Indicador? Edad Meta propuesta
2015 2020
Cod"=0 (%) 5-6 >65%
CAOD" (media) 12 <1.0
indice SiC? (media) 12 <3.0
indice de restauracion® (%) 12 >60%
15 >65%
Dientes ausentes (media) 35-44 <2.5
Poblacién con al menos 21 dientes 65-74 >40%
Desdentados (%) 65-74 <15%
CPI™=0 (%) 15 >45%
35-44 >25%
Cepillado diario con pasta fluorada(%) 12 >90%
15 >90%
35-44 >90%
65-74 >85%
Dificultad para comer/masticar (%)° 35-44 <15%
65-74 <20%

a: tomadas del Manual de la OMS para la realizacion de encuestas de salud Oral, y del European Global
Oral Health Indicators Development Project.

b: suma de dientes deciduos cariados y obturados.

¢: suma de dientes permanentes cariados, ausentes por caries y obturados.

d: inice SiC de Brathall. Corresponde al CAOD del tercio poblacional con el mayor indice CAOD.

e: porcentaje que representa los dientes obturados del total del indice CAOD.

f: indice periodontal comunitario.

g: a partir de la pregunta: “;Ha tenido dificultad para comer/masticar en los Gltimos 12 meses, debido a
problemas con su boca, dientes o dentadura?”. Las respuestas posibles son: nunca (0), casi nunca (1), a
veces (2), amenudo (3) y bastante a menudo (4). Los datos se refieren a la suma de categorias 2+3+4.

Tabla tomada de referencia °

Con respecto al Unico indicador de salud periodontal propuesto, “que al menos el
45% de los sujetos de 12 y 15 afios no presentaran ni gingivitis ni calculo (CP1 = 0)” en
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el 2015, observamos que los valores actuales nacionales estan aun bastante lejos de
alcanzar este objetivo (34.5% a los 15 afios). Los datos mas alentadores si caben son
para la CCAA de Andalucia donde la mejora gingival ha sido evidente durante el
periodo 2001-2006 en los que practicamente la mitad de sus escolares de 12 afios estan
gingivalmente sanos. Asi, el porcentaje de escolares con CPI=0 ha ascendido de forma
significativa del 40% al 49% en el grupo de 12 afios y del 38% al 45.5% en el grupo de
14 afios®®, cifras que dejan muy atras al 34.5% del conjunto de Espafia para los 15 afios.’
En definitiva, Andalucia ha superado los objetivos para el 2015 y casi esta cumpliendo
los objetivos para el 2020.
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2.2 ¢ES LA GINGIVITIS UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA?

Indice de prioridad de un problema de salud publica.

“Un problema de salud publica debe: afectar a muchas personas, ser de larga
evolucidn, suponer consecuencias invalidantes y afectar a los grupos mas
desfavorecidos™

Joham Peter Frank (1754-1821)

Los problemas de salud publica se diagnostican en funcién de un indice de
prioridad que consta de 4 variables bien diferenciadas: magnitud, trascendencia,
vulnerabilidad y factibilidad.®*

Magnitud del problema (tamafio)

Este criterio permite determinar el “tamafio del problema” y se mide en términos
de (incidencia y prevalencia) morbilidad, mortalidad y/o invalidez. Incluye el estudio de
la frecuencia y distribucion de los problemas, es decir, la identificacion de las
caracteristicas de las personas afectadas (grupos de edad y sexo), el comportamiento de
los dafios en el transcurso del tiempo, para determinar tendencias y la variacion en

regiones o areas geograficas.

Trascendencia social (impacto)

Este criterio permite valorar las repercusiones o0 consecuencias bioldgicas,
psicosociales y socio-econdmicas de los dafios en el individuo, su familia y la sociedad
en su conjunto. Se mide en mortalidad y discapacidad. El enfoque de lo que ha sido
denominado la “carga de la enfermedad”, lo constituyen nuevos indicadores como los
afios de vida saludables (AVISA).

De acuerdo con ese criterio los problemas con mayor repercusion social, seran

los prioritarios.

Vulnerabilidad del problema (capacidad de resolucién).
Este criterio permite evaluar la posibilidad de poder controlar o eliminar con los
avances cientificos y la tecnologia médica existente, en un plazo determinado, un

problema de salud. De acuerdo con este criterio son mas importantes los dafios mas
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vulnerables, como serian las enfermedades prevenibles por vacunacién, para las cuales
se cuenta con programas de accion. Puede existir un problema de gran magnitud pero de
dificil solucion que por tanto quedaria excluido de las prioridades de ser tratado como
un problema de salud publica.

La factibilidad (coste).

La relacion costo—efecto se basa en los costos de la prevencidn, tratamiento y/o
rehabilitacion. Algunos autores hacen referencia al costo-eficiencia de las actividades, y
a la estimacion de los resultados que se obtendran utilizando recursos de costo
conocido. Con base en dicha estimacién se compara el costo de un programa de control,
con el efecto que se espera obtener. Por lo anterior, serd prioritario el dafio o

enfermedad que pueda prevenirse o controlarse al mas bajo costo.

Tabla 10: Elementos propuestos para la priorizacion.

Factibilidad

Magnitud  Trascendencia Vulnerabilidad

Pertinencia Econdémica Recursos Legalidad Aceptabilidad

~ Estructura
o Tamarfo . Marco L
Signi- Capacidad de Aprobacion
. del Impacto -, Congruente Costos Insumos legal . -
ficado bl resolucién o social y politica
problema Equipo sanitario
- Mortalidad
Indica-  !ncidencia Discapacidad Conocimientos  Deémanda Alto Personaly  Leyes Demanda
dores  Prevalencia y tecnologia Dafios Bajo tecnologia  Normas  Participacion

AVISA

Tomada de referencia ®

Como se puede apreciar, de acuerdo con lo expuesto sobre estos cuatro factores,
el analisis y determinacion de las prioridades es una decision compleja, misma que
dificilmente se puede tomar considerando un solo criterio, sino que por el contrario
requiere de un cuidadoso equilibrio de todos ellos, y posiblemente, algunos mas, como
la tendencia que ha tenido y que se espera un problema, de acuerdo con el andlisis

epidemioldgico y administrativo que se realice. Aunque se reconoce la importancia de
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la participacion de la propia poblacion en la definicion de las prioridades, éste es un
aspecto que no ha tenido el desarrollo deseable en funcién de que las necesidades son
establecidas por los servicios de salud. EIl problema que esto significa es que dichas
necesidades detectadas pueden no ser necesidades sentidas y expresadas por la
poblacién, y que un programa propuesto sea subutilizado al no reconocerse como
relevante por los destinatarios del mismo. En la tabla 10 se resumen los elementos

propuestos para la priorizacion.

Una vez definido el indice de prioridad en salud ¢;seria justificable plantear la
gingivitis como un problema de salud publica? Veamos a continuacion si cumple con
los 4 factores anteriormente descritos.

En términos de magnitud esta claro: la elevada prevalencia de gingivitis en
Espafia para la poblacion adolescente justificaria la magnitud del problema como
objetivo en salud puablica. EIl porcentaje de prevalencia de gingivitis en los escolares
espafioles de 15 afios abarca a mas de un tercio de la poblacion (37%). De hecho, si
observamos la evolucion de las encuestas nacionales observamos que desde el 2000 los
problemas de gingivitis en este grupo de poblacion han aumentado, asi como siguen
estando elevados los niveles de gingivitis en los grupos de riesgo y crecen las
diferencias sociales.’? Pese a que en Andalucia los datos de escolares gingivalmente
sanos son mejores que los datos nacionales, nuestra CC.AA también cuenta con un
tercio de poblacion adolescente (de 14 afios) con gingivitis.

En términos de trascendencia social, la pérdida dentaria que ocasiona la
enfermedad periodontal esta directamente relacionada con las repercusiones bioldgicas,

psicosociales y socio-econémicas de los

Gingivitis cronica (FR de

dafos producidos por la enfermedad. pérdida dentaria)

La gingivitis es el paso previo y

condicion sine qua non para que se desarrolle 7
. . (prc : 77/
la enfermedad periodontal. Obviamente, no 7 M’
(.J
todas las lesiones de gingivitis progresan a Afectaciondellaicalidad
periodontitis y esto en el pasado desperto el de Vida oral bl

debate acerca de si la gingivitis debia ser — _ _ —

Figura 13: Trascendencia social de la gingivitis
contemplada como un problema de salud.®* cronica
No obstante, se ha demostrado que un estado

de inflamacién gingival mantenido o cronico es un factor de riesgo para la pérdida
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dentaria.*®*? Asf, en términos de trascendencia social, la gingivitis crénica es un factor
de riesgo de pérdida dentaria que a lo largo del tiempo repercutiria irremisiblemente en
problemas funcionales orales que a su vez tendrian relacion directa con la Calidad de
Vida Oral (figura 13).

Es por este motivo, y para reducir la carga de enfermedad, los expertos han
incluido en los indicadores la salud gingival™ como uno de los objetivos para el afio
2020. La salud gingival se entiende asi como un indicador prondstico de la longevidad
dentaria que también influye en el mantenimiento de la calidad de vida oral. Por otro
lado, y no menos importante, la salud gingival también se considera un indicador
analogo al de higiene oral de una poblacion.

Andloga a buenos

Salud Gingival (CPI1=0) " hébito§higiénicos dela
poblacién

dentaria (no pérdidas, < problemas

{ Factor pronoéstico de longevidad
funcionales)

Calidad de vida oral

Figura 14: Trascendencia social del indicador de salud periodontal “salud gingival” traducida
a objetivos de salud oral para el afio 2020.

El debate: ¢es la gingivitis un problema de salud publica?

En términos de magnitud y trascendencia queda claro que la gingivitis cumple
como problema prioritario de salud publica oral. Los expertos, -siguiendo las directrices
de la OMS-, no han dudado en definir la salud gingival como futuro indicador de salud
periodontal para las poblaciones jovenes'. En lo que a vulnerabilidad y factibilidad se
refiere, ha sido necesario un analisis mas exhaustivo para incluir la salud gingival como
problema prioritario de salud oral.

Con respecto a la vulnerabilidad cabria preguntar: ¢es la gingivitis susceptible de
ser tratada por un programa de salud oral? o lo que es lo mismo, ¢tiene facil solucion?
Para desvelar esta respuesta se ha dedicado el siguiente capitulo al analisis de la

efectividad de los programas y promocion de la salud oral frente a la gingivitis, y de la
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efectividad de los avances cientificos para el control quimico y mecanico de la placa
bacteriana.

Con respecto a la factibilidad, que es el denominador de este indice, existe una
evidencia muy limitada sobre el coste de la intervencion de los programas. Lo ideal sera
buscar programas efectivos y de bajo coste, ya que si esto no fuera posible, la salud
gingival dejaria de ser un indice prioritario. Algunas de las intervenciones educacionales
cargan todo su peso sobre la inversion y el esfuerzo de los profesionales, lo que tiende a
ser muy costoso, y por tanto inviable cuando hablamos de salud publica. Las preguntas
podrian ser varias: ¢qué programas frente a la gingivitis son los mas adecuados en
términos de eficiencia?, ¢son justificables las estrategias de “alto riesgo” para
aminorar costes?

Las respuestas a las cuestiones aqui plantadas se responderan en el apartado de
discusién, y en funcion también de nuestros resultados. Animamos al lector a que
continle hasta el final, pues en funcion de todos los datos obtenidos se aportaran
algunas directrices y recomendaciones para hacer que la gingivitis sea un problema de
salud mas vulnerable y mas factible, y por tanto, méas alcanzable en términos de objetivo

de salud publica oral.
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2.3 EVIDENCIA DE LA EFECTIVIDAD DE LAS MEDIDAS
SOBRE HABITOS DE HIGIENE Y PREVENCION DE GINGIVITIS.

2.3.1.-LOS PROGRAMAS DE PROMOCION DE SALUD ORAL.

En este apartado se describe el concepto de Promocién de la Educacién para la
Salud (PES), su aplicacion en la escuela, la situacion actual a nivel nacional y de nuestra
comunidad, y finalmente se ha realizado una revision de la literatura mas relevante
sobre la efectividad de los programas de promocién oral en la escuela en el marco actual

de salud publica.

Promocion de la educacion en salud: nacimiento y desarrollo de un
concepto.

En la década de los ochenta, en la Primera Conferencia Internacional para la
Promocién de la salud se emitié la Carta de Ottawa®®, una reunién que propicié un

marco tedrico de aspectos en salud.

Objetivos marcados:
1.Construir una politica publica saludable.
2.Crear entornos que apoyen la salud.
3.Fortalecer la accion comunitaria.
4.Desarrollo de habilidades personales.
5.Reorientar los servicios de salud.
Carta de Ottawa.

Sin duda la Promocién de la Educacién para la Salud (PES) es una herramienta
clave que nos acerca a crear estos entornos saludables en la comunidad. Para el
cumplimiento de objetivos en la poblacién infanto-juvenil,- y dentro de este nuevo
marco tedrico y politico,- la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Union
Europea y el Consejo de Europa propusieron una serie de criterios para incorporar la
promocion de la salud en la escuela, con el objetivo de introducir en la comunidad
educativa modelos de vida sanos en un ambiente favorable para la salud.

Desde entonces hasta ahora la escuela ha sido el escenario donde la Promocién

de Educacion para la Salud (PES) ha articulado todo el entorno educativo-sanitario. Asi,
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las intervenciones no se dirigen s6lo a los nifios, sino también a todo el conjunto de la

comunidad educativa (maestros y padres) y al propio centro.

Efectividad de la promocion de salud en la escuela.

En el articulo de Davé®, que hizo una revisién de los estudios publicados entre
1995 y 2005 sobre promocién y educacion para la salud general en la escuela se lleg6 a
la conclusién de que si junto con los aspectos individuales y conductuales no se
trabajan los aspectos de promocién de la salud en el ambiente escolar, familiar y la
comunidad, el impacto sobre la salud no es consistente en el tiempo.

A esta misma conclusion llega el informe de la OMS®* de marzo de 2006. Este
informe esta basado en una revisién sistematica de ensayos clinicos controlados acerca
de la evidencia de la efectivdad de los programas de promocion de la salud general en la
escuela sobre distintas iniciativas entre ellas: salud mental, habitos dietéticos, actividad
fisica, prevencién de consumo de sustancias nocivas y suicidio. El informe concluyo
que los programas de promocion de salud mental, actividad fisica y habitos dietéticos
saludables eran los mas efectivos para su desarrollo en el ambito escolar y que el resto

de programa son mas efectivos si se desarrollan en otros entornos.

Situacion de la promocidn de la educacion para la salud oral en las
escuelas espafolas y andaluzas.

Del dicho al hecho...

En la teoria y desde la Reforma Educativa de 1992, la educacion para la salud
estd integrada como tema transversal en el curriculum educativo de los centros
espafioles®™. Esto dltimo ha generado condiciones favorables para que el profesorado,
junto con la comunidad escolar y la colaboracion de profesionales socio-sanitarios,
pueda abordar la salud en la escuela desde las primeras etapas educativas.

En la préctica, algunas revisiones en la literatura®” y el informe del Ministerio de
Sanidad y Consumo® revelan que la incorporacion de la educacion para la salud como
tema transversal en el curriculum educativo de nuestro pais no ha sido suficiente para
que ésta se integre de forma sistematica y generalizada en los proyectos curriculares de
todas las escuelas. Esto se debe a la presencia de numerosos obstaculos. Entre ellos
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destaca el hecho de que la PES no es una prioridad de la politica educativa, y estas
prioridades son las que marcan la agenda de los centros. La falta de un marco legal que
obligue a cada centro a introducir la PES dentro del proyecto educativo del centro, es
referida como un problema por la mayoria de CCAA.

Ademas existen otros problemas como la saturacion de ofertas formativas de
tipo transversal que compiten con la PES (medio ambiente, integracion, educacion para
la paz, etc.) asi como la falta de incentivos profesionales (liberacion horaria, soporte
metodoldgico, etc.).

Por otra parte existen obstaculos de diversa indole como los relacionados con:

-la falta de formacion y recursos para el profesorado (por ejemplo, en Andalucia
los planes de formacion solo estan para algunos programas)

-la falta de formacion especifica en PES del profesorado en general (tanto en lo
relacionado con conocimientos como con métodos educativos efectivos).

-el hecho de que el profesorado no se vea como agente de salud y considere que
todo lo relacionado con la salud es tarea propia del personal sanitario.

-la escasa implicacion familiar.

Estos son algunos de los motivos por los que el desarrollo de la Promocién de la
salud en la escuela es lento. La situacidn actual en materia de Promocion y Educacion
para la Salud en la Escuela en el estado espafiol es compleja, dada la transferencia de
competencias educativas a las distintas CCAA en la que se basa el Sistema Educativo
del Estado. Persisten dificultades de coordinacion entre Educacion y Sanidad, aunque se
perciba una cierta sensacion de mejora.

El informe mas reciente de la situacion actual en materia de Promocion y
Educacién para la Salud en la Escuela en el Estado espafiol fue presentado en el afio
2008 por el Ministerio de Sanidad y Consumo. Se trata de un analisis sistematico entre
los afios 2006-2008 que presta especial atencion al desarrollo en el ambito
autonémico®.

Si las competencias en materia de sanidad y educacion estan transferidas a las
CCAA, podemos imaginar el sinfin de marcos institucionales que intentan coordinar las
estrategias conjuntas de sanidad-educacion en Espafia. En la mayoria de las CCAA lo
que existe es una Comision mixta o de coordinacién Salud-Educacién, convenio entre
consejerias y comités de politica de subvenciones. En cambio en Andalucia lo que
existe es una estrategia conjunta desde 1997.
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Este informe también revela que nuestro pais esta vinculado desde 1993 a la Red
Europea de Escuelas Promotoras de Salud (REEPS). No obstante, segun la informacion
disponible en el Ministerio de Educacion y Ciencia, el nimero de centros educativos
vinculados a la Red no es muy alto y que por tanto la situacion entre unas comunidades
y otras es muy desigual.®’

Esta red en Espafia se articula a través de una Comisién de Coordinacién
Autondmica que integra los sectores educativo y sanitario. Dichas comisiones son las
responsables de la seleccion de los centros educativos de su propia comunidad que
deseen integrarse en la red. Trabajan conjuntamente con el centro de Apoyo y
Coordinacion Nacional de la REEPS, ubicado en el Centro de Investigacion y
Documentacion Educativa (CIDE) de la Direccion General de Evaluacion y Ordenacion
del Sistema Educativo del Ministerio de Educacion, Politica Social y Deporte, y con la
Direccién General de Salud Pablica del Ministerio de Sanidad y Consumo.

Por otro lado existe la Red Autondmica de Escuelas Saludables (RAES) a la que
solo pertenecen 4 CCAA: Canarias, Aragon, Extremadura y Andalucia. En el 2005 se
desarroll6 en nuestra comunidad la Red Andaluza de Escuelas Promotoras de Salud y
actualmente existen convenios de colaboracion educacién-salud.

La participacion de los padres y de la comunidad en general en las actividades
preventivas parece que va aumentando; sin embargo, se dispone de poca informacion
acerca de su participacién en las actividades relacionadas con los cambios de las
politicas de las escuelas o las cuestiones organizativas que influyen en la mejora de la

salud. ®’

La promocion de la salud oral en la escuela.

Los &mbitos mas atendidos en Promocion de Educacion para la Salud en Espafia
actualmente son: educacion sobre drogas, sexualidad, alimentacion y actividad fisica.
No obstante, existen una serie de medidas complementarias desarrolladas en los centros
educativos (incluidos en su contenido curricular) y coordinadas dentro del marco
educacidn-salud. Estas medidas se desarrollan en el entorno inmediato del alumnado e
incluso abarcan hasta el entorno familiar. Dentro de estas medidas complementarias se
desarrollan los Programas de Salud Oral en forma de Promocién de la Educacién para
la Salud Oral.

De nuevo la heterogeneidad entre CC.AA. esta servida, y estas “rutinas buco-
dentales” en los centros educativos varian de una comunidad a otra. Asi solo 11 CC.AA.
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llevan a cabo algun tipo de programa de fomento de habitos de salud buco-dental,

aungue no todos son iguales ni tienen el mismo alcance.

Tabla 11: CC.AA. que incluyen algun tipo de rutina de “salud buco-dental” en los centros

educativos
Programa “Aprende a Sonreir” y “Sonrisitas”

Programa “Dientes Sanos” y atencion odontoldgica

En casi todos los centros se incluyen (no especifica cuales)

Existencia de monitores para control durante la sesion de higiene buco-
dental. (Viable segun la infraestructura del centro)

Programa “Cepillin Cepillan”

Programa de salud buco-dental

Hay centros que incluyen algun tipo de programa en el colegio.

Hay centros que ya los estan incluyendo.

En primaria, enjuagues con flor

Se hacen enjuagues con fltor

Ya se hace, existe un programa de fluoracion

Elaboracion propia (Tomado de la encuesta del Ministerio de Sanidad y Consumo a las CCAA en 2008

referencia ®°)

El ministerio de Sanidad y Consumo, a modo de sondeo y para instar a las
CC.AA que no incluian ninguna medida bucodental en sus centros realiz6 una encuesta
a los responsables de dichas CC.AA. Segun el informe, todas las comunidades vieron
viable la inclusion de estas medidas bucodentales a excepcidn de Ceuta. El dato mas
desconcertante fue que Ceuta en el pasado ya habia realizado un intento infructuoso de
establecer estas medidas, pero que no consiguié que en la practica se aplicaran en los

centros educativos.
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¢,Cual es la evidencia de la eficacia de la promocion de la salud
oral en la escuela con respecto a los habitos y a la gingivitis?

En el pasado, las intervenciones escolares de salud se basaban en el modelo
tradicional de prevencion de enfermedades.”” Este modelo se basaba en la transmision
vertical del conocimiento en el contexto del aula, y situaba a los nifios como receptores
pasivos ante los expertos. Este modelo pretendia la modificacion de las conductas
individuales a través de la simple transmisidn de informacién pero existia un problema
de base: educacion para la Salud no es igual a Informacion para la Salud. La mera
informacién sobre los riesgos o los factores protectores tiene pocas posibilidades de
influencia en el fomento de los comportamientos saludables de la persona. Es necesario
propiciar la autorregulacion de la conducta a través de la participacion activa de quienes
integran los grupos vulnerables de la poblacion, siempre que esto no altere el equilibrio
coste-beneficio que requieren todas las medidas aplicadas en la salud publica.®®

Aungue la medicina fue siempre consciente de la importancia de la participacion
del propio paciente como agente de su salud, ha sido de forma reciente cuando se ha
intentado una aproximacioén sistematica al problema no sélo centrandose en el paciente,
sino también en todo el entorno que le rodea.

En el marco actual de salud publica estd empezando a cobrar importancia la
evaluacion critica basada en la evidencia para las intervenciones de la promocion en
salud oral. En este apartado se ha realizado una revision de la literatura méas relevante
sobre la efectividad de los programas de promocién oral. No obstante no es facil
encontrar estudios 0 metaanalisis acerca de este tema por lo que hoy dia aln sigue
estando abierto el debate acerca de cuél es el método méas apropiado para enfocar estos
programas. Ademads, aunque algunos autores han argumentado que los ensayos
experimentales o las revisiones sobre efectividad a veces no son los medios mas

6970 ptras

apropiados para evaluar el valor de las intervenciones de salud publica,
instituciones como la OMS los ha utilizado como evidencia de efectividad.®* Aunque las
evaluaciones pueden ser problematicas, dado el amplio rango de factores que influyen y
aunque puede haber dificultad a la hora de disefiar los estudios,- como los ensayos
controlados aleatorizados (RCTs),- en el marco comunitario, la falta de uso de un disefio
de estudio RCT quiere decir que los grupos de base pueden no ser homogéneos v, si
esto se desconoce, puede que existan otros factores que distorsionen los resultados.

Ademas, un analisis imparcial de la evidencia con el uso de revisiones sisteméticas de
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RCTs continua siendo el gold standard para evaluar la evidencia de la efectividad. Sin
embargo, somos conscientes de que las revisiones sistematicas requieren una evaluacién
mas critica para determinar su validez y establecer si sus resultados pueden ser usados
en la practica y como podrian orientarnos en précticas futuras.

La mayor dificultad es evaluar y sintetizar el efecto de las intervenciones sobre
la reduccidn de los niveles de placa y gingivitis, debido a que en los diferentes estudios
revisados los resultados son muy diferentes de unos a otros asi como es imposible
combinar los resultados de diferentes indices (gingival, de placa, etc). Sélo se han
podido hacer algunas comparaciones directas entre los estudios que han estandarizado y
validado sus medidas.”

Evidencia sobre la efectividad de los programas frente a: placa,
sangrado gingival, habitos y conocimientos.

Veremos a continuacion algunas revisiones sistematicas de la literatura mas
relevantes, asi como de ensayos controlados aleatorizados para detenerminar la
evidencia de la efectividad de los programas orales a escolares sobre aspectos clinicos
(reduccidn de placa y sangrado gingival) y cambio de habitos y conocimiento en salud

oral.

Placa y sangrado gingival

Se incluyeron solo las revisiones sistematicas o los ensayos clinicos
(aleatorizados o cuasi-aleatorizados) los cuales especificaran como objetivo la
evaluacion de la reduccién de los niveles de placa dental y/o sangrado gingival
(gingivitis) y compararan la educacion en salud o la promocién en salud con
intervenciones que no implicaran actuaciones profesionales, o el uso de agentes
farmacoldgicos, como los agentes antiplaca. Se incluyeron programas o campafias
basados en la escuela o la comunidad, instruccion profesional, instruccion autodidacta a
través de folletos/manuales, autoevaluacion, etc. En cambio, se excluyeron grupos
especiales como pacientes de ortodoncia, ancianos 0 pacientes médicamente

comprometidos.”
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Tabla 12 . Principales caracteristicas y resultados de revisiones sistematicas publicadas desde 1990 sobre los efectos de la Promocion de Salud Oral sobre

placa y/o gingivitis. (Tabla elaborada a partir de referencias
Estudio Objetivo

Kay & Locker* y Kay & Locker Efectividad de la promocién de
etal.”
salud oral.
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la salud dirigida a mejorar la cepillado;

71,73,74,75,76,77)

Criterios de inclusion

Intervenciones: programas de
educacion de los
padres en la salud dental de los
nifios; instruccion de cepillado a
los padres; medios de masas;
entrevista con  psicélogos;
juegos de ordenador e
intervenciones  clinicas con
flaor.

Resultados medidos: higiene
oral (cambios en los niveles de
placa)

Busqueda/Seleccion del
estudio/Valoracion
cualitativa/Obtencion de los
datos

MEDLINE, CINACL, SSCI, listas
de referencias o articulos de

revistas  seleccionados por
expertos. Se  seleccionaron
articulos desde 1979. No
explica como los fueron

seleccionados los articulos ni
como fueron evaluados o como
algunos de los autores hicieron
la seleccion, la evaluacion
cualitativa y la extraccion de
datos.

N° de estudios
incluidos/Sintiesis de los
datos/Investigacion de la
heterogeneidad/Hallazgos
(de nivel de placa y/o
sangrado gingival)

La heterogeneidad fue
considerada en términos de
disefios de estudios,
intervenciones, etc. pero no
fueron evaluadas formalmente.
RCTs (ensayo clinico
aleatorizado) (n=23): La
mayoria de los estudios con un
seguimiento a corto plazo
mostraron mejoras
significativas en los niveles de
placa. Los estudios de mayor
duracién sugerian que la
instruccion y la educacion sobre
el control de placa no era tan
efectiva a largo plazo. Las
intervenciones mas elaboradas
no parecian ser mas efectivas
que las intervenciones mas
simples. Un  meta-andlisis
mostro que el efecto medio de
la intervenicon fue de una
reduccion del indice de Placa de
0.316 (95% Cl-0.063,0.695)
pero no fue estadisticamente



Kay y Locker et al.
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Efectividad

de

las

Incluyeron ensayos controlados

intervenciones en educacion de y estudios que usaban algin

salud dental.

tipo de grupo control.No se
especifiaron detalles de los
participantes. Intervenciones:
programas dirigidos en la
remocion de placa y la salud

gingival (instruccion
profesional, manuales para
auto-instruccion, visitas
domiciliarias, terapias

cognitivas, auto-evaluaciones)
Resultados medidos: niveles de
placa, puntuacion de sangrado
gingival.

MEDLINE (1982-94) y listas de
referencias de articulos. Se
seleccionaron soélo articulos en
inglés. No se determind cémo
se seleccionaron los articulos o
como los autores realizaron la
extraccion de los datos. La
calidad fue evaluada por
duplicado de acuerdo a un
grupo de 20 criterios de validez.

significativo.

Estudios cuasi-experimentales
(n=33): no hubo evidencia
convincente de que los
programas e basados en la
educacién tuvieran algin efecto
sobre los niveles de placa,
incluso los que incluian el
cepillado diario en la escuela en
el programa. Los programas
basados en la escuela no
demostraron afectar a la
higiene oral. La educacién de
los padres sobre control de
placa en nifios fue efectiva.
Estudios de un grupo simple
(n=22): eran muy pobres y no
se obtuvieron conclusiones.

Los estudios que se incluyeron
alcanzaban una validez de al
menos 12 o un méximo de 20
(todos los estudios contaban
con algdn grupo control) y en el
meta-andlisis si ellos
alcanzaban al menos 15 puntos
de validez (s6lo RCTs). La
heterogeneidad no fue
investigada y el meta-analisis
no fue precedido por test de
homogeneidad. Se incluyeron
15 estudios, y 7 proveian datos
para meta-analisis. Tres RCTs
con 259 participantes midieron
como resultados la reduccion



Sprodetal.
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Efectividad de la intervenciéon Se

en promocion de la salud oral.

incluyeron ensayos
aleatorizados y no
aleatorizados. Se incluy6 a
poblacién general y a grupos

especificos.
Intervenciones: manuales auto
instruccion, auto-

monitorizacién, programas de
ensefianza de control de placa,
instrucciones de higiene oral,
videos y programas con grupos,
-minusvalidos o nifios- para
modificar las aptitudes de
higiene oral personal.
Resultados medidos: niveles
de placa, sangrado gingival.

Se busc6 en MEDLINE (1982-
1996) y referencias de articulos.
Se seleccionaron solo articulos
en inglés. No se determind
como los autores hicieron la
seleccion de los articulos. 25%
de los articulos (tomados al
azar) fueron evaluados
independientemente por cada
uno de los tres investigadores
usando un criterio desarrollado.

de placa. La Educacion en Salud
Dental dio como resultados un
pequefio efecto positivo Yy
temporal en la reduccién del
indice de Placa: -0.37 (95% Cl [-
0.29, 0.59]. La puesta en comun
de 4 RCTs (142 participantes)
que usaban el porcentaje de
superficies dentarias con placa
como resultados medidos
también produjo un efecto
positivo: -11.28 (95% Cl [-6.68,
15.53]

De 38 articulos que tenian un
disefio consistente (5 RCTs, 13
ensayos controlados y 20 cuasi-
experimentales). Los estudios
fueron agrupados por disefio e
intervencion y los resultados se
resumieron de forma narrativa,
y en forma de tabla por estudio
(no se conformd un meta-
andlisis). 11  estudios se
centraron en la promocioén de la
higiene  dental  (midiendo
placa/gingivitis). De acuerdo
con los criterios de revision: 6
produjeron un efecto positivo,
4 no produjeron efectos claros
y 1 efectos negativos. La
mayoria de los efectos fueron
medidos a corto plazo. Los
logros a largo plazo suponian
una pequefia evidencia.



Schou y Locker et al. "

Brownetal.”’
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Efectividad de la educacion en
salud y de la promocion en
salud.

Efectividad de la educaciéon en
salud y de la promocion en
salud.

Se incluyeron ensayos clinicos
controlados y otros disefios de
estudios. Se incluy6d poblacion
general y grupos especificos.
Intervencion: intervencion en el
estilo de vida y social y enfoque
sobre el medio ambiente.

Se incluyeron bisquedas y

estudios descriptivos
evaluativos. Se incluyé
cualquier grupo de edad.

Medios de intervencion:

panfletos, aula, grupo, auto-
instruccién, medios de masas,
tratamiento.

Resultados medidos: niveles de
placa, y sangrado gingival.

MELINE (1984-96) y listas de
referencias de articulos. Se
seleccionaron  articulos  en
inglés. Dos de los autores
llevaron a cabo la seleccion de
los estudios. No se expuso
como se realizo la extraccion de
los datos y como la evaluacion
fue llevada a cabo, aunque se
aplicaron criterios especificos.

MEDLINE (1982-92) y listas de
referencia. Se seleccionaron
articulos en inglés. No se
determind como se hizo la
seleccion de los estudios ni
como se realizé la extraccion de
los datos. Tampoco se habla de
la evaluacion de la validez.

Las intervenciones y la
metodologia variaban de unos
estudios a otros. Los rangos y
las medias en términos de
porcentajes positivos cambian
para la mayoria de los
resultados comunes dados,
pero no queda claro como han
sido obtenidos. De 14 estudios,
s6lo 4 midieron la higiene oral y
la salud gingival, de de los
cuales fueron RCTs, los cuales
incluyeron un efecto positivo.
De 14 estudios con disefio de
estudios controlados, 7
estudios que median la placa y
6 el sangrado gingival. Los
rangos de efectividad para los
resultados fueron dados en un
porcentaje de efectividad como
una media de entre todos los
resultados (sin hacer meta-
analisis formales). Las mejoras
en las medias fueron: indice de
Placa -18% vy indices de
sangrado -13%. Parece que la
instruccion “uno a uno”, los
contactos repetidos y la
implicacion del participante son
elementos importantes de las
intervenciones que alcanzaron,
al menos a corto plazo, cambios
positivos en los indices de placa
y de sangrado.
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Debido a la variabilidad de la calidad de las revisiones sistematicas tomadas, los
hallazgos que se desprenden de las mismas también son muy diversos (Tabla 12). No
obstante, parece que la mayoria de los estudios revisados han identificado, al menos a
corto plazo, una reduccién en la placa y en el sangrado gingival. Sin embargo, es
complicado valorar una estimacion precisa de la magnitud de la mejora debido a las
amplias diferencias entre los resultados medidos en cada estudio. Los resultados de los
dos Unicos meta-analisis mostraron una reduccion en los niveles de placa del 32-
37%."™ Hay muy poca evidencia que avale la reduccion de la placa o el sangrado
gingival a largo plazo. Ademas, la significacion clinica en salud publica de la reduccion
de placa y sangrado no queda clara.

Las conclusiones alcanzadas en lo relativo a la efectividad de los distintos tipos
de intervenciones educacionales estan enfrentadas: tres de las revisiones destacaron el

75,76,77

beneficio de implementar intervenciones mas elaboradas, mientras que otras dos

revisiones no encontraron ninguna diferencia entre intervenciones mas simples y mas

complejas.”"

En cuanto a los ensayos aleatorizados, cuatro estudios realizados en escolares de
edades comprendidas entre 11 y 15 afios, encontraron resultados positivos sobre la

787980 (tabla 13). En cambio, s6lo un estudio® dentro de

reduccion de placa y sangrado
este rango de edad no encontrd diferencias en la reduccion de placa o sangrado entre
varios enfoques de prevencion aplicados, de hecho se encontraron reducciones de placa
y sangrado en todos los grupos en el periodo de estudio (cabe destacar que en este
estudio no habia un grupo control de no-intervencién).

Aunqgue todos los estudios evaluaron intervenciones educacionales, no queda

clara ninguna indicacion sobre qué tipo de enfoque educacional es el mas efectivo.
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Tabla 13. Caracteristicas generales de los ensayos controlados publicados desde 1995 a 2003 sobre los efectos de la intervencién de promocion de la salud

sobre placa y gingivitis.

Estudio

Nowjack-
Raymer et
al.®

Ivanovic y
Lekicetal. ™

Belloso et
al 78

68

Pais, afio de Métodos

comienzo

de estudio

USA, 1987  Asignacion
aleatorizada,
ciego simple, no
grupo control,
32% de
abandono tras 2
anos.

Yugoslavia,  Asignacion casi-

no aleatorizada,

especificado ciego simple,

el afio de grupo control,

comienzo abandono 6
meses 0 un afo
no especificado.

Venezuela,  Asignacion

1994 aleatorizada,

doble ciego, no
grupo control,
8% de

Participantes
(medidas iniciales)

Escolares de 14-15
afnos (n=493).
Sangrado al
sondaje:

Grupo [ =8.5

Grupo II=7.7

Placa:

GRI=1.7

GRII=1.7

Escolares de 11-14
afnos (n al inicio no
especificada).
Valores no
especificados ni de,
indice de sangrado,
IG, ni de placa
bacteriana (datos
presentes sélo en
figuras)

Escolares de entre 6-

12 afios (n = 296) de
escuelas publicas y
privadas.

indice de Placa:

Intervenciones

Instrucciones para la
valoracion del sangrado (GR 1)
vs Instrucciones para la
valoracion de la placa (GR II).
Entrenamiento individual y en
clase al comienzo y al afio (+
profilaxis oral en un afio)

Instruccion intensiva +
instrumentos de higiene oral
(GR 1) vs instruccion intensiva
+ instrumentos
complementarios de higiene
oral (GR ) vs No intervencion
(GR I1I). Sesiones de
educacion al comienzoy a los
6 meses.

Instruccion / supervision/
refuerzo/estimulacion/ (GR I)

vs instruccion/supervision (GR

D)

Resultados
(medidas finales)

N =336 tras 2
anos.

Sangrado al
sondaje:

Grupo I =3.5
Grupo 11=3.4
Placa:

GRI=1.4
GRII=1.3

N= 240 tras un
afo.

Valores finales de
indice de
sangrado, IG e
indice de placa no
especificados (s6lo
en figuras)

N=273 tras 6
meses

indice de Placa:
GR1=0.17(0.21)
GR Il =1.14 (0.46)

Hallazgos

No existen diferencias
significativas entre grupos
para ninguna de las variables
medidas: ni para el sangrado
al sondaje ni para la
reduccion de placa.

Las diferencias entre los
grupos experimentales y el
grupo control favorecen a los
grupos experimentales; se
encontrd una reduccion
sustancial en las tres
medidas de ambos grupos
experimentales durante el
periodo de seguimiento
(seguidos durante 6 meses),
pero no hubo cambio en los
controles.

Se observaron mejoras
sustanciales en el GR | para
ambas medidas, y
reducciones en ambas
medidas s6lo para el GR |



Redmond et
al. ®

UK, 1996

Worthington UK, 1997
etal®

Tabla tomada de referencia 2
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abandono tras 6
meses.

Asignacion
aleatorizada
estratificada,
doble ciego,
grupo control,
14% de
pérdidas tras 6
meses (s6lo en
el primer
periodo)
Asignacion
aleatorizada
estratificada,
doble ciego,
grupo control,
9% de
abandono tras 4
meses (s6lo
primer periodo)

GR I =1.06 (0.35)
GR I = 0.98 (0.39)
indice Gingival:

GRI=1.13 (0.35)
GR Il = 1.04 (0.40)

Escolares de 12 afios

(n=1063) de
escuelas de
secundaria (n=28).
Porcentaje de

medias de sitios con

placa (SD):
GR 1=0.59 (0.26)
GR I1=0.58 (0.26)

Escolares de 10 afios
(n=310) de escuelas
de primaria (n = 32).

Puntuacion media
de placa:
GR1=1.22(0.39)
GR11=1.18(0.38)

Programa de educacion
dental (GR I) vs control (sin
programa los 6 primeros
meses, luego se incorporo al
programa) (GRII).

2 lecciones en cada periodo
de 6 meses.

Duracion total 1 afio

Programa de educacion
dental (GR I) vs. Control (se
incorporé mas tarde al
programa) Durante los 4
primeros meses sirvio de
control.

4 |ecciones de 1 hora en un
periodo de 4 meses.
Duracion total 7 meses.

indice Gingival:
GR1=0.17 (0.14)
GR Il = 1.24 (0.49)

N =915 nifios tras
6 meses.
Porcentaje de
medias de sitios
con placa (SD):
GR1=0.47(0.28)
GR I1=0.54 (0.26)

N =281 nifios tras
4 meses.

Placa (SD):
GR1=1.09(0.39)
GR11=1.36 (0.45)

durante el periodo del
estudio.

Reduccidn significativa de los
niveles de placa a favor del
grupo experimental.

Reduccion significativa en los
niveles de placa a favor del
grupo experimental.
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Efectividad con respecto a los habitos y al conocimiento.

Ademas de los datos cuantitativos de placa y gingivitis, muchos de estos y otros
estudios también han medido los efectos directamente relacionados con la salud
gingivial como son: el cambio en el comportamiento de los escolares con respecto a
sus habitos orales y las mejoras en el conocimiento. Si ya resulté complicada la sintesis
de los datos de placa y gingivits, el resumen de los efectos a nivel de habitos es mucho
mas dificilmente medible de forma sistematica, no obstante se desprenden datos
interesantes dignos de mencidn.

Centrarse en el comportamiento del individuo es un enfoque muy actual para
mantener la salud oral. Existe un creciente interés en la aplicacion de modelos que
influyan en el comportamiento hacia la salud oral, pero muy pocos han sido
debidamente evaluados. Sin la conformidad o buena disposicién del paciente para
seguir nuestros consejos de higiene, cualquier régimen prescrito por el profesional
dental no obtendra resultados satisfactorios. Hoy dia el concepto adherencia, es mas
amplio y supera al de conformidad ya que implica un paciente mas activo. EI hecho de
que un paciente al que se le ha explicado lo que tiene que hacer lo haga depende de
varios factores: personales, geograficos, sociales e incluso depende de la gravedad de la
enfermedad que padezca. Si el paciente entiende que tiene un problema oral mostrara
mayor adherencia que aquel que no siente que tenga ningtin problema.®®

La eficacia de las diferentes intervenciones para crear la adherencia del
individuo hacia la higiene oral es ampliamente desconocida. El papel de la educacion
para la salud oral es aumentar los conocimientos acerca de las enfermedades dentales o
los medios de remocion de placa, pero este incremento en el conocimiento no resulta
necesariamente en un cambio en los habitos.®*

En la literatura actual, una gran cantidad de estudios revelan la efectividad del
Modelo Cognitivo Social (MCS) para la educacion en salud, sobre todo periodontal.
Este nuevo modelo contempla aspectos pedagdgicos, psicologicos y el entorno. Esta
teoria sostiene que el comportamiento es aprendido a través de la observacién, la auto-
monitorizacion y el entrenamiento de las habilidades del paciente. EI MCS incentiva al
paciente, satisface sus expectativas y lo anima a adquirir un nuevo comportamiento.
Algunos estudios sobre pacientes periodontales han integrado recientemente técnicas de
comportamiento cognitivo (que siguen el MCS), como planes de accion dentro de un
régimen de higiene oral diario con resultados efectivos. En todos estos estudios la
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frecuencia de limpieza interproximal aumenté indicando que el proyecto era efectivo

para mejorar la higiene oral #8878

El MCS representa una visién dindmica de los procesos que interaccionan con el
aprendizaje de salud en cada individuo y en cada momento de la vida del mismo. Se
tienen en cuenta todos los aspectos de la vida de la persona que entraran en juego a la
hora del aprendizaje y en la estabilidad del comportamiento obtenido, como la situacion
personal y los aspectos afectivos, intelectuales y conductuales del paciente. Frente al
modelo tradicional o médico, en que se basaba en la mera transmision de informacion y
adquisicion de destrezas, los procedimientos basados en el MCS han demostrado su
eficacia en trabajos de investigacién sobre gingivitis. Veamos a continuacion un
resumen del trabajo de Tedesco®™ acerca del “Efecto sobre la salud oral, el
comportamiento y el conocimiento durante la aplicacion del MCS sobre dos grupos de
pacientes con gingivitis™. En este estudio se seleccionaron dos grupos de pacientes con
gingivitis. El grupo control recibié un entrenamiento tradicional sobre cepillado e
higiene interproximal de una higienista. También se informé a los pacientes sobre su
situacion de higiene oral al principio y se enfatizé la necesidad de mejorar las areas
problema. El grupo experimental recibi6 la misma atencion que el control pero ademas
se les mostrd en su propia boca la situacion de inflamacion y las bacterias mediante
microscopio de contraste de fase. Se les grab6 un video de su boca para que en futuras
revisiones compararan la situacion de salud con la que previamente tenian. Ambos
grupos recibieron profilaxis profesionales en las visitas de seguimiento. Los resultados a
los 14 meses evidenciaron una mejora relativa del grupo experimental respecto del
control en los indices de placa y sangrado al sondaje, aunque con el paso del tiempo los
resultados tendieron a igualarse. EI grupo experimental tardd6 mas en mostrar recaida de
los indices de inflamacion lo que se convertiria en un importante factor para
promocionar el cumplimiento de la higiene oral entre visitas de mantenimiento, o

incluso alargar al periodo de tiempo entre visitas.

Consideraciones.

Cuando un individuo se propone cambiar parte de su estilo de vida, deben darse
alrededor un conjunto de circunstancias que se consideran predisponentes:

- Es imprescindible que esté informado e interesado sobre el tema, sepa la

importancia que tiene para él y quiera saber mas.
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- Su posicién ante el tema debera estar apoyada en que siente la necesidad de
tomar una decision para mejorar la salud, prevenir alguna enfermedad o curarse la que
tiene.

- Debe ser capaz de tomar una decision buscando las ventajas e inconvenientes
de incorporar nuevas formas de actuar a su comportamiento, solicitando si lo necesita el
apoyo Y la solidaridad de otros.

- Es necesario que clarifique la informacién que va obteniendo, que la compare
con sus necesidades y poco a poco vaya ensayando los cambios.

- Para facilitar el cambio debera aprender a realizar aquellos procedimientos de
lo que seré su vida en el futuro y necesitara tener a su alcance los medios materiales y el

tiempo necesario para hacerlo.

Si esto es efectivo en pacientes periodontales, ;qué ocurre en los escolares? ;Se
aplica el mismo modelo? La respuesta es no, basicamente porque este modelo es
complejo y no es rentable en términos de eficiencia para salud publica, aunque si es un
modelo cominmente utilizado en clinicas privadas de periodoncia.”®

En los escolares se utiliza un modelo mas simple, el modelo KAB
(Conocimiento-actitud-comportamiento, en inglés Knowledge-Attitude-Behavior) es
un modelo ampliamente considerado y una forma facil de explicar el cambio del
comportamiento.

Aunque practicamente todos los programas de promocién de la salud oral
incluyen la educacion en salud oral (sobre habitos y dieta principalmente) no todos
consiguen este cambio de actitud y el consiguiente cambio de comportamiento en los
escolares. Veamos a continuacién, algunas de las actividades que se combinan de forma
mas frecuente en los programas de salud oral y los resultados obtenidos con respecto a
cambio de habitos y de conocimiento en salud. Las principales combinaciones
encontradas en los programas siguen el siguiente esquema (figura 15).

Se ha realizado un resumen y una breve discusion de la literatura existente
acerca de la efectividad de las medidas empleadas por los programas y los resultados
globales con respecto a los aspectos ya comentados: cambios en el conocimiento, en la
actitud y en el comportamiento. A continuacién se describiran de forma mas detallada
algunos ensayos descritos anteriormente y otros nuevos que nos serviran para la

comparacion y andlisis de los mismos.
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i a. Educacién en Salud Oral

de Higiene Oral

.

MOTIVACION

Figura 15: Combinaciones de actividades mas frecuentes de los programas de salud oral en la escuela.

a. Programas de Educacion en Salud Oral” (ESO) en la escuela

En el ensayo controlado aleatorizado llevado a cabo por Redmond y publicado
en la revista de Public Health Dent® se investigé el valor de un programa de educacién
para la salud dental en la escuela en términos de cambios en el conocimiento,
informacién sobre cambios en el comportamiento (habitos de cepillado y dietéticos) y
cambios en los niveles de placa bacteriana en escolares de 12 afios. La intervencion del
programa producia mejoras con diferencias estadisticamente significativas (p<.001) en
el conocimiento sobre enfermedad periodontal y la frecuencia de la ingesta de azUcares.
El informe sobre la frecuencia de cepillado no cambid, pero el grupo que habia recibido
12 meses de intervencién fue mas proclive (p<0.05) al cepillado durante un minuto. La
aplicacion de dicho programa escolar con 2 intervenciones cada 6 meses dio como
resultado al cabo de un afio una mejora en el conocimiento de las enfermedades dentales
y el incremento del tiempo de cepillado. Esta mejora en la higiene fue acompafada de

una reduccion significativa del sangrado gingival.
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Otro ensayo aleatorizado, de similares caracteristicas, esta vez llevado a cabo
por Worthington®! también evalué un programa de educacién para la salud dental
disefiado para la mejora de la higiene oral y del conocimiento de la misma para nifios de
10 afios de edad. La intervencién del programa consistio en 4 lecciones de 1 hora de
duracion a lo largo de 4 meses (con una frecuencia de leccion por mes). Después
durante 3 meses no se realizd ningun tipo de actuacion y los escolares tanto del grupo
activo como del control fueron reevaluados. Los grupos activos tenian un 20% y un
17% menos de puntuacién de placa que el grupo control en los 4 y 7 meses (p<.001). El
conocimiento de los nifios acerca de qué tipo de cepillo de dientes debian usar y la
utilidad de las pastillas reveladoras de placa fue un conocimiento que mejord en el
grupo test inicial cuando fueron comparados con el grupo control, el cual se mantuvo
con los mismos niveles en la segunda parte del estudio. Los nifios que recibieron el
programa tenian de forma significativa menores indices de placa y mayor conocimiento
acerca de los cepillos y las pastillas reveladoras que el grupo control que no habia
recibido el programa.

Existen ensayos como los de Vanobbergen,® que evaltan la efectividad de 6
afios de un programa para la educacion en salud oral para escolares de primaria. Un
proyecto longitudinal que combinaba el registro de datos de salud oral y promocion de
salud oral. El grupo intervenido comprendia 3291 nifios con una media de edad de 7.1
afios (SD 0.43) al empezar el programa. Cada afo estos nifios se examinaban
clinicamente y los padres rellenaban un cuestionario para evaluar el comportamiento en
salud oral. Estos nifios recibieron un programa de educacion dental que consistio en una
hora de instruccién al afio. La recoleccién de datos usando el mismo cuestionario y el
examen clinico se llevo a cabo en 676 nifios de 12 afios que fueron incluidos como
grupo control. El efecto de la intervencion del programa fue evaluado midiendo la
diferencia en la prevalencia e incidencia de caries, niveles de cuidado dental e
informacién sobre el comportamiento salud oral. Los resultados sobre frecuencia en el
cepillado fue la misma en ambos grupos. Diferencia significativas a favor del grupo de
intervencion se encontraron en el nimero de snhakcs entre comidas (p<0.001) y el uso de
fluoruros tépicos (P<0.05). De esta forma, el estudio concluia que el implemento de
minimos programas dentales en las escuelas sobre educacién en salud oral no dan como
resultado una reduccion en la prevalencia de caries pero si son efectivos en la mejora de
los habitos dietéticos y el uso apropiado de los fluoruros tépicos y que dan como
resultado un mejor cuidado dental.
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Esta efectividad de los programas sobre los cambios en el conocimiento se ha
demostrado incluso en aquellos aplicados fuera del ambito escolar. En un estudio
publicado por Hugoson en 2007"* se evalu6 el efecto de 3 diferentes programas
preventivos sobre higiene oral en adultos jovenes (entre 20-27 afios) para determinar si
las variables investigadas eran predictoras de salud gingival. El efecto de los programas
sobre placa y gingivitis fue evaluado durante un periodo de 3 afios. Los programas
incluian actividades que fueron adaptadas tanto para los individuos como para los
grupos. Se usaron para evaluar los programas, indices de placa (IP) e indices gingivales
(IG). Todos los programas resultaron en un descenso de los indices de placa y
gingivales. EI mayor descenso se encontrd en el grupo que tuvo un seguimiento cada 2
meses. La limpieza profesional resulté no significativa para el resultado clinico. La
salud gingival como punto de partida, la participacion en cualquiera de los programas
test, y conocimiento de la caries, gingivitis o periodontitis como enfermedad dental
fueron predictores significativos de buena salud gingival. El estudio confirma la eficacia
de 3 programas preventivos diferentes en la reduccion de la placa supragingival y la
inflamacién gingival. La limpieza profesional no provey6 ningun beneficio clinico mas
alla que del individual mientras que el beneficio del grupo se baso en la educacion para
la salud.

Los estudios que sélo ofrecen Educacion en Salud Oral,- sin ningun otro tipo
de intervencién-, dan como resultado un aumento positivo de los conocimientos en
salud oral para los grupos experimentales. En los ensayos de Redmond y
Worthington se sostiene que el conocimiento en salud oral, es uno de los factores
predictores de salud gingival al menos a corto plazo. Como ya vimos en el apartado
anterior se obtuvieron resultados clinicos evidentes: reduccion de la gingivitis en el
primero® y reduccion de la placa en el segundo.®*

Dos de los cuatro estudios presentados®®®

evaluaron si se habian producido
cambios en el comportamiento a raiz de aumentar los conocimientos en salud oral. El
dato curioso es que si hubo un cambio en el comportamiento respecto a los habitos
dietéticos (menos ingesta de azucares) o en el mayor consumo de fluoruros, pero no se
detect6 ningin cambio en la frecuencia de cepillado. (A qué se atribuye entonces la
mejora de los indices de placa/gingivales? Sencillamente se atribuyeron a los cambios

en la técnica de cepillado (ej. los escolares de Redmond no aumentaba la frecuencia de
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cepillado pero si aumentaba el tiempo del mismo, con lo cual la remocion de placa se
hacia mas efectiva).

Con respecto a cudl es la mejor forma de transmitir la informacion, el estudio de
Hugoson® determina que cualquier forma es adecuada. En su ensayo se comparan tres
programas de educacion en salud oral donde se realizan distintas combinaciones entre
panfletos, presentaciones, videos o charlas de educacion sanitara. En los tres programas
se obtiene un resultado clinico similar de disminucién de los indices de placa y
gingivales. No obstante, la mayoria de los programas evaluados utilizan la charla de
educacion sanitaria como medio mas frecuente y de mayor alcance para los nifios
bien como Unico medio o combinandolo con otro tipo de medio de transmision de la

informacién como: panfletos o videos.

b. Programas de “Educacion en salud oral” (ESO) + Instrucciones de Higiene
Oral (IHO) (ensefianza de cepillado en el aula)

Veamos ahora un ensayo de Caldés®® en un grupo de 60 escolares de sexto de
primaria (12 afos) en un colegio de Madrid. El programa consisti6 en una charla
puntual de educacién de higiene bucodental
que se complemento con un video de higiene
dental y ensefianza de técnicas de cepillado
de forma interactiva. Transcurrido un mes de
esta charla, se reevalu6 a los escolares. El

mismo grupo sirvid de grupo control (antes

de la charla) y de grupo experimental
Figura 16: Niﬁosengescuelarecibiena (despues de la misma). Se evaluaron los
instrucciones de cepillado. conocimientos adquiridos a través de dos

encuestas (una antes y otra después de la
charla) asi como también se evaluaron los cambios en la conducta de higiene oral y
frecuencia de cepillado. Un mes después de la charla el porcentaje de escolares que
decian cepillarse mas de dos veces al dia habia ascendido de 87% al 98%. También
mejoraron los conocimientos acerca de que ante el sangrado de las encias se deben
cepillar mejor (del 49.1% al 73%). El 81.7% afirmaba haber modificado su técnica de
cepillado y un 56% afirmaba haber abandonado los habitos nocivos para su salud

bucodental y otros, pensaban hacerlo.
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Este articulo concluye en que el contenido de la charla adaptado al grupo etario
de 12 afos sirve para mejorar el conocimiento de estos nifios sobre higiene y salud
bucodental, asi como para modificar positivamente su comportamiento®® (véase nota al
pie).

La eficacia de la charla + instrucciones de higiene oral interactiva como
herramienta principal para modificar el conocimiento y la conducta es evaluada de
forma puntual a las 4 semanas y a través de una segunda encuesta. Hubiera sido ideal
volver a reevaluar la situacion transcurrido mas tiempo para ver la perdurabilidad de esa
influencia posititva de la que nos habla el articulo.

De este estudio se desprende un dato interesante y es que tras impartir la charla,
el 85% afirmaba que la coment6 con su familia al llegar a casa. Después se revel6 que
los escolares que habian comentado la charla en casa, eran los que mas habian
modificado positivamente sus conocimientos (mejorando su técnica de cepillado) y sus
habitos de higiene, y de éstos, un mayor porcentaje eran nifias (encontrandose
diferencias estadisticamente significativas entre ambos sexos). Ademas las nifias
asumieron en mayor proporcién que se debe acudir al menos una vez al afio al

odontélogo.”

' Los estudios de Redmond o Vanobbergen no aumentaron la frecuencia de
cepillado, en cambio el ensayo de Caldés® si consiguié aumentar dicha frecuencia.
¢Dénde esta la diferencia? El primer ensayo consistia en 3 lecciones de 20 minutos y
en la distribucion de cepillos dentales y pastas para su uso en el hogar, el segundo
contaba s6lo con una charla de una hora al afio (durante 3 afios), en el de Caldés en
cambio no sélo se aport6 la informacion en forma de charla y video (leccion puntual
similar a la de los estudios anteriores) sino que también se afiadié una instruccion de

cepillado de forma interactiva en el aula.

"La madurez o el crecimiento es otro factor que ha sido referido por Tovanen®y
que debe tenerse en cuenta para la adherencia a los programas de Educacion en Salud
Oral. A la edad de 12 afios, (que es la edad mas frecuente de aplicacion de estos
programas) la madurez de las nifias es superior a la de los nifios. Esto podria explicar

la mayor respuesta del sexo femenino como ocurria en el estudio de Caldés.
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c. Educacion en Salud Oral (ESO) +Instrucciones de Higiene Oral (IHO) +
Intervencidn de la Conducta (motivacion, modificacion del entorno directo del nifio,
implicacion de los padres, profesores, etc.)

El apoyo del entorno social del nifio se establece como factor clave del éxito de
los cambios en el comportamiento e instauracion del habito a lo largo del tiempo.* Si a
todo lo anterior le afiadimos una estrategia de modificacion de la conducta podemos
aumentar nuestras posibilidades de éxito. Un ejemplo de la influencia de una charla de
educacion sanitaria unida a estrategias de modificacion de la conducta es el estudio de
Julien.**? En este estudio se aplicé un programa durante 6 meses y se reevalué dos
veces, justo a los 6 meses y tras un afio tras suspender todas las actividades del
programa. Cont6d con una muestra de 16 cursos de nifios de 10 afios de edad que se
asignaron aleatoriamente a grupos control y experimental. Se compar6 la salud oral de
los grupos, se midi6 el indice de placa, el indice gingival, el consumo de azucar y
habitos de higiene oral dos veces durante el periodo de estudio. EI programa incluyo los
siguientes elementos: (1) examenes dentales; (2) visitas periddicas a las escuelas por las
higienistas dentales para ensefiar cepillado y uso del hilo dental y para controlar la
calidad del tratamiento efectuado por los nifios; y (3) contratos realizados entre los
nifios y el director del programa y uno de los padres para estimular la participacion y
reforzar la conducta deseada. "

Después de los 6 primeros meses de la fase intensiva del programa, los valores
medios de los indices de placa y gingival fueron estadisticamente significativos entre
ambos grupos, siendo positivamente mejor en el grupo experimental. Trascurrido un

afio de la suspension total de todas las actividades del programa, el indice de placa del

" *“Un simpatico contrato”: una simple forma de intervenir en la conducta. Aqui
el factor de éxito de modificacion de la conducta es integrar en el programa el entorno
inmediato del nifio (como son el director y la figura paterna o materna) a través de un
“simpético contrato” que ademas lo motiva para adquirir cierto sentido de la
responsabilidad. La corta edad de 10 afios parece ser buena para aplicacion de este
tipo de conductas. No obstante, el factor tiempo, como en la mayoria de los programas,
también juega en nuestra contra ‘““borrando los efectos del programa”. El dato
esperanzador es que los efectos no desaparecen de forma definitiva, es decir, un afio
después desaparece la significacion estadistica entre los indices gingivales pero tiende

a ser menor en el grupo experimental.
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grupo experimental fue mas bajo que el del grupo control, pero insuficiente para

mantener diferencia significativa en el indice gingival.

El ensayo anterior es un ejemplo de cdmo medidas simples, como la firma de un

“contrato” motiva al escolar y lo predispone a ser mas colaborador y méas responsable

frente al cumplimiento del programa.

No obstante, se han elaborado programas de mayor complejidad que implican

todo el entorno del nifio. Las intervenciones de modificacién de la conducta son mas

efectivas, cuanto mas alcance tienen en el entorno inmediato del nifio (padres, maestros,

el propio centro educativo). Este es el factor clave para que la Promocion de Salud oral

sea efectiva y duradera en el tiempo.

Este reciente estudio de Tovanen
(2009)* se trata de un ensayo clinico
aleatorizado donde se evaluaron los
cambios en el conocimiento, las actitudes y
el comportamiento de higiene oral usando
un enfoque desde la promocion de la salud
oral y una intervencion de la conducta para
un grupo de riesgo de caries. El estudio
cont6 con un total de 1691 nifos
Finlandeses de quinto y sexto curso (11 y

12 afos) de las regiones de Pori y Rauma.

A la region de Rauma, perteneceria
la poblacion de referencia (grupo control
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sin intervencion especifica) con un total de 807 nifios que recibian cuidado dental

ordinario. Estos representarian el desarrollo natural del comportamiento, conocimiento

y actitudes de la poblacion. En la region de Pori en cambio, se implement6 un

programa de promocién de salud oral durante 3.4 afios. Los nifios con al menos una

lesion activa de caries fueron asignados aleatoriamente al grupo experimental (n=250) y

al control (n=247). Con el grupo experimental se aplicd un programa de promocién de

salud oral + intervencién individualizada de la conducta mientras que el grupo control

s6lo promocion de salud oral.
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Al grupo experimental (n=250) se le ofrecié un régimen de control de caries
individualizado consistente en: eliminacion de los factores que habian producido las
caries activas, y distribucion de cepillos de dientes, pastas con fluor, pastillas de xilitol y
aplicacion de barnices de fltor y clorhexidina. Los nifios del grupo control en cambio
solo recibieron el servicio dental ordinario ofrecido por el servicio publico de Pori (muy
similar al que se aplica ahora en el PADI andaluz) que incluia: revisiones y todos los
tratamientos necesarios, incluidos los preventivos de forma gratuita.

Durante el desarrollo de este ensayo clinico se implementd un programa a nivel
comunitario de promocién en salud oral que consistia en:

i) Aumentar el conocimiento de los nifios sobre problemas de salud oral y

su prevencion.

i) Cambiar su comportamiento en relacion a la salud oral.

1)) Proveer de apoyo social al nifio en el grupo experimental. La promocion

oral se centr6 en el nifio y en las personas que envuelven la vida diaria

del nifio.

Los sujetos de Pori, tanto los que habian recibido s6lo “promocién de la salud
oral” y “promocion de la salud + intervencion individualizada”, tendian a mostrar
mayores mejoras de la conducta de higiene oral en general que la mayoria del grupo de
referencia de Rauma (poblacién no intervenida). Ademas los nifios del grupo
experimental del ensayo (promocion + intervencion individualizada) mostraron mayores
mejoras que los del grupo control (s6lo promocion oral). La combinacién de la
promocién de Educacion en Salud Oral + intervencion social de la conducta producia
algunos efectos positivos con respecto a cambio de habitos como: disminucién del
consumo de golosinas diario, del consumo de bebidas energéticas (no mas de una por
semana), comer saludable entre horas y disminucion del consumo de tabaco fue mejor

en la ciudad de Pori con respecto a la de Rauma.
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Conclusiones finales sobre la efectividad de la intervencion
educacional a nivel de placa, gingivitis, conocimiento y héabitos de
comportamiento.

Debido a la amplia variedad en la calidad de las revisiones, y el amplio espectro
de hallazgos encontrados, es imposible realizar una estimacién precisa y cuantitativa
sobre los efectos de la promocion en salud. No obstante, si se desprenden resultados
consistentes en relacién a que la mayoria de los estudios a corto plazo coinciden en que,
tras realizar el seguimiento tras 6 meses de intervencion, si se producen reducciones
sustanciales en los niveles de placa/gingivales. Sin embargo, existe muy poca
concordancia acerca de si estos resultados sobre los niveles de placa podrian ser
esperados a largo plazo.

Asi, de forma ldgica, la educacion sanitaria en higiene oral (sobre todo en forma
de charla) ha formado parte fundamental en los programas de promocién de la salud
oral. El objetivo fundamental es la promocion de la salud que debe generar
necesariamente cambios de conducta. Los estudios no se ponen de acuerdo acerca de
qué métodos son mas efectivos para propiciar dichos cambios. Parece ser que los
programas de salud bucodentales que combinan “Educacion en Salud Oral +
Instrucciones de Higiene Oral + estrategias de motivacion y modificacion de la
conducta” (figura 15) son mas efectivos en producir cambios de comportamiento
mas duraderos. De hecho, cuanto méas alcance tienen estos programas en el entorno
inmediato del nifio (padres, maestros y el propio centro educativo, mas efectivo son
dichos cambios y més duraderos en el tiempo).**

Se deberian contemplar futuros estudios que evaluaran si a largo plazo se
mantienen los cambios positivos observados a corto plazo. Se necesitan también
evaluaciones de mayor calidad para determinar qué acciones de promocion en salud oral

y de promocién de salud periodontal son las mas efectivas.
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2.3.2. EVIDENCIA DE LA EFECTIVIDAD DE LAS MEDIDAS DE
CONTROL MECANICO DE PLACA

La evidencia cientifica disponible sustenta la necesidad de la higiene oral en la
prevencion y tratamiento de las enfermedades de la encia. Modelos de gingivitis
experimental en humanos han demostrado la relacion causa-efecto entre la falta de
higiene oral y la gingivitis, asi como la reversibilidad de la situacion al instaurar
medidas de higiene.*

Los estudios de Westfelt y colaboradores®® demuestran que la correcta higiene
oral por parte del paciente es eficaz para controlar las enfermedades gingivales que
cursen sin pérdida de insercion. El control mecanico de PB se realiza fundamentalmente
mediante el cepillado dental. Si éste es adecuado, consigue el control de placa
supragingival y de placa subgingival situada cerca del margen gingival, ejerciendo un

marcado efecto en la composicion de la placa subgingival.**®

Aunque siendo el método
mas utilizado y efectivo, apenas controla la placa de las superficies proximales, por lo
que debe complementarse con un control especifico de placa interdental.

La prevencion de gingivitis esta basada en el propio control de placa por parte
del paciente, principalmente a traves del uso de cepillos ya sea manual o eléctrico, junto
con una limpieza interdental efectiva. La recomendacion usual es un cepillado de dos
veces al dia con limpieza interdental de una vez al dia independientemente de si se trata
de dientes naturales o implantes.®® A pesar del hecho de que la mayoria de los
individuos afirman cepillar sus dientes al menos dos veces al dia, muy pocos sin
embargo, realizan una limpieza interproximal regularmente. Segin los datos que
ofrecen tanto de los estudios epidemiolégicos como clinicos, la mayoria de los
procedimientos de remocién de higiene oral mecénica que realizan la mayoria de los
sujetos hoy dia, son insuficientes para controlar la formacion de placa supragingival y
para prevenir la gingivitis y las formas méas severas de enfermedad periodontal.”’ La
adicion de dentifricos podria ser un vehiculo para prevenir tanto la aparicion de caries,
con formulas ricas en fluoruros, asi como para el control de la gingivitis afiadiendo
sustancias antimicrobianas y/o antiinflamatorias. Asi como la intervencion profesional
para la eliminacién de placa podria complementar la necesidad de higiene de los

pacientes.*®
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Efectividad mecanica de los auxiliares de limpieza interproximal.

La remocion de la placa interdental es una parte esencial de la higiene oral diaria
efectiva. El hilo dental es efectivo para la remocion de placa, no obstante los estudios

99.100 4o 105 individuos utilizan el

sobre higiene oral encuentran que sélo entre el 10-40%
hilo de seda diariamente.

La necesidad de tiempo y destreza manual junto con la complejidad de la higiene
interproximal, limita la eficacia del control mecénico de placa, sobre todo de la limpieza
interproximal. Los auxiliares para la limpieza interdental mas comunes son el hilo
dental y el cepillo interproximal. La eleccién de uno u otro depende del espacio
interproximal existente.?® Aunque si dicho espacio lo permite, los cepillos interdentales
se consideran mas simples y consumen menos tiempo que el hilo dental. Los estudios
sobre la eficacia del hilo son inconcluyentes debido a que son evaluaciones de un
seguimiento muy corto y a que la mayoria se llevan a cabo en adolescentes y en adultos
jovenes. 10t

Los cepillos interproximales estdn mas recomendado en los espacios inter-
dentales mas anchos. Una revision sistematica ha reportado que los cepillos
interproximales son capaces de remover mas placa dental que el hilo o los palillos de
dientes, aunque la evidencia de los efectos diferenciales sobre la inflamacién gingival

no es concluyente.'%?

Utilidad de los cepillos eléctricos en los espacios interproximales.

Los cepillos eléctricos son superiores a los cepillos manuales en la eliminacién
de la placa interproximal; incluso un estudio encuentra ventajas al cepillo eléctrico
contra-rotacional frente al cepillado manual combinado con la seda dental. En espacios
interdentales abiertos, no hay estudios sobre la eficacia comparativa de los cepillos

eléctricos respecto a los cepillos manuales.?

Efectividad del cepillo eléctrico vs manual.

En términos de cepillado, varias revisiones sistematicas han concluido que los
cepillos de dientes eléctricos son significativamente méas efectivos que los manuales
para remover la palca y prevenir la gingivitis.'9*1%*

La mayoria de los estudios que comparan los cepillos eléctricos con los

manuales muestran que la eliminacién de placa supragingivial es mayor con los
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eléctricos, especialmente en zonas de dificil acceso, sobre todo la interproximal. Esta
eficacia en el control de placa mejora si se instruye a los individuos en el uso del cepillo
eléctrico. Ademas, el tiempo necesario para la eliminacién de placa se acorta
considerablemente cuando se compara con los cepillos manuales.

Los cepillos eléctricos de movimiento contra-rotatorio y oscilante rotatorio
presentan los mejores resultados en términos de reduccion de gingivitis y de placa
supragingival.'"* Respecto a efectos adversos, los cepillos eléctricos no se muestran mas

agresivos que los manuales.®*®

Efectividad de los cepillos eléctricos en la reduccion de la
gingivitis.

Tan s6lo se han encontrado cinco estudios aleatorizados, con metodologia
correcta y realizados en pacientes en tratamiento periodontal de soporte que comparasen
cepillos eléctricos y manuales en el control de la gingivitis; de ellos tres eran a largo
plazo (seis meses 0 mas) y dos eran a dos meses. En los estudios a corto plazo no se
detectaron diferencias significativas entre ambos tipos de cepillos. Sin embargo, los tres
estudios a largo plazo detectaron un efecto positivo de los cepillos eléctricos sobre el
sangrado y la inflamacion gingival, con diferencias significativas respecto a la mejoria
detectada en el grupo control que utilizaban cepillos manuales. En los tres estudios a
largo plazo, dos utilizaban cepillos contra-rotacionales. No se detectaron mayores

alteraciones de los tejidos blandos en los pacientes que utilizaron cepillos eléctricos.'%®

Tabla 14: Cepillos eléctricos (CE): disefio, propiedades, ventajas y efectos secundarios.

PREVENCION SECUNDARIA

PREVENCION PRIMARIA (st e periodontal)
Eficacia de los CE Vs CM en
la reduccion de placa
supragingival
Eficacia de los CE Vs CM en
la reduccion de la gingivitis.

CE > reduccion que CM a L

CE > reduccion que CM (ES).
cortoy largo plazo (ES). g (ES)
CE > reduccion que CM a

CE > reduccion que CM (ES).
corto y largo plazo (ES). a (ES)

CE: cepillo eléctrico

CM: cepillo manual

ES: Estadisticamente Significativo.
Tabla tomada de referencia ®
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Eficacia de los cepillos eléctricos en relacion a sus caracteristicas.

Los cepillos con mecanismo de accién rotatorio-oscilante o contrarrotacional son
superiores a los cepillos manuales en la reduccion de placa y gingivitis. Los cepillos con
mecanismo de accion vibratorio aportan resultados dispares. Los cepillos eléctricos
alimentados por pilas, no han demostrado ventajas respecto a los cepillos manuales.

Efecto de los CE en la reduccidn de la caries.

No existen estudios que demuestren la eficacia del uso de CE en la prevencién
de la caries dental.

Recomendaciones clinicas

En individuos que muestren buenos niveles de control de placa con cepillos

manuales no est4 justificada la modificacion de sus métodos de higiene. ®

Efectividad de la intervencion profesional (tartrectomiay
profilaxis) para el control de placa.

Mas alla de la educacién en higiene, los profesionales dentales podrian proveer
de medidas preventivas y terapéuticas en el manejo de las enfermedades periodontales,
como la remocién de célculo y placa dental, junto con la eliminacién de factores
retentivos de placa dental. El valor de la remocion de placa por parte del profesional es

limitado si no se acompafia de instrucciones de higiene oral.*®

Axelsson y Lindhe'®’

demostraron en un grupo de suecos que un protocolo que
incluya eliminacion de placa bacteriana supra y subgingival mediante actuacion
profesional y la participacion activa del paciente es capaz de reducir de forma
significativa los niveles de inflamacién gingival y prevenir pérdidas futuras de insercion
periodontal. No obstante, los estudios de costes han demostrado que la actuacion
profesional en la prevencion y tratamiento de las periodontitis conlleva un elevado gasto
que dada la prevalencia de esta patologia, lo hace dificilmente asumible por los sistemas
de proteccién social para buscar la equidad. Por este motivo se ha cuestionado la
necesidad de intervencion profesional, asignandole el papel fundamental a la higiene
por parte del paciente. Para sustentar cientificamente esta hipdtesis se realizaron
estudios que comprobaron el papel de la higiene oral aislada, sin actuacion profesional
en el tratamiento de las periodontitis.

Listgarten y colaboradores en 1978,°® estudiaron el efecto de la higiene
oral aislada (grupo control) frente a un protocolo de higiene oral méas actuacion
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profesional (grupo experimental). Los resultados demostraron que la higiene oral
aislada tiene un efecto moderado que mejora los indices de placa y gingival en las
periodontitis pero sobre la profundidad de sondaje es minimo y nulo en la mejora de los
niveles de insercién. Westfelt y colaboradores™ seleccionaron pacientes periodontales
con bolsas moderadas y profundas. La mitad de los cuadrantes fueron considerados
controles y sometidos a un tratamiento consistente en raspado y alisado subgingival; la
otra mitad fue s6lo raspada supragingivalmente. Los pacientes fueron instruidos para
realizar una buena higiene domiciliaria y después fueron sometidos a revisiones
periddicas en las que se registraron los valores de placa, inflamacion, profundidades de
bolsa y niveles de insercién. Tras tres afios de seguimiento, los pacientes sometidos a
raspado supragingivial siguieron perdiendo insercion mientras que los tratados
subgingivalmente mostraron niveles de insercion estables. En el estudio de Hugoson®
la realizacién de una profilaxis previa en los grupos de estudio tampoco aportaba ningun
beneficio clinico significativo. El principal beneficio se obtuvo con los programas de

promocion en salud.

En resumen, la evidencia cientifica disponible avala que la gingivitis es un
estado oral “vulnerable” al simple cepillado dental. La higiene oral aislada por parte del
propio paciente es eficaz para controlar las enfermedades gingivales sin pérdida de
insercién, pero ésta se muestra incapaz para controlar las periodontitis con pérdida de
insercién que necesitan la actuacion profesional subgingival que requiere un elevado
gasto sanitario. Es decir, segin las recomendaciones del Work Shop Ibérico® seria
recomendable promover el cepillado individual desde las edades mas tempranas asi
como promover los programas de higiene desde la erupcién de los dientes temporales.
El interés de esta propuesta reduciria enormemente las necesidades de “actuacion
profesional cualificada” en estadios avanzado, pues el control de la placa supragingival
desde las primeras edades limitaria la formacién de la placa subgingival con capacidad
patogénica que ya no puede ser controlada por el propio paciente y que requeriria

intervencion profesional.

86



Introduccion

2.3.2. EFECTIVIDAD DEL CONTROL QUIMICO DE PLACA

El uso del cepillo normalmente se combina con la adicién de dentifricos o
enjuagues, que son un vehiculo para prevenir tanto la aparicion de caries como de placa,

con formulas ricas en fluoruros u otras sustancias antimicrobianas y/o antiinflamatorias.

Efectividad de los dentifricos frente a gingivitis.

Los dentifricos que contienen fluoruros de estafio, fluoruro de amina en
combinacion con fluoruro de estafio, o clorhexidina (CLX) se han mostrado mas
efectivos en controlar la gingivitis que los dentifricos convencionales de flior.}%81%
También se concluy6 en dos revisiones sistematicas que los dentifricos que contienen
copolimero de triclosan eran también mas efectivos que los dentifricos
convencionales.’® Este efecto significativamente superior del triclosan no ha sido
demostrado en todas las poblaciones, y ademas el triclosan contiene productos que han

suscitado cierta preocupacion por su riesgo para el medio ambiente.***

Efectividad de los agentes quimicos frente a la gingivitis y los
indices de placa.

Es comun que la poblacién no realice una correcta remocion mecanica de la
placa, lo que sugiere que podria ser beneficiosa una ayuda quimica diaria a la higiene
oral personal. Existen algunos compuestos quimicos destacados como ayuda quimica a
la remocion mecénica de placa. Los compuestos mas comdnmente utilizados son: la
clorhexidina (CLX) y los aceites esenciales (AE), que han sido aprobados por la

American Dental Association (ADA) para el control de la placa y la gingivitis."***

En forma de barniz:

La CLX es efectiva frente a un gran nimero de bacterias orales, principalmente
frente a las grampositivas y en menor medida frente a las gramnegativas. Los
estreptococos del grupo mutans son especialmente sensibles a ella.*® Este hecho ha
permitido utilizarla en el control de la caries dental, ya que estas bacterias, junto a los
lactobacilos, son los principales implicados en la aparicién de las lesiones de caries.
Estos ultimos también son sensibles a la CLX, aunque en menor medida.
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Se han hallado efectos positivos tras el empleo de barnices de CLX en la
prevencion de caries de fosas y fisuras en poblaciones infantiles. El barniz tiene la
ventaja de que aumenta el tiempo de contacto con la superficie dentaria. EIl Unico barniz
de CLX comercializado en nuestro pais es el Cervitec® (1%CLX-1%Timol). Los

estudios de Baca et al. 2002*°

concluyen que el barniz Cervitec® (1%CLX-1%Timol)
reduce de forma significativa el desarrollo de caries de fosas y fisuras en nifios.

La CLX también ejerce su accién antiplaca por su efecto inhibidor primario de
algunos de los mecanismos de adhesion a superficies epiteliales y dentales, mas que por
su actividad antibacteriana. Su accion es rapida y duradera debido a su substantividad,
siendo menos efectiva en presencia de materia organica.

Con respecto al control de placa y gingivitis existen numerosos estudios que
evaluan el efecto de distintos barnices de CLX sobre poblaciones jovenes y en los que
se obtienen resultados positivos. No obstante, la mayoria de estos estudios son a corto
plazo (3-6 meses), y dejan entrever que cuando dejan de utilizarse su accion no perdura
en el tiempo.**"**® El principal inconveniente es que la microbiota oral es muy estable.
Lograr una modificacion transitoria en su composicion reduciendo las bacterias
cariogénicas es relativametne sencillo, pero conseguir que se mantenga dicho cambio a
largo plazo es muy dificil debido a que las irregularidades dentarias como fosas, fisuras,
superficies proximales o lesiones de caries, pueden actuar como reservorios desde las
bacterias vuelven a multiplicarse y alcanzan los niveles iniciales. Otra desventaja es
que, a pesar de ser de aplicacién sencilla, deben ser aplicados profesionalmente y esto
supone un aumento del coste por lo que generalizar su aplicacion a nivel de atencién
primaria se hace inviable. Su aplicacion se reserva mas para casos concretos como

119

pacientes institucionalizados (para la prevencion de la caries radicular)™, o pacientes

de alto riesgo de caries como pacientes de ortodoncia o periodontales.

En forma de colutorio:

La CLX es un una bisguanida antiséptica que parece ser el agente mas efectivo
en uso.'%? os colutorios de AE contienen dos fenoles: timol 0.064% y eucaliptol
0.092%, mezclados con mentol al 0.042% y metilsalicilato al 0.060% en un vehiculo
hidroalcohdlico al 22%.

La CLX en forma de colutorio tiene varios inconvenienetes que limita su uso por
parte del paciente debido a que produce tinciones sobre el calculo supragingival de los
dientes y produce alteraciones del gusto.®® Los enjuagues que contienen AE han
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demostrado su eficacia como complemento de la limpieza mecénica en la reduccion de
placa y gingivitis."***?%121122 En cambio, los enjuagues que contienen cloruro de
cetilpiridino tiene una menor eficacia antiplaca y antigingivitis, aunque se ha
demostrado en una reciente revision sistematica que confieren un pequefio, aunque
significativo beneficio adicional en la reduccion de placa e inflamacion gingival en
sujetos sanos con una buena o moderada salud gingival.'?®

Los AE son efectivos para la reduccion de placa sobre todo en zonas de dificil
acceso como son los espacios interproximales ** y en la reduccién tanto de los niveles
globales de gingivitis como de la gingivitis interproximal.*?* El uso a largo plazo de los
AE es seguro y no produce efectos indeseables en la microflora ni produce resistencias
en la misma. La ventaja de los AE frente a la CLX es que no producen efectos
colaterales como la alteracion del gusto o las manchas. El uso de AE junto con la
higiene oral del individuo (cepillado dental no supervisado) produce en general un
beneficio adicional con respecto a la reduccién de placa y gingivitis si lo comparamos
con el uso de colutorios placebo.
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2.4, MODELOS ASISTENCIALES DE SALUD BUCODENTAL EN
ESPANA

Las prestaciones que el Sistema Nacional de Salud y los diferentes Servicios de
Salud autonémicos han garantizado a la poblacion en asistencia dental han sido muy
limitadas. Décadas atrds estaban reducidas practicamente a las extracciones como
“solucién” a los problemas dentales planteados.*** Tradicionalmente la atencién dental
en Espafa ha sido cubierta en su mayor parte por la actividad privada. La sanidad
publica s6lo cubria el diagndéstico y la atencion al dolor (odontologia de cupo). A partir
de los 80s la sanidad publica empezé a integrar la odontologia en su Sistema de Salud y
las CC.AA. pusieron en marcha programas de salud bucodental dirigidos a poblacién
infantil que incluian colutorios, actividades educativas de promocion de la salud y
protocolos de prevencién como los selladores. Pero fue en los 90s cuando empezaron a
realizarse tratamientos restauradores en el &mbito de la atencion primaria. La
transferencia de competencias en materia de salud a las CC.AA termind en el afio 2001,
de esta forma el INSALUD fue sustituido por el Instituto Nacional de Gestion
Sanitaria.* %1%

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

Adelantandose al estado, diversas comunidades auténomas han promulgado
decretos que incluyen tratamientos dentales para jovenes, han disefiado diversos
modelos de provisién y han asegurado su financiacion. Hasta el momento son diez las
CCAA que han regulado la salud bucodental gratuita en sus nifios entre ellas: Pais
Vasco, Navarra, Andalucia, Murcia, Extremadura, Castilla y Leon, Castilla La Mancha,
Aragon, Islas Baleares e Islas Canarias.

El Ministerio de Sanidad y Politica Social, reconociendo el avance producido
por algunas CC.AA., ha reaccionado un poco tarde con la publicacion de sucesivos
decretos (afios 2008 y 2009)**?° que regulan la concesién directa de subvenciones a las
comunidades para estos tratamientos, de tal manera que las que todavia no lo habian
hecho estan aprovechando la coyuntura para poner en marcha sus propios programas.
No obstante, segln la opinion de algunos expertos como Cortés Martinicorena, estos
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decretos aln no solventan los problemas de equidad entre las distintas CCAAY.
Recientemente, el Consejo General de Odontélogos y Estomatélogos (CGCOE) ha
presentado al ministerio una propuesta de plan preventivo para denticion temporal,
debido a que esta denticion esta fuera de las prestaciones que cubre la sanidad publica.
El desigual desarrollo en coberturas y prestaciones del conjunto de CC.AA. en atencion
bucodental, no es mas que un reflejo de lo que también ocurre en otras areas de la

sanidad, que conlleva a una falta de equidad entre las diferentes regiones.**’

Asi, hoy en dia Espafia es un mapa heterogéneo de modelos asistenciales de
salud bucodental. Podriamos dividir estos modelos en tres grandes grupos:

El primero, serian los programas clasicos, o publicos puros, (en el mapa de la
figura 18 son las comunidades en color amarillo). Las prestaciones que se cubren son
variables en cada comunidad. Se basa en dentistas asalariados integrados en la atencion
primaria. Este modelo adn persiste como Unico modelo en Asturias, Galicia, Comunidad

de Madrid, La Rioja, Comunidad Valenciana y Ciudades Autonémicas de Ceuta y

V[... Ademas, la reciente publicacion del decreto que regula la concesién de
ayudas a las CC.AA. para la financiacién de estos servicios dentales (RD 1464/20009,
de 18 de septiembre de 2009-BOE Num. 243), aporta todavia méas confusion. Ocurre
que el entonces Ministerio de Sanidad y Consumo inicié en el afio 2008 la concesién de
estas ayudas directas a lo que debia ser un programa incremental que, iniciado con la
financiacion de tratamientos dentales para los nifios de 7 y 8 afios, llevara en los afios
siguientes a la cobertura total hasta los 15 afios, tal y como establece la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el propio decreto mencionado. Pues
bien, el decreto de este afio se olvida de los nifios que tuvieron cobertura el afio pasado
(que en 2009 tienen 8 y 9 afos) y da financiacion solo para los de 7 y 10 afios. Dificil
de entender. En realidad, lo que aporta el ministerio es una ayuda a los servicios
autonoémicos de salud para la financiacién de sus programas, que se concreta en 22,5
euros por nifio atendido y afio, o que viene a suponer aproximadamente el 50% del
coste de la atencion. ¢Pero qué ocurre en las CC.AA. en las que el programa no existia
hasta ahora, o en aquellas en las que por ser reciente no han llegado todavia a la
cobertura de los nifios de 10 afios? Segun este decreto, las CC.AA. solo podréan recibir
ese dinero si justifican la asistencia dental a las edades referidas en el decreto. Cémo
se explica a las familias que su hijo tenia cubierto un tratamiento dental el afio pasado
pero este afio no? Y otra consideracion, ¢como admite la administracién sanitaria que
2 jovenes que vivan en comunidades vecinas, una con programa y la otra no, uno tenga
cubierto su tratamiento dental y su vecino no? Porque esta situacion se esta dando a
dia de hoy...]JF. Javier Cortés Martinicorena
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Melilla. En nuestra comunidad estuvo vigente hasta el 2009 y desde el 2002 ha
coexistido con el programa PADI o de capitacion que seria el segundo grupo.

Es modelos de capitacion, que se denominaron posteriormente modelos PADI
(Programa de Atencién Dental Infantil) comenzaron en el afio 1990 en el Pais Vasco™®

y 1991 en Navarra™!

. A partir del 2002, mas de una década después y con muy pocas
modificaciones, el resto de las comunidades autonomas lo han ido adaptando. Asi, lo
incorporé Andalucia (en 2002) *¥, Murcia (2003) **, Aragén (2005)**, Baleares*®
(2005), Castilla la Mancha (2005)**°**"  Extremadura (2005)** y las Islas Canarias
(2008).1*° Estos programas Se caracterizan por una provision mixta: publica (con
dentistas del CS) y privada (con dentistas privados concertados y pagados mediante una
poliza de capitacion fija por nifio al afio y una tarifa de tratamientos especiales seguin
acto médico). La financiacion es publica mediante péliza anual, existe libre eleccion de
profesional y el rango de cobertura etaria va de entre 7 a 15 en Pais Vasco, 6 a 18
Navarra*®® 0 6 a 15 en Andalucia. Dentro de este modelo de capitacién he querido
destacar en azul claro los modelos de capitacion que se estan incorporando en el resto
de CCAA mas de una década después y que, como se aplican de modo incremental, en
estas comunidades auténomas coexisten los dos modelos: el clésico y el modelo de
capitacion. En cambio en azul oscuro se representan las comunidades de mayor
antigliedad como Pais Vasco, Navarra y la CC.AA de Andalucia que finalizé su
implantacion en el afio 2009 en las que el PADI ha quedado como modelo unico.

Por ultimo cabe destacar el modelo PADI mixto (publico y privado) de Castilla
y Leon.* La prestacion a nifios de 6-14 afios es tanto publica como privada. Es un
programa tipo PADI que desarrolla su asistencia dental basica en los centros de salud,
dejando los tratamientos especiales,-endodoncia, apicoformacion y traumatismos- para
los dentistas privados habilitados que son pagados por acto médico (de forma similar a

lo que ocurre con el PADI vasco original, asi como su caracter incremental).
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|:] Modelo clasico

2008 - PADI (modelo capitacién)

7 5 ’

.y |:| Coexistencia clasico-PADI

|:| Modelo mixto J

Figura 18: Programas bucodentales en Espafia para escolares.

Las primeras evaluaciones de los PADI navarro y vasco han mostrado buenos
resultados tanto en términos de reduccién de caries como de necesidades cubiertas
(tratamiento dental).'?® Otro efecto positivo del programa ha sido el aumento de las
visitas periddicas al dentista, (aunque sigue existiendo una parte de la poblacién sin

acceder a estos servicios.)'?®

No obstante, es comprensible que estos jévenes modelos
PADI se estén renovando constantemente para mejorar sus aspectos deficitarios. Por
ejemplo, en Andalucia el nimero de consultas habilitadas, con el objetivo de favorecer
la libre eleccion del dentista de cabecera, se increment6 en un 48,95% desde que la
administracién sanitaria puso en marcha este derecho asistencial en 2002. En 2009,
habia un total de 1211 consultas disponibles, sobre las 1178 del afio 2008. La
incorporacion de nuevos dentistas ha mejorado la accesibilidad al facilitar que mas
nifios puedan acceder a su dentista de cabecera en su propia localidad y sin necesidad de
desplazarse a un municipio cercano.

Por otra parte, el PADI andaluz refleja carencias de satisfaccion desde el punto
de vista de los propios profesionales. En el trabajo de tesis doctoral de Ribas'** se llevo
a cabo un estudio sobre la percepcion de un grupo de dentistas sevillanos adscritos al
programa en el que s6lo un quinto de los encuestados manifestd su plena satisfaccion

con el PADI. Otros expresaron su insatisfaccion e inquietudes en relacion a diversas
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cuestiones como: barreras de acceso para los usuarios, limitada informacion tanto para
los usuarios como para los profesionales, peor retribucion econémica para los
profesionales andaluces en comparacion con otros dentistas del territorio nacional,
preocupacion respecto a la atencion a los grupos de riesgo social... etc. No obstante, los
profesionales también percibian cierta mejora en el area de gestion por parte de la
Consejeria de Salud en los ultimos afios. Esto es s6lo un ejemplo de cémo el PADI,
como programa aun emergente, debe adaptarse a las necesidades de la poblacién y de
los profesionales que en él participan.

En definitiva, sigue reinando la heterogeneidad en el territorio nacional (Tabla
15). Cada uno de los 3 modelos que coexisten hoy en Espafia tiene sus ventajas e
inconvenientes. La convivencia de los 3 modelos va a permitir un ejercicio de
extraordinario valor en los préximos afios, como es el de estudiar la eficiencia de cada
uno de ellos y cuél es la mejor manera de optimizar estos programas donde lo ideal seria

unificarlos en uno solo.

Tabla 15: Programas de salud bucodentales y sistemas de atencion dental para escolares en

Espania.

. Modeloy
Comunidad . — . -
. Poblacion infantil y juvenil Afio de
Auténoma .
comienzo
Prestacion Asistencia Dental a la poblacion de 6 a 15 afios (PADI) PADI
Programa de Atencion a Discapacitados (marco del Decreto 2002
Andalucia 281/2001)
Programa de Promocion de la Salud Bucodental en el &ambito
escolar “Aprende a Sonreir”
Sistema de Prestaciones de Salud Bucodental a la Poblacion Infantil
. . ~ PADI
Aragon y juvenil (6-17 afos)
Programa “Dientes Sanos” AU
Asturias Programa de Promocion de la Salud Bucodental en Asturias
(Actividades preventivas y restauradoras)
Baleares Programa de Atencion Dental Infantil (poblacién6-15 afios) PADI 2005
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Canarias Programa de atencién dental infantil (6-15afios) PADI 2008

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

Programa de Ortodoncia

Cantabria
Programa para Discapacitados
Unidades Mdviles (2) para revisiones escolares (6-10 afios)
Programa de Atencion Dental para la poblacion de 6-15 afios
. Prestacion de ortodoncia para poblacion de 6 a 15 afios con PADI-MIXTO
Castilla La . . i . L
discapacidad y/o maloclusion severa tras intervencion por
Mancha " ati i 200
malformacion esquelética facial S
Programa Dentobus
. Mixto
CastlJIa y Programa de Atencion Dental de 6-14 afios.
=2 2004
Plan de Salud de Catalufia 2002-2005, con objetivos en salud
bucodental.
Catalufia Programa Marco de salud bucodental en Cataluiia (Actividades
preventivas y restauradoras)
Programa de enjuagues fluorados.
Ceutay
Melilla
i i I lacién infantil (PADI 6-1
Extremadura Programa de Asistencia I?ental a _a_pob acion infantil ( 6-15 PADI
afnos, modificado)
2005
Plan de Salud de Galicia 2002-2005
Galicia Programa de salud bucodental en Atencién Primaria 2002
Programa de Asistencia Odontoldgica a Menores en Situacion de
Tutela (Convenio: Conselleria-Colegio de Odontélogos)
Programa de salud bucodental con algunos tratamientos
restauradores
Madrid
Programa para Discapacitados que necesiten tratamiento sedativo
hasta 18 afios (Hospital Nifio Jesus)
PADI
Murcia Programa de Atencion Dental Infantil (PADI 6-14 afios, modificado)
2003
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Navarra

La Rioja

Comunidad
Valenciana

Pais Vasco

PADI (6-18 afios). Todo tratamiento salvo ortodonciay

restauradora en denticion temporal PADI
1991
Programa de salud bucodental (6-16 afios)
Programa de atencién en salud bucodental (en elaboracién)
Programa de salud bucodental infantil 0-14 afios.
PADI (6-15 afios). Todo tratamiento salvo ortodoncia y PADI 1990

restauradora en denticion temporal

Tabla adaptada de referencia *
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3. OBJETIVOS.

El estudio se desarrolla en el &mbito de la Atencion Primaria de Salud (centros
de salud) en Andalucia. EI programa clasico de salud bucodental dirigido a escolares de
7 a 14 afios de edad se inici6 en Andalucia en el afio 1986, con una orientacion
estratégica principal frente a la caries dental. Este programa coexistié con el posterior
PADI (iniciado en el afio 2002). En el periodo 2002-2009 el programa clasico ha sido
virtualmente sustituido en su totalidad por el PADI. El programa clasico alcanzd, por
motivos administrativos y de limitacion de recursos, distintos grados de implantacién
geografica y/o estrategias segun las ZBS (zonas basicas de salud), lo que ofrece una
oportunidad de evaluacion. Las opciones posibles de implantacion/estrategia del
programa en las distintas ZBS se esquematizan en cuatro:

1. Modalidad estrategia "Centro de Salud con dentista y programa para TODOS
los escolares”. Se caracteriza normalmente por visita del dentista a los colegios para
charlas de educacion sanitaria y exploracion odontolégica, y en el centro de salud por
atencion de urgencias, asi como aplicacion de medidas preventivas (selladores
principalmente) y obturaciones simples en primeros molares permanentes a todos los
escolares de 7 a 14 afios de edad.

2. Modalidad estrategia "Centro de Salud con dentista y programa para escolares
de ALTO RIESGO", similar al anterior, pero solo reciben tratamiento preventivo y
restaurador los escolares con alto riesgo de caries (aproximadamente un 50%).

3. Modalidad "Centro de Salud con dentista pero SIN PROGRAMA". Centros
de salud con dentista, pero que sélo ofrecen atencidn de urgencias.

4. Modalidad "Centro de Salud SIN DENTISTA". Centros de salud que no
disponen de dentista. Las urgencias de los escolares de esas ZBS son derivadas a otras
zonas.

El objetivo del presente estudio es evaluar a los 14 afios de edad la efectividad
sobre el habito de cepillado y salud gingival en las distintas modalidades de
desarrollo/estrategia del Programa Clasico Bucodental andaluz, comparandolas entre

ellas.
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4. MATERIAL Y METODOS.
4.1 DISENO DEL ESTUDIO

La evaluacion de los programas odontoldgicos en escolares sobre la salud
gingival y los hébitos de higiene, no es mas que una de las dimensiones de salud oral de
todas las que abarca el proyecto FIS (Fondo de Investigaciones Sanitarias) del cual
forma parte esta tesis doctoral. La caries dental, las maloclusiones o la calidad de vida
oral entre otras ya fueron evaluadas a través de este proyecto.’® Este estudio se
desarrollo dentro de la linea de investigacion de evaluacion de los programas
odontoldgicos escolares y fue llevado a cabo por el grupo de investigacion de “Salud
Publica Oral y Gerodontologia” del departamento de Estomatologia de la Universidad

de Granada (CTS 503).

El disefio inicial del estudio consistio en tres ensayos cuasiexperimentales
independientes (cada uno de ellos con grupos Test y Control) para evaluar el programa
de atencién primaria clasico de salud bucodental en Andalucia. Cada uno de estos

ensayos evaluaba las tres estrategias basicas llevadas a cabo por los CS:

a) Primer ensayo con programa “a todos”
b) Segundo ensayo con estrategia de “alto riesgo”

c) Tercer ensayo “sin programa”

Las dos primeras estrategias incluian también actuaciones a extramuros en la
escuela que consistian basicamente en charlas de educacion sanitaria, ensefianza de
cepillado y exploraciones a los escolares. En la figura 19 se muestra una descripcion de
las actividades llevadas a cabo en estos programas tanto en la escuela como en el centro

de salud.
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-Exploracién en 12 de primaria (6-7
afos) a todos. Todos los escolares son
\_citados en el CS. y

-Revisiones peritdicas.

Modelo A
%% Enla escuela Enel CS
,—Charla educacion sanitaria + regalo
a) Programa cepil!o+ explicacion cepillado con gel ' _Urgencias a demanda a todos.
”g ”  de fldor a todos. _/ -Selladores en 125 M a todos, y
para todos ' R obturaciones excepcionalmente.

-Charla educacién sanitaria + regalo
cepillo + explicacion cepillado con gel
de flior a todos.

-Urgencias a demanda a todos.
- Selladores y obturaciones simples

\. _/ - sin afectacién pulpar en 125
Molares, solo en escolares con
b! Programa @ploracién en 22y 4° de primaria (7} riesgo
solo para y 9-10 afios) a todos. Los escolares con
escolaresde riesgo (si CAOD>0, cod>2 o hay esmalte
“alto Riesgo" |nme|\t::l;ro B s -Urgencias a demanda a todos.
en el

. I - Selladores y obturaciones simples
- Exploracién en 22 de primaria (7-8

” . sin afectacion pulpar en 12s Molares,
afios) a todos. Los escolares con riesgo -
X gel de flaor {0.9/escolar entre los 7-

{si CAOD>0, cod>0 o las fisuras

i 14 afios) y educacion sanitaria, sélo
profundas) son citados en el CS. .
en escolares con riesgo

C) Sin [ = ] -Urgencias a demanda a todos.
programa

Figura 19. Descripcion del programa de salud bucodental y de las actividades que se llevaban a cabo
en la escuela y en los distintos CS segun la estrategia: a) “a todos”, b) “alto riesgo y c) “sin programa”.

Primero se detectdé mediante entrevista telefonica qué centros de salud de las
provincias de Cordoba, Granada y Jaén habian contado con dentista y cuales no durante
el afio 1996 y el tipo de estrategia que habian recibido los escolares que en ese tiempo
cuando tenian 7 afios de edad. Dichos escolares tendrian 14 afios en el 2003, que seria el
afio en que se realizaria la exploracion en los institutos/colegios para asi evaluar los
programas.

Cada ensayo, que conforman el estudio completo, consta de dos zonas basicas de
salud (ZBS) elegidas al azar, grupo intervenido, cuyos centros de salud disponian de
dentista en los afios 1995-1996, asi como dos ZBS control (sin dentista)
correspondientes. Dado el escaso desarrollo del programa de salud oral en Andalucia en
esos afios (en torno al 17% de las ZBS disponian de dentista), se pudo elegir para cada
ZBS test una ZBS control de similares caracteristicas y geograficamente proxima. Para
evitar una excesiva dispersion geografica, los CS de Jaén y Cordoba sélo se
seleccionaron cuando no hubo suficientes en Granada. Finalmente fueron 19 los CS
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seleccionados (8 Test, con dentista y 11 Control, sin dentista) que agrupaban un total de
80 municipios (ninguno con agua fluorada) con una poblacién de 702.000 habitantes.

Consideramos como criterio de inclusion haber permanecido de modo
continuado en escuelas o institutos del area geografica de influencia del mismo centro
de salud desde los 7 a los 14 afios. Se excluyeron los escolares que estaban en las
escuelas que no lleg6 a visitar el dentista por falta de recursos. Se exploraron en total 43
centros (institutos pablicos y centros privados). Cada CS de Andalucia incluia por aquel
entonces en Andalucia unos 100-250 escolares por cada afio de edad.

El estudio cumple con los requisitos de la Declaracion de Helsinki sobre
investigacion médica, y fue aprobado por el Comité de Ensayos Clinicos del Hospital
Clinico Universitario de Granada. Solicitamos un consentimiento informado y por
escrito a los padres de los escolares (ver anexo 1) y cabe destacar que ningtn CS se

negd a participar en el estudio.

4.2 RECOGIDA DE DATOS.

Se procedié a la calibracion previa de los 3 exploradores siguiendo las
recomendaciones de la OMS™? para posteriormente realizar la exploracién de los
escolares de 14 afios en los institutos. Se usé sonda de exploracién biactiva (n°17/23),
espejo plano del nimero 5 y una lampara de iluminacion frontal (Heine Optoptechnik
SL350).

Ademas de la exploracion clinica con un registro completo de caries (registrando
a nivel de superficie dentaria) y de necesidades de tratamiento odontoldgico (segun la
OMS)," a cada escolar se le pasé un breve cuestionario para saber su fecha de
nacimiento, nivel social segin la profesion del cabeza de familia,"* o habito de
cepillado dental, entre otras cuestiones. (Ver anexo 2). Preguntamos también la/s
localidad/es de residencia (actual y pasadas) y los nombres y localidades de los centros
de formacion (escuelas e institutos) desde que el escolar tenia 7 afios. También se

registro el indice gingival, y del indice CPI.
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Con la intencion de preservar en lo posible el ciego del observador, se oculté a
los dentistas qué CS tenian dentista y cuales no.

Tras una semana se procedié a la reexploracion de aproximadamente el 10% de
los escolares para el control de calidad de concordancia intraobservador y por otro
explorador para el control interobservador.

En los grupos con dentista también se recogieron los registros existentes en los
centros de salud del estado inicial de caries y tratamientos recibidos (selladores y
obturaciones) desde los 7 afios a los 14 afios de edad.

Tras realizar la exploracion oral se emitié un sencillo informe individualizado de

salud oral, dirigido a los padres o tutores de los escolares. (Ver anexo 3).

4.3 ACTIVIDADES EN LOS CENTROS DE SALUD

4.3.1 DESCRIPCION CUALITATIVA DE LOS PROGRAMAS

Se visitaron a los dentistas de los CS y se llevd a cabo una entrevista
semiestructurada con cada uno de ellos para obtener una descripcion cualitativa de los
programas. Se les preguntd sobre las actividades llevadas a cabo en los escolares de
entre 7-14 afos de edad en los escolares que cumplieron 7 afios en 1996. Se les
preguntd también acerca de las actividades extramurales (normalmente en los colegios)
como exploraciones odontoldgicas o charlas de educacidn sanitaria, y acerca de las
actividades en los CS, como selladores de fisuras, odontologia restauradora, exodoncias,
etc. Se insistié sobre todo en identificar si el dentista llevaba a cabo una estrategia de
“alto riesgo” o “a todos”.

El primer ensayo prestaba atencion de urgencias y prevencion (selladores
principalmente) y obturaciones simples a “todos los escolares” que lo precisaran desde
los 7-14 afios. EI segundo, muy similar al anterior, prestaba también atencién de
urgencias, prevencion (selladores) y obturaciones simples sélo a los escolares con
riesgo de caries, es decir, seguia una estrategia de “alto riesgo” que cubria
aproximadamente al 50-70% de los escolares. En el tercer ensayo, el centro de salud

prestaba s6lo atencién de urgencias y prevencion a demanda, es decir, carecia de

programa bucodental.
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La asignacion de los controles no fue aleatoria sino que se seleccionaron zonas
geograficamente adyacentes con la intencion de minimizar en lo posible las diferencias
sistematicas entre ZBS el grupo intervenido y el control. Hay que tener en cuenta que la
decisién de la Junta de Andalucia de dotar o no de servicio odontolégico a los distintos
centros de salud no se habia asociado al estado oral de la poblacion sino mas bien a

cuestiones administrativas. (Llodra, comunicacion personal 2001).

4.3.2 DESCRIPCION CUANTITATIVA DE LOS PROGRAMAS

Se revisaron también las historias clinicas de los escolares de los CS con dentista
y programa (ya fuera “a todos” con estrategia de “alto riesgo) y se anotaron el nimero
acumulado de visitas al CS, asi como de selladores de fisuras y obturaciones en los
primeros molares permanentes, desde que el escolar tenia 7 afios. Otras actuaciones
como fluoraciones tdpicas, extracciones, etc.), menos frecuentes, no estaban registradas

de modo sistematico.

4.4 INDICES USADOS PARA LA EVALUACION PERIODONTAL.
4.4.1 CPI (INDICE PERIODONTAL COMUNITARIO).

Uno de los indices recogidos en este trabajo es el indice Periodontal

Comunitario (CPI), una variante del indice de
Necesidades de Tratamiento Periodontal de la
Comunidad (CPITN).

El CPITN,* descrito por Ainamo,**

fue disefiado inicialmente con propoésitos

epidemioldgicos y se transformé en una

excelente herramienta para realizar un examen
periodontal basico con la que ademéas se

identificaban los pacientes que necesitaban

tratamiento periodontal. Son numerosos los

Figura 20. Divisi6n de la denticién por estudios que muestran la validez y las ventajas

sextantes usada en el CPI.
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del CPITN y del CPI en la evaluacion de las necesidades de tratamiento periodontal, en
la estimacion de los requisitos de tiempo y costo, en el analisis de los resultados de
programas preventivos, y es muy Gtil en la comunicacion entre odont6logos de préctica
general y periodoncistas.*

En la actualidad el CPI ha sustituido al CPITN desde la Encuesta de Salud Oral
de 1997 de la OMS. Es una variante del CPITN que incorpora la pérdida de insercion.
La pérdida de insercidn es Gtil para comparar grupos de poblacion pero no tiene utilidad
para determinar la perdida de insercion total de un individuo. Al igual que el CPITN
también mide la presencia de sangrado, calculo y bolsas.

La denticién se divide en 6 sextantes por los caninos y se excluyen los terceros
molares (figura 20). Para que un sextante sea valido deben existir 2 dientes funcionales.
Los 3° molares solo se consideran si reemplazan la funcion del 2° molar y no se

incluyen los dientes con exodoncia indicada.

Tabla 16. Codigos 0, 1y 2 del CPI en menores de 15 afios.

Cédigo 0: tejidos periodontales sanos.

Cédigo 1: sangrado observado hasta 10 segundos después del sondaje.
No hay calculo y/o obturacién desbordante. No tiene bolsa (sondaje
menor a 3 mm).

Cédigo 2: presencia de calculo y/o obturaciones defectuosas. No tiene
bolsa.

Tabla adaptada de referencia*”

En sujetos mayores de 20 afios se examinan diez dientes indice: 17,16,11,26, 27,
36, 37, 31, 46, 47. El valor de cada sextante queda determinado por un valor que se
obtiene de la puntuacién mas alta obtenida de los dientes indice. Si éstos no estan

presentes, se examinan todos los demés dientes del sextante, anotando la puntuacion del
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diente mas afectado. Para jévenes menores de 15 afios se recomienda el examen de solo
seis dientes debido a la presencia de bolsas falsas por la erupcion dentaria: 16, 11, 26,
31, 36 y 46. La pérdida de insercion no debe registrarse en menores de 15 afios y si se
hace sélo deben recogerse los codigos 0, 1, 2 que corresponden a periodonto sano,
sangrado y célculo respectivamente (tabla21) ya que la presencia de pseudobolsas en la

erupcion de los segundos molares podrian distorsionar los resultados.

4.4.2. INDICE GINGIVAL SIMPLIFICADO

Uno de los indices gingivales mas extendidos es el indice gingival de Loe y
Silness el cual divide los grados de inflamacién en cuatro categorias.**” No obstante
para la recogida del indice gingival (IG) se escogid el indice de hemorragia simplificado
(tabla 17) que por su valor dicotdbmico es mucho mas sencillo y cuyo uso esta

ampliamente justificado en estudios epidemiolégicos. *®%

Tabla 17. indice de hemorragia simplificado.

Grado Caracteristicas Signos clinicos
0 Ausencia de hemorragia No sangra al sondaje (esperar 10 sequndos).
1 Presencia de hemorragia Sangra al sondaje (esperar 10 segundos).

Tabla tomada de referencia'*®

4.4.3. SONDA'Y PROCEDIMIENTOS DE SONDAJE:

Se utiliz6 la sonda periodontal tipo OMS de 1997

(Hu-Friedy) (figura 21). Esta sonda esta particularmente
disefiada para una manipulacion suave de los tejidos

blandos ubicados alrededor de la pieza dentaria. La

sonda presenta una esfera de 0,5 mm. de diametro en el

extremo, con una porcion codificada de color que se
. ,  Figura 21. Sonda periodontal OMS.
extiende desde los 3,5 a los 5,5 mm y que cuenta ademas J P

con dos anillos a los 8.5mmy 11.5 mm.
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Debe usarse una fuerza suave para determinar la profundidad de la bolsa y para
detectar la presencia de calculo subgingival. Esta presion no debe ser mayor de 20
gramos. La sonda se introduce entre el diente y la encia, lo mas paralelamente posible a
la superficie de la raiz. La profundidad del surco gingivodentario se determina
observando el codigo de color o marca, al nivel del margen gingival. EIl extremo de la
sonda debe mantener el contacto con la superficie de la raiz.

Los sitios recomendados para el sondaje son mesial y distal en las superficies

vestibular y punto medio de la superficie palatina/lingual.

4.5 EL ANALISIS ESTADISTICO.

Para el analisis del estado gingival y de los habitos de cepillado no se presentan
resultados para cada CS, sino agrupados por estrategias, y dado que no hubo diferencias
significativas entre los grupos control, se incluyd como una nueva gran variable, “D, sin
dentista” para todo el grupo de escolares cuyo CS carecia de dentista. Asi, aunque el
analisis por separado de cada uno de los 3 ensayos se analizara el grupo test con su
control, como los tres forman un Unico estudio, se van a comparar cada uno de los
grupos con dentista(A, “a todos”; B, “alto riesgo” y C “sin programa”) entre ellos y con
el grupo “D”, sin dentista en su CS.

El analisis descriptivo (medias, desviaciones estandar y porcentajes) se realizo
con el programa SPSS, pero la estadistica analitica, que incluye el céalculo de errores
estandar, intervalos de confianza y las pruebas de significacion estadistica, se realizaron
con el programa SUDAAN, ya que permite tener en consideracion que los escolares
pertenecen a colegios, y no son totalmente independientes entre si. Se trata de un
muestreo por conglomerados. Dado que el estudio es cuasiexperimental, también
evaluamos las variables de disefio (estrategia y con/sin dentista) sobre el IG y la
frecuencia de cepillado teniendo en cuenta las variables confundentes: sexo y nivel
social. Esto lo hicimos mediante un modelo de regresion lineal multiple usando el

procedimiento REGRESS de SUDAAN.
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5. RESULTADOS

Los resultados de las entrevistas semiestructuradas con los dentistas sobre las
actividades llevadas a cabo en los programas activos se recogen en la figura 19 en el
apartado material y métodos. En general, las medidas que atafien a mas escolares son: la
exploracion odontoldgica en la escuela, la educacion sanitaria y particularmente la
aplicacion de selladores de fisuras. Estas medidas se aplicaban con mas intensidad al
inicio del programa (entre los 6 y 8 afios de edad). El seguimiento hasta los 14 afios, con
reposicion de selladores, etc. tuvo menor intensidad (a veces sin revisiones periodicas)
debido a la elevada presidn asistencial que manifestaban los dentistas en las entrevistas
semiestructuradas. No obstante en los programas “a todos” los escolares, si se

contemplaba mayor periodicidad en estas revisiones en los CS correspondientes.

Tabla 18. Muestra del estudio de escolares (n=1595).

Muestra (n) Con dentista Con dent.y Con dent. sin Sin dentista Total
y prog. para prog. "Alto  prog. [C] [D]
"Todos" [A] riesgo" [B]
Inicial 277 (100) 327 (100) 318 (100) 995 (100) 1917 (100)

En tto. de ortodoncia (excluidos) 33 (11.9) 37 (11.3) 30 (9.4) 94 (9.4) 194 (10.1)

Total sin tto. Ortodoncia 244 (100) 290 (100) 288 (100) 901 (100) 1723 (100)
Ficha gingival perdida 25 (10.2) 0 (0.0) 19 (6.6) 84 (9.3) 128 (7.4)
Total disponible 219 (89.8) 290 (100) 269 (93.4) 817 (90.7) 1595 (92.6)

De la muestra inicial de 1917 nifios que participaron en el proyecto de
evaluacion de la efectividad frente a la caries, se excluyeron todos aquellos que durante
la exploracion contaban con tratamiento de ortodoncia (n=194), ya que los aparatos de
ortodoncia son considerados un factor de riesgo de gingivitis, no s6lo por su efecto
retentivo de placa bacteriana y la dificultad afiadida que supone para la remocion de la
misma, sino porque también alteran la composicion de la microbiota subgingival y
favorecen la aparicién de la inflamacién.®® También se excluyeron aquellas fichas
gingivales que no se registraron completamente y se clasificaron como “ficha gingival
perdida” (n=128). Asi contamos con una muestra total de 1595 escolares distribuida
entre todas las categorias existentes: A, con dentista y programa “a todos” (n=219); B,
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con dentista y programa para los nifios de “alto riesgo” (n= 290); C, con dentista y “sin
programa” (n=269) y D, sin dentista en el centro de salud (n=817). (Tabla 18)

La edad media de edad de los escolares explorados fue de 14.5+0.3 afios.

Con respecto a las variables sociodemogréficas, no se encontraron diferencias
significativas globales en la distribucion por sexo entre los distintos grupos. Dado que el
sexo es una variable que afecta al riesgo de caries, esta falta de significacion protege
frente a sesgo de seleccién. Lo mismo ocurre con respecto al nivel social, en el que no
hay diferencias significativas entre los grupos y la mayoria pertenecen a un nivel social
medio-bajo A (ver tabla 19).

Tabla 19. Variables sociodemograficas en los escolares (n=1595).

Variable Con dentistay Condenty Condent.sin  Sindentista Valorp
prog. para prog. "Alto prog. [C] [D] global
"Todos" [A]  riesgo" [B]
(n=269) (n=817)
(n=219) (n=290)

Sexo (%) 0.413
Varén 447 53.8 47.6 48.0

Mujer 55.3 46.2 524 52.0

Edad -afios- (mediatde) 14.5+0.3 14.5+0.3 14.6x0.3 14.5+0.3 0.393°
Nivel Social (%) 0.731°
Alto y Medio-Alto 17.8 19.6 16.2 14.2

Medio 23.6 18.8 17.0 15.6

Medio-Bajo A 35.1 37.0 38.7 43.7

Medio-Bajo B y Bajo 23.6 24.6 28.1 26.6

Desconocido (n) (11) (14) (16) (61)
de: desviacion estandar.
a Xzajustado
b: F de Wald.

Con respecto a los habitos de higiene oral encontramos que la frecuencia de
cepillado de al menos una vez al dia oscilaba entre 63.6% y el 87.6% entre todos los
escolares de la muestra analizados. En la tabla 20 se muestra una comparacion entre los
4 grupos (A, B, C y D) con respecto a los habitos de higiene oral y la frecuencia de

cepillado dental. Para simplificar los datos, tomamos una frecuencia de cepillado
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agrupado de al menos 1 vez/dia, donde se obtuvo de forma significativa que los grupos
Ay B (con programa) se cepillaban estadisticamente mas que los grupos C y D (sin
programa). El 9.8% del grupo D afirmaba no cepillarse nunca, mientras que en el grupo
A el porcentaje era del 3.2%. Los mayores porcentajes en cambio, se correspondian con
una frecuencia de cepillado de 1-2 veces/dia que para el grupo A (del 76.6%), mientras
que en los grupos C y D estos porcentajes no llegaban al 60%. Cabe destacar que en el
grupo A, el segundo mayor porcentaje se correspondia con el cepillado de una
frecuencia de 3 veces/dia.

Tabla 20. Habito de higiene oral en los escolares (n=1595).

Variable Con dentistay Con dent.y  Con dent. sin Sin Comparaciones
prog. para prog. "Alto prog. [C] )
“Todos" [A]  riesgo” [B] dentista [D]
(n=269)
(n=219) (n=290) (n=817)
Valor p Por
global parejas®

Cepillado dental (%) 0.009° A=C,D
3 veces/dia 11.0 12.9 9.8 104 B=C
1-2 veces/dia 76.6 66.1 53.8 59.6
1-2 veces/semana 9.2 14.7 26.9 20.1
No se cepilla 3.2 6.3 9.5 9.8

Desconocido (n) Q) 4 (5) (12)

Cepillado agrupado (%) <0.001® A#B,CD
>1 vez/dia 87.6 79.0 63.6 70.1 B=#C,D
Menor o Nunca 124 21.0 36.4 29.9

Desconocido (n) Q) 4 (5) (12)

a: Las comparaciones por parejas (mediante xzajustado) estadisticamente significativas (p<0.05) se expresan con el

signo "=".

.2
b: x ajustado

La diferencia de actividad odontolégica en los CS, llevada a cabo en los nifios de
entre 7-14 afios (acumulada durante 7 afios) fue obtenida de las historias clinicas y se
resume en la tabla 21. La principal diferencia radica sobre todo en el nimero de visitas

y selladores, que es significativamente mayor en la estrategia “a todos” que en la de
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“alto riesgo”. Sin embargo el nimero de obturaciones son mayores en el grupo B que en
el grupo A, ya que éstas sOlo se realizaban en la estrategia “a todos “de modo

excepcional.

Tabla 21. Actividad registrada en los Centros de Salud Test con programa odontologico

activo.

Variable Con dentistay Con denty Valorp
prog. para prog. "Alto
"Todos" [A]  riesgo" [B]

(n=219) (n=290)

Visitas al Centro de Salud (CS) 0.003

0 16.4 36.6

>1 83.6 63.4

mediatde 2.8£1.9 1.9+18  <0.001°
Selladores en primeros molares permanentes <0.001%

0 237 56.9

>1 76.3 43.1

mediatde 2.6£1.7 1.4#1.7  <0.001°
Obturaciones primeros molares permanents 0.005°

0 97.3 89.7

>1 2.7 10.3

mediatde 0.04+0.2 0.2+0.5 0.003"

de: desviacion estandar.
.2
a: X ajustado

b: Test t, ajustado.

Con respecto al estado gingival, en la tabla 22 se muestran los resultados con
respecto porcentaje maximo del CPI (indice Periodontal Comunitario): sano (0),
gingivitis (1) y sarro (2). En general, un poco més de la mitad de la muestra global
presenta gingivitis, mientras el porcentaje de escolares sanos no alcanza el 30%. Las
cifras de sarro se sitlan alrededor del 20%. La presencia de sarro es mayor en el grupo
D (sin dentista y sin programa) que en los grupos Ay C.
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Tabla 22. CPI (indice periodontal comunitario) en los escolares (n=1595).

Variable Con dentistay Con dent.y  Con dent. sin Sin Comparaciones
prog. para prog. "Alto prog. [C] )
“Todos" [A]  riesgo" [B] dentista [D]
(n=269)
(n=219) (n=290) (n=817)
Valor p Por
global parejas®
CPI méximo (%) 0.043" A,C=D
Sano (cédigo 0) 28.8 26.2 23.4 27.8
Sangrado (cédigo 1) 53.9 51.4 59.5 48.6
Sarro (codigo 2) 17.4 22.4 17.1 23.6

a: Las comparaciones por parejas (mediante xzajustado) estadisticamente significativas (p<0.05) se expresan con el

signo "=".

.2
b: x ajustado

Los resultados mas ilustrativos son los que indican el nimero de sextantes sanos,
con gingivitis y con sarro para cada uno de los grupos A, B, C y D. (Tabla 23)

Para el grupo A, la media superaba los 4 sextantes sanos (4.28+1.61 sextantes),
mientras que los escolares del grupo D no alcanzaban los 4 sextantes completos sanos
(3.90+1.91). Estas cifras resultaron ser estadisticamente significativas. En términos de
porcentajes el 70.8% de los escolares del grupo A presentaban una media de 4 sextantes
0 mas sanos y sélo el 62.4% correspondia al grupo D. En cambio, el nimero de
sextantes sanos para los grupos B y C fueron muy similares entre si, y no se encontraron
diferencias significativas.

Con respecto al niamero de sextantes con sangrado, de nuevo el grupo A con
cobertura “a todos”, era el que presentaba los mejores resultados, ya que sus escolares
no alcanzaban los 2 sextantes afectados, mientras que los del grupo D, de nuevo
mostraron los peores resultados con una media de mas de 2 sextantes con sangrado. Los
grupos B y C tampoco presentaron en este caso diferencias estadisticamente
significativas.

Por ultimo tras el analisis del namero de sextantes con sarro cabe destacar que
ninguno de los grupos llegaba a presentar un sextante completo con sarro. De nuevo que
el grupo D (sin dentista) presentd una media sextante con sarro que se diferenciaba de
forma estadisticamente significativa con los grupos A y C (ambos con dentista en su

centro de salud).
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Con respecto a la gravedad del proceso (4 sextantes o mas afectados por
gingivitis o sarro) encontramos que para el grupo A el porcentaje de escolares era del
15%, mientras que para el grupo D estas cifras ascendian al 25%.

Tabla 23. Ndmero de sextantes en cada codigo CPI (indice periodontal comunitario) en los escolares (n=1595).

NUmero de sextantes ~ Con dentistay Con dent.y  Con dent. sin Sin Comparaciones
seguin cédigo® CPI prog. para prog. "Alto prog. [C] dentista [D]
"Todos" [A]  riesgo" [B] (n=269) (n=817)
(n=219) (n=290)
Valorp Por parejas®
global
Cad. 0 (%)
0 1.8 5.2 5.2 7.0
1 5.9 4.8 4.8 7.7
2 7.3 13.1 115 10.0
3 14.2 11.4 15.2 13.0
4 17.8 21.0 15.2 16.2
5 24.2 18.3 24.5 18.4
6 28.8 26.2 23.4 27.8
mediatde 4.28+1.61 3.98+1.77 3.98+1.75 3.90£1.91 0.163° A#D
Cad. >1 (%)
0 28.8 26.2 23.4 27.8
1 24.2 18.3 24.5 18.4
2 17.8 21.0 15.2 16.2
3 14.2 11.4 15.2 13.0
4 7.3 13.1 115 10.0
5 5.9 4.8 4.8 7.7
6 1.8 5.2 5.2 7.0
mediatde 1.72+1.61 2.02+1.77 2.02+1.75 2.10+1.91 0.163° A#D
Cad. 2
0 82.6 77.6 82.9 76.4
1 11.0 13.8 12.3 15.3
2 5.0 5.2 3.3 5.3
3 1.4 3.4 1.1 2.4
4 0.0 0.0 0.4 0.2
5 0.0 0.0 0.0 0.1
6 0.0 0.0 0.0 0.2
mediatde 0.25+0.61 0.34+0.73 0.24+0.60 0.36+0.78  0.024° A,CzD

de: desviacion estandar.

a: 0 sanos, 1 sangrado, 2 sarro.

b: Las comparaciones por parejas (mediante t-test ajustada) estadisticamente significativas (p<0.05) se
expresan con el signo "£".

c: F de Wald.
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Con respecto al indice Gingival (IG) el grupo A, con dentista y programa “a
todos” fue el que presentd una media menor, seguida de los grupos B y C. La mayor
media de 1G total fue para el grupo sin dentista (D). (Tabla 24) En la comparacién por
parejas de los grupos mediante el t-test ajustado para medias y el chi-cuadrado ajustado
para porcentajes de 1G>al 10%, encontramos diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos A 'y D. Asi, el grupo D, present6 un IG total significativamente mayor
(p<0.05) al grupo A con dentista y programa “a todos”.

Si se observa la distribucion total de todos los escolares, entre un 40 y 55% se
encontraban en el intervalo de 0-10% de IG total mientras que el 15% del total eran
escolares sanos (0% de indice gingival). Realizamos la comparacion entre grupos con
un IG >10% mediante el PRO LOGISTIC del programa SUDAAN. De nuevo result6
una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos A y D, donde el
porcentaje de escolares con gingivitis >10% era de 30.6%, cifra significativamente
menor al 43% del grupo D. (Tabla 24).

En el analisis por sectores del IG (tabla 25) encontramos de forma global y en
todos los grupos (A, B, C y D) mayor porcentaje de escolares con 1G>10% para los
sectores anteriores que para los sectores posteriores. No obstante, dentro de los sectores
anteriores, el grupo A present6 los mayores porcentajes de escolares sanos para el sector
antero-superior (37%) y con diferencias estadisticamente significativas con respecto al
grupo D. En cambio, para los sectores antero-inferiores las medias de 1G>10% no
presentaron diferencias estadisticamente significativas entre ninguno de los 4 grupos
estudiados.
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Tabla 24. Indice gingival® total (de toda la denticidn) en los escolares (n=1595).

Indice gingival (%) Con dentistay Condenty Con dent. sin Sin Comparaciones
prog. para prog. "Alto prog. [C] dentista [D]
"Todos" [A]  riesgo" [B] (n=269) (n=817)
(n=219) (n=290)

Valor p Por parejas”
global

Distribucion (%)

0 14.2 141 11.2 154

>0-10 55.3 46.6 50.9 41.6

>10-20 17.8 20.7 20.1 224

>20-30 8.2 10.0 8.2 9.3

>30-40 14 4.5 6.3 55

>40-50 14 2.1 1.9 3.4

>50-100 1.8 2.1 15 2.3

mediatde 9.8+13.4 11.6+13.7 11.4+13.9 12.7#152  0.070° A#D

1C-95%° 7.9-11.6 10.2-13.0 9.6-13.2 11.6-13.7

>10% 30.6 39.3 37.9 43.0 0.009° A#D

de: desviacion estandar.

a: Porcentaje de superficies dentarias (4 por diente) con sangrado tras sondaje.

b: Las comparaciones por parejas (mediante t-test ajustada para medias y chi-cuadrado ajustado para porcentajes
con fndice >10%) estadisticamente significativas (p<0.05) se expresan con el signo "#".

¢: 1C-95% ajustado para muestreo complejo con SUDAAN.

d: F de Wald.

e: Comparacion entre grupos de escolares con indice gingival >10%, mediante PROC LOGISTIC de SUDAAN.

En el analisis de los sectores posteriores encontramos en general que los sectores
superiores estan gingivalmente mas sanos que los inferiores. Tanto en el sector postero-
superior como postero-inferior el grupo A presenta medias de IG significativamente

menores a las medias de dichos sectores posteriores del grupo D.

En general y para todos los grupos, las superficies interproximales presentaban
menor sangrado tras el sondaje que las vestibulo-linguales (tabla 26). La media de IG
para las superficies interproximales era significativamente mayor para el grupo D “sin
dentista” que para los grupo A y C (ambos con dentista). Resultados similares se
obtuvieron para las superficies vestibulo-linguales, donde el IG también era mayor para

el grupo D que para el grupo A.
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Tabla 25. Indice gingival® segtin sectores en los escolares (N=1595).

Indice gingival (%) Condentistay Condenty  Con dent. sin Sin Comparaciones
prog. para prog. "Alto prog. [C] dentista [D]
"Todos" [A]  riesgo" [B] (n=269) (n=817)
(n=219) (n=290)
Valor p Por parejas”
global

Antero-superior [AS]

Distribucion (%)

0 37.0 31.7 31.6 315
>0-10 26.9 24.1 249 21.7
>10-100 36.1 44.1 43.5 46.9
mediaxde 13.3+20.4 14.9+18.8 15.8+21.5 17.2421.8 0.077° A=D

Antero-inferior [Al]

Distribucion (%)

0 425 41.7 40.5 39.9
>0-10 21.9 17.6 20.1 16.3
>10-100 35.6 40.7 394 43.8
mediaxde 14.3+23.8 16.6x24.7 14.9+22.8 1774249 0.194°

Postero-superior [PS]

Distribucion (%)

0 57.5 48.6 53.5 49.8
>0-10 26.9 29.0 23.0 24.6
>10-100 155 22.4 234 25.6
mediaxde 5.8+13.9 7.2+¢12.0 7.2+13.8 8.2+14.7  0.169° A=D

Péstero-inferior [PI]

Distribucion (%)

0 35.2 34.1 32.3 38.9

>0-10 39.7 36.2 375 28.5

>10-100 25.1 29.7 30.1 32.6

mediatde 7.7£12.6 9.7£14.1 9.5+£13.9 9.8+14.4  0.237° A=D
Comparacién global <0.001° <0.001° <0.001° <0.001°

Comp. por parejas® D D D D

de: desviacion estandar.
a: Porcentaje de superficies dentarias (4 por diente) con sangrado tras sondaje.

b: Las comparaciones por parejas (mediante t-test ajustada) estadisticamente significativas (p<0.05) se expresan
con el signo "~".

c: F de Wald.

d: Excepto en la comparacion AS vs Al que no es diferente en ningln grupo, todas las demas comparaciones por
parejas son estadisticamente significativas.
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Tabla 26. Indice gingival® segin superficies en los escolares (n=1595).

Indice gingival (%) Condentistay Condenty  Con dent. sin Sin Comparaciones
prog. para prog. "Alto prog. [C]
“Todos" [A]  riesgo" [B] dentista [D]
(n=269)
(n=219) (n=290) (n=817)
Valor p Por parejas’
global®

Mesio-Distal [MD]

Distribucion (%)

0 30.1 26.6 24.9 26.4
>0-10 434 40.0 47.2 35.7
>10-100 26.5 334 27.9 37.8
mediaxde 8.4+13.6 10.0+13.6 9.2+13.6 11.3+156 0.021 A,CxD

Vestibulo-Lingual [VL]

Distribucion (%)

0 20.5 21.0 17.1 22.2

>0-10 37.0 321 327 29.6

>10-100 425 46.9 50.2 48.2

mediatde 11.2414.2 1324151  136+154  14.0+16.1 0.193 AzD
Comparacion® <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

de: desviacién estandar.

a: Porcentaje de superficies dentarias con sangrado tras sondaje.

b: F de Wald.

c: Las comparaciones por parejas (mediante t-test ajustada) estadisticamente significativas (p<0.05) se expresan
con el signo "~".

d: t-student con el procedimiento DESCRIPT de SUDAAN.

La comparacién del grupo D “sin dentista” con los grupos con dentista en sus
tres estrategias: “a todos”, “alto riesgo” y “sin programa” en la reduccion porcentual de
gingivitis dio como resultado que la medida més efectiva para la reduccion del IG total,
(por sectores y por superficies) es la presencia de dentista en el CS con estrategia “a

todos” (donde todos los resultados son estadisticamente significativos con una p<0.05)
(tabla 27).
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Tabla 27. Reduccion porcentual (efectividad) frente al grupo D (Sin dentista”) de los indices gingivales

(total, seguin sectores y segun superficies) en los escolares (n=1595).

indice (mediatee) Con dentista y prog. Con dent.y prog. "Alto Con dent. sin prog. [C]
para "Todos" [A] riesgo” [B]

Total 22.518.2* 8.4+7.0 10.1+8.3
Antero-superior 22.8+9.6* 13.3+6.4* 7.9+£10.2
Antero-inferior 19.349.2* 6.3+9.9 15.8+10.1
Pdstero-superior 29.1+13.0* 12.7+10.6 12.1+11.7
Postero-inferior 21.7+10.2* 1.6+8.6 3.4+10.7
Mesio-Distal 26.1+8.6* 11.9+7.7 18.7+8.3*
Vestibulo-Lingual 19.6+8.6* 5.6£7.4 3.1£9.0

ee: error estandar.

* p<0.05.

Se realiz6 un modelo de regresion logistica binaria tomando como variable
dependiente el cepillado méas de una vez al dia. En la tabla 28 se observa que los
escolares que pertenecian al grupo A con estrategia “a todos” se cepillaban
estadisticamente mas que los de grupo C. También se observd que los hombres se
cepillaban significativamente menos que las mujeres y que los que pertenecian a niveles
sociales alto, medio-alto y medio eran los que méas se cepillaban de forma
estadisticamente significativa.

Se observo que el 1G total (tomado como variable dependiente) era menor en el
grupo “a todos” cuando se comparaba con la poblacion sin dentista. En este caso no se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre el IG entre ambos sexos. No
obstante, si que se observé la influencia del nivel social en el IG donde los niveles alto,
medio-alto, y medio eran los que presentaban los IG mas bajos. Con respecto al
cepillado cabe destacar que la frecuencia de 3 veces al dia se correspondia con los
promedios de menores 1G.(Tabla 29)

Cuando se tomo el IG total <10% como variable dependiente (tabla 30) el grupo
“a todos” fue el Unico que mostrd diferencias estadisticamente significativas. No se
encontraron diferencias en el 1G <10% entre sexos, no obstante si que se observd que
los niveles alto y medio alto fueron los que presentaron IG total <10% y con diferencias
estadisticamente significativas con respecto a los niveles mas bajos. De nuevo La
frecuencia de cepillado de 3 veces al dia se relaciond con la poblacion que presentaba
este 1G <10%.
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Tabla 28. Regresion logistica binaria con el cepillado (>1 vez/dia) como variable dependiente (n=1573%).

Variable N (%) Univariante Multivariante

OR" (IC-95%) valor-p OR (1C-95%) valor-p
Grupo <0.001 <0.001
Con dentista y prog. para "Todos" 218 (13.9) 3.02 (2.00-4.56) <0.001 2.90 (2.00-4.21)  <0.001
Con dent.y prog. "Alto riesgo” 286 (18.2)  1.61(1.09-2.37)  0.017 1.65 (1.14-2.39)  0.008
Con dent. sin prog. 264 (16.8)  0.75 (0.53-1.06) 0.106 0.73 (0.52-1.02) 0.068
Sin dentist 805 (51.2) 00 100
_Sc;;c; ____________________________________ <0.001 <0.001
Varén 760 (48.3)  0.41 (0.31-0.53) 0.38 (0.29-0.49)
Mujer 813 (51.7) 1.00 1.00
NivelSocal <01 <0.001
Desconocido 101 (6.4) 1.38 (0.92-2.07) 0.114 1.38 (0.90-2.11) 0.137
Alto y Medio-Alto 236 (15.0)  2.38 (1.53-3.70)  <0.001 2.60 (1.67-4.04)  <0.001
Medio 259 (16.5)  2.45 (1.67-3.61) <0.001 2.48 (1.68-3.65)  <0.001
Medio-Bajo A 596 (37.9) 1.28 (0.98-1.65) 0.066 1.31 (0.99-1.73) 0.055
Medio-Bajo B y Bajo 381 (24.2) 1.00 1.00

a: 1573=1595-22 con cepillado desconocido.

b: Odds Ratio.
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Tabla 29. Regresion lineal con el indice gingival total como variable dependiente (n=1595).

Variable n (%) Univariante Multivariante sin Multivariante incluyendo
cepillado el cepillado
p+ee® valor-p” Rtee valor-p Rtee valor-p
Grupo 0.070 0.109 0.278
Con dentista y prog. para "Todos" 219 (13.7) -2.8+1.1 0.010 -2.5%£1.0 0.016 -1.8+1.1 0.086
Con dent.y prog. "Alto riesgo" 290 (18.2) -1.1+0.9 0.243 -1.0+0.9 0.296 -0.5+0.9 0.599
Con dent. sin prog. 269 (16.9) -1.3+1.1 0.238 -1.241.1 0.265 -1.5+1.1 0.173
Sin dentista 817 (51.2) 0.0 0.0 0.0
Sexo 0.017 0.014 0.257
Varén 774 (48.5) 1.9+0.8 2.0+0.8 0.9+0.8
Mujer 821 (51.5) 0.0 0.0 0.0
Nivel Social 0.007 0.007 0.166
Desconocido 102 (6.4) -0.5+1.5 0.730 -0.5+1.5 0.713 -0.3+1.5 0.826
Alto y Medio-Alto 239 (15.0) -3.4+1.1 0.002 -3.4+1.1 0.002 -24+1.1 0.030
Medio 262 (16.4) -2.5£1.0 0.018 -2.4+1.0 0.020 -1.5+1.0 0.138
Medio-Bajo A 603 (37.8) -0.6£1.0 0.543 -0.7£1.0 0.497 -0.3£1.0 0.724
Medio-Bajo B y Bajo 389 (24.4) 0.0 0.0 0.0
Cepillado <0.001 <0.001
Desconocido 22 (1.4) -3.1£35 0.387 -2.7£3.6 0.446
3 veces/dia 171 (10.7) -8.7£1.7 <0.001 -7.6£1.7 <0.001
1-2 veces/dia 978 (61.3) -5.7+1.7 <0.001 -5.0+1.7 0.004
1-2 veces/semana 295 (18.5) -1.3+1.8 0.481 -0.9£1.8 0.608
No se cepilla 129 (8.1) 0.0 0.0

a: error estandar corregido por muestreo complejo con SUDAAN.
b: Procedimiento REGRESS de SUDAAN.
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Tabla 30. Regresion logistica binaria con el indice gingival total >10% como variable dependiente (n=1595).

Variable n (%) Univariante Multivariante sin cepillado Multivariante incluyendo el
cepillado

OR? (IC-95%)°  valor-p OR (IC-95%) valor-p OR (IC-95%) valor-p
Grupo 0.009 0.012 0.038
Con dentista y prog. para "Todos" 219 (13.7) 0.59 (0.43-0.80) <0.001 0.60 (0.45-0.81)  0.001 0.65 (0.48-0.88) 0.006
Con dent.y prog. "Alto riesgo" 290 (18.2) 0.86 (0.65-1.13)  0.278 0.88 (0.66-1.16)  0.349 0.92 (0.70-1.23) 0.586
Con dent. sin prog. 269 (16.9) 0.81 (0.58-1.14)  0.229 0.82 (0.58-1.15)  0.240 0.79 (0.56-1.11) 0.172
Sin dentista 817 (51.2) 1.00 1.00 1.00
Sexo 0.237 0.201 0.885
Varén 774 (48.5) 1.14 (0.92-1.41) 1.15 (0.93-1.44) 1.02 (0.81-1.28)
Mujer 821 (51.5) 1.00 1.00 1.00
Nivel Social 0.056 0.076 0.244
Desconocido 102 (6.4) 0.97 (0.62-1.52)  0.890 0.96 (0.61-1.51)  0.844 0.98 (0.62-1.55) 0.932
Alto y Medio-Alto 239 (15.0) 0.60 (0.42-0.86)  0.005 0.60 (0.42-0.86)  0.006 0.67 (0.47-0.96) 0.031
Medio 262 (16.4) 0.82 (0.59-1.14)  0.237 0.84 (0.61-1.16)  0.292 0.93 (0.67-1.29) 0.658
Medio-Bajo A 603 (37.8) 0.94 (0.72-1.23)  0.658 0.93 (0.71-1.23)  0.617 0.97 (0.73-1.28) 0.814
Medio-Bajo B y Bajo 389 (24.4) 1.00 1.00 1.00
Cepillado <0.001 <0.001
Desconocido 22 (1.4) 0.64 (0.28-1.47)  0.290 0.66 (0.28-1.55) 0.338
3 veces/dia 171 (10.7) 0.37 (0.23-0.59)  <0.001 0.41 (0.25-0.66) 0.000
1-2 veces/dia 978 (61.3) 0.54 (0.37-0.79)  0.002 0.59 (0.39-0.88) 0.009
1-2 veces/semana 295 (18.5) 0.93 (0.60-1.45)  0.752 0.96 (0.61-1.52) 0.875

No se cepilla 129 (8.1) 1.00

1.00

a: Odds Ratio.
b: Calculado con el procedimiento LOGISTIC de SUDAAN.
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6. DISCUSION

La introduccion de la Prestacion de Asistencia Dental Infantil gratuita para
escolares en nuestra comunidad ha favorecido que se estén alcanzando con éxito los
objetivos de accesibilidad y equidad que busca la asistencia publica y comunitaria.**
Este hito en la salud publica haria imposible que en el momento presente se encontrasen
grupos de poblaciones de escolares con ausencia total de cobertura dental en su &rea
geografica. En cambio, en un pasado no muy lejano, si existieron poblaciones que no
contaban con asistencia dental y ni siquiera dentista en su centro de salud. Esta era la
situacién vigente en el momento en el que se realizd este estudio antes de que
comenzara la transicion al PADI en el afio 2002 en nuestra comunidad. Asi, pudimos
contar para este trabajo con poblaciones sin dentista en su centro de salud (CS), que
eran totalmente homogéneas y comparables con otras que si contaban con dentista e

incluso con programas bucodentales.

Cabria destacar que el principal valor afiadido de este estudio es que es Unico e
irrepetible. Teniendo en cuenta el marco actual seria inviable intentar reproducir este
analisis del programa clésico andaluz con las mismas caracteristicas que el escenario

pasado nos brindo.

Presentamos en este capitulo el andlisis de la metodologia y validez del estudio,
sus limitaciones asi como su nivel de evidencia cientifica y la efectividad de las

distintas alternativas estudiadas.
Tras evaluar la efectividad del programa clasico que hasta el 2009 coexisti6 con

el joven PADI andaluz se aportaran algunas recomendaciones clinicas para la gestion y

nuevas perspectivas de investigacion.
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6.1 VALIDEZ DEL ESTUDIO Y LIMITACIONES DE LA
METODOLOGIA.

6.1.1 VALIDEZ DEL ESTUDIO

La validez metodoldgica del estudio podria haberse visto afectada por una serie
de factores, entre ellos que la asignacion de los grupos test y control no se hiciera al
azar. No obstante no parece que derive en un sesgo de seleccion ya que la dotacion de
dentista en los CS de Andalucia durante la vigencia del programa clasico se debia a
decisiones de indole politico administrativa, y no en funcion del riesgo de caries de la
poblacién. Para evitar comprometer la validez metodolédgica del estudio, y no incurrir en
sesgo de seleccion, se escogieron los escolares de los grupos controles (sin dentista), por
proximidad geografica a los centros de salud “con dentista y programa” (grupos A y B)
0 s6lo “con dentista sin programa”, grupo C, para que las cohortes que iban a ser
comparadas fueran de similares caracteristicas (socioecondémicas, en tamafio muestral,
area rural o urbana...) El efecto del tratamiento preventivo en las poblaciones que
estaban fuera de los programas bucodentales era muy escaso, y esto podia observarse en
que s6lo entre el 11.5% y el 19.5% de la poblacion control (sin programa), contaba con
al menos un SF, -por establecer un dato de referencia entre otros. Asi, la posible
distorsion de los efectos preventivos provenientes del sector privado en la poblacion sin
dentista era practicamente inexistente.

Con la intencion de preservar en lo posible el ciego del observador, se oculté a
los exploradores qué CS tenian dentista y cuéles no. Pese a estas precauciones, esto en
ocasiones no era del todo posible, pues los selladores de fisuras son visibles en boca, y
éstos eran una de las medidas que se registraban a la par que las medidas periodontales.
No obstante, los exploradores fueron calibrados previamente al inicio del estudio para
asegurar la validez y reproductibilidad en la recogida de los datos. La determinacién del
sangrado gingival es un signo claro de inflamacion facil de reconocer y de registrar por
su valor dicotémico. El Gnico inconveniente es que requiere de un entrenamiento previo
y calibracién inter-intraobservador para conseguir un sondaje suave y adecuado ya que
éste es muy sensible a variaciones en la presion, angulacion y localizacion del

sondaje.’*®**9 Asi, los exploradores tenian una amplia experiencia en la ficha de
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recogida de datos de la OMS de salud oral, y no fue necesaria ninguna sesion tedrica,
pero si se hizo préctica. Cada encuestador repitid la exploracion a un numero de
escolares, dejando una semana entre las dos exploraciones. Esto permitié el analisis de
concordancia intraobservador. Asi mismo, dos de los encuestadores contrastaron su
diagndstico con el de un explorador externo de referencia con experiencia en este tipo
de estudios, lo que permite el analisis de concordancia interobservador. En total fueron
134 los escolares de 14 afios utilizados, y ajenos al estudio principal. Las cifras kappa

de concordancia diagnéstica fueron superiores a 0.70, lo que indican que son adecuadas

segun la escala de Landis y Koch.'*?

El signo més precoz y exacto para el diagndstico de gingivitis es el sangrado al

148,153

sondaje. Para su diagnostico se utilizé el indice de hemorragia simplificado que

por su valor dicotomico (0: No sangra al sondaje; 1: Sangrado al sondaje) es mucho mas

sencillo que el indice gingival segun Lde y Silness (que divide los grados de

inflamacion en cuatro categorias).**"***

Se ha usado el CPI porque es uno de los indices mas comunmente utilizados
para la valoracién del estudio periodontal y que ha sido aceptado por la OMS y la FDI
(Federacion Dental Internacional)."*! Su amplia utilizacion es un punto de referencia en
cualquier estudio epidemioldgico. Asimismo, el CPI requiere un equipo minimo (sonda
OMS y espejo) y su realizacion es rapida (3 minutos, 10 dientes). Por su simplicidad y
uniformidad internacional su uso esté totalmente justificado. Sin embargo, el indice CPI
tiene algunas limitaciones a tener en cuenta. EI CPI es un registro parcial de enfermedad
periodontal, ya que considera unos dientes indice, pero no la totalidad de dientes
presentes. Los estudios que comparan sistemas de registros parciales y totales
encuentran una alta correlacion entre valores de pérdida de insercion entre ambos —por
la aparente simetria de las condiciones periodontales en ambos lados de la boca.** Sélo
existe el riesgo de subestimacion cuando el objetivo es la identificacion de la
prevalencia de afectaciones graves de pérdida periodontal. EI uso de este registro parcial
a la edad de 14 afios no se ve afectado por esta limitacion ya que no es correcto estudiar
pérdidas de insercién en menores de 15 afios, debido a que la presencia de pseudobolsas
distorsionaria los resultados. Asi, s6lo se recogieron los codigos 0, 1 y 2, es decir,

periodonto sano, sangrado de encias y presencia de calculo con lo cual se evita el riesgo
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de subestimacion del indice y por tanto el uso del CPI en este estudio esta totalmente
justificado.

Ademas, se escogio la edad de 14 afios de edad para la evaluacion, ya que ésta
suele ser la edad de salida de los escolares de este tipo de programas (aunque ahora se
ha ampliado a los 15 e incluso a los 18 afios en algunas CCAA).**° Se observa que
predominan los niveles bajos y medios de nivel social, como ocurre en general con la
distribucion en la poblacion espafiola.

En este estudio se compararon el CPl y el IG a los 14 afios, ya que no se
disponia de los valores iniciales de estos indices a los 7 afios que hubiera permitido
calcular el incremento. El anélisis estadistico se basa pues en la media final, lo cual
tampoco incurre en una limitacion metodolégica.™

Por otra parte, porcentajes muy bajos de escolares fueron excluidos de todo el
estudio por la falta de autorizacién de los padres (13.1%), o por no estar incluidos en los
criterios de inclusién (30.7%) (normalmente por movimientos migratorios de los
escolares). Ambos motivos no estadn asociados a un sesgo de seleccion, pues no se
relacionan con el estado de salud oral. Para el analisis del IG y del CPI se excluyeron
ademas los escolares que llevaban tratamiento ortoddncico, ya que dicho tratamiento
aumenta la retencion de placa y eleva el 1G.**® Los escolares con tratamiento
ortodéncico formaban un 10.1% de la muestra y como la distribucion de éstos era
homogénea entre los 4 grupos (A, B, C y D) tampoco se asocia un riesgo de seleccion la
exclusion de dichos escolares. También se excluyeron aquellas fichas gingivales que no
se registraron completamente (7.4% de la muestra en total) y que se clasificaron como
“ficha gingival perdida”. Estas fichas gingivales excluidas también estaban distribuidas
homogéneamente entre los grupos, por lo que tampoco se incurre en sesgo de seleccidn.
Asi, este estudio contd con una muestra final de 1595 escolares para el analisis y con la

suficiente validez metodoldgica interna.

6.1.2 NIVEL DE EVIDENCIA CIENTIFICA.

Segun la escala de evidencia cientifica de la US Agency for Health Care Policy

and Research® el disefio de este estudio se corresponde a un estudio cuasi-
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experimental controlado, que es el maximo nivel de evidencia posible (nivel 11b) en la
evaluacion de un estudio pragmatico: <<evidencia derivada de al menos un estudio
cuasi-experimental bien disefiado, entendiendo por cuasi-experimental una situacion en
la que la puesta en marcha de la intervencion estd fuera del control de los
investigadores, pero existe la oportunidad de evaluar su efecto>>.

Los niveles por encima corresponden a los estudios experimentales. Los
hallazgos que aqui se obtienen implican un nivel superior de evidencia cientifica al
derivado de los estudios transversales tan comunmente frecuentes en la literatura
periodontal en forma de mediciones puntuales y comparativas entre distintos afios
extrayendo conclusiones cuyo nivel de evidencia (nivel I1l) se considera un escalén

inmediatamente inferior dentro de la piramide de la evidencia.

6.2 VALORACION DE NUESTROS HALLAZGOS CON
RESPECTO A HABITOS DE CEPILLADO Y ESTADO GINGIVAL.

En las entrevistas semiestructuradas los dentistas resefiaron que los programas
bucodentales se aplicaron con mayor intensidad en los primeros afios (de 6 a 8) y que
después sus actividades se discontinuaron en el tiempo. El motivo de que el seguimiento
hasta los 14 afios, con reposicién de selladores, etc. tuviera menor intensidad (a veces
sin revisiones periddicas) se debia principalmente a la presion asistencial del propio
centro de salud segun refirieron los dentistas entrevistados. Véase la figura 19 del
capitulo de material y métodos en la que se resumen las actividades contempladas tanto
en la escuela como en el CS para cada estrategia. Soélo el programa “a todos” (grupo
A), si contemplaba estas revisiones periddicas en el CS como parte integral del
programa bucodental. Esto explicaria la mayor actividad de estos centros de salud y el
mayor nimero de visitas significativamente mayor para el grupo “a todos” con respecto
a los demés grupos (incluido el de estrategia de alto riesgo, B). (Tabla 21 de los

resultados)

Habitos de cepillado.

Con respecto a los habitos de cepillado (tabla 20 de resultados), observamos que
la frecuencia de cepillado de al menos una vez al dia oscilaba entre el 87.6-63.6% entre
todos los escolares de la muestra analizados. Estas cifras son comparables a las de la
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encuesta nacional de 2005 donde el 83% de la poblacion de 15 afios afirmaba cepillarse
una vez o mas al dia® Las nifias de nuestra muestra también se cepillaban
estadisticamente mas que los nifios, estos datos son coherentes tanto con los resultados
espafnoles como con todos los de los estudios revisados de Suecia y Dinamarca, aunque
como ya se comentd en la introduccion, estos paises presentan mayor porcentaje de
frecuencia de cepillado.>

La frecuencia de cepillado de al menos una vez al dia se vio asociada de formas
significativa al grupo A con estrategia “a todos”. La frecuencia de cepillado
predominante en todos los grupos era la de 1-2 veces al dia aunque con ciertos matices:
para el grupo A era del 76.5% (programa “a todos™), mientras que para los grupos Cy D
(sin programa y sin dentista respectivamente) este porcentaje no alcanzaba el 60%, es
decir, se cepillaban estadisticamente menos. Estas Gltimas cifras serian mas similares a
las de la encuesta nacional de 2005, donde el porcentaje de jovenes de 15 afios que
afirmaba cepillarse mas de una vez al dia era del 60%.

Por otra parte, cabe destacar que la frecuencia de cepillado de 3 veces al dia
estaba asociada a un 1G menor y éste a su vez estaba asociado al grupo A “a todos” cuya
estrategia incluia revisiones periddicas en los CS los cuales tenian mayor actividad
asistencial -expresada principalmente en una mayor prevalencia de selladores de fisuras
y de visitas fisicas al dentista-. Estamos evaluando programas a los 14 afios de edad, de
actividades que en general han sido intermitentes afios atras, (con mayor intensidad al
inicio del programa). Debemos recordar que las revisiones periodicas solo eran
contempladas en la estrategia “a todos”. En un primer momento esto podria inducirnos a
pensar que este mayor contacto con el dentista hubiera propiciado este significativo
efecto de mayor frecuencia de cepillado sobre los escolares de la estrategia “a todos”
que la estrategia de “alto riesgo” no consiguid, -quizas porque no contemplaba dicha
periodicidad en las revisiones durante la duracion del programa y porque las visitas eran
mas intermitentes conforme el escolar sobrepasaba los 8 afios de edad. Aunque no
existen meta-analisis formales sobre el tema,- sélo el de Kay y Locke™ - en la
revision de Brown’” se obtienen resultados interesantes tras realizar una media de los
resultados encontrados en 14 estudios con disefio de estudios controlados. En este
estudio se confirma que los contactos repetidos con el dentista influyen en efectos
positivos en la reduccion de placa y sangrado (aunque no miden la frecuencia de
cepillado como tal y por tanto no son comparables con nuestros resultados de habitos de
cepillado). Sin embargo, estos resultados serian coherentes con los datos sobre IG
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obtenidos para nuestro grupo A, el cual present6 un IG significativamente menor con
respecto al grupo sin dentista. Esta reduccion de dicho indice nos indujo a pensar que
los contactos repetidos en las revisiones periddicas en el CS habrian influido en la
frecuencia de cepillado de nuestra muestra de escolares. No obstante, en estudios como
el de Caldés et al. (2005)%* en un grupo de escolares de 12 afios donde el 58% acudia al
dentista al menos una vez al afio y un 35% mas de tres veces al afio no se encontro
asociacion entre las visitas al dentista con el nimero de cepillados al dia, al contrario de
lo que cabria esperar. En la tesis de la Dra. Rosel™ donde se analizaba una poblacion
PADI muy similar a la nuestra, tampoco se encontr6 asociacion entre el nimero de
visitas al dentista en los Gltimos 12 meses y los habitos de cepillado.

Puede entonces que la mayor frecuencia de cepillado en el grupo A no esté
asociada con el nimero de visitas al dentista. Los resultados de nuestro trabajo parecen
apuntar como formula efectiva para aumentar la frecuencia de cepillado la combinacion
de las actividades clinicas de los CS con los programas de promocion de salud oral
en la escuela. Si recordamos el apartado de la introduccion acerca de la efectividad de
los programas de promocion de salud oral en la escuela, una de las estructuras mas
frecuentemente encontrada en la literatura y mas efectiva, al menos a corto plazo, con
respecto a los habitos de cepillado o reduccién del I1G o del IP era: “Educacion en Salud
Oral” (ESO) + Instrucciones de Higiene Oral (IHO) en la escuela.

En el programa clasico andaluz encontrdbamos este tipo de estructura (ESO +
IHO en la escuela) a todos los escolares entre los 6-8 afios tanto para la estrategia “a
todos” como para la de “alto riesgo”. La diferencia entre una y otra radica que en la

estrategia “a todos”, todos los escolares acudian al centro de salud para recibir

tratamientos preventivos. Asi la combinacion ESO + IHO en la escuela +

IREVISIONES EN EL CS “a todos”

(figura 22) parece ser una formula efectiva no

s6lo frente a la caries, como ya se demostré en el informe final del proyecto FIS,* sino
también frente a la gingivitis y la mejora de los habitos de cepillado como se demuestra
en nuestros resultados en el grupo A. Asi, nuestros resultados parecen indicar que la
accion sinérgica de la promocion en la escuela junto con las actuaciones en el CS (sobre
todo del programa “a todos”) fue suficiente como para instaurar unos mejores habitos de
cepillado con respecto al resto de los grupos.

Estamos de acuerdo con algunos autores en que quizas no sean necesarios

71,73

programas de actuacién tan elaborados y complejos'™'® y que el programa bucodental
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clasico andaluz,- que principalmente estaba enfocado a la prevencion de caries,- haya
tenido un efecto indirecto sobre los habitos y la salud gingival de los escolares. Este
efecto indirecto ya fue referido en el 5° Workshop Europeo de Periodontologia,**®
donde también se encontrd que algunos programas frente a caries eran efectivos en la
mejora gingival de pacientes periodontales. Esto podria explicar que aunque el
programa “a todos” del grupo A, no tuviera como objetivo principal el control de placa,
la actuacion de las charlas en el colegio y las revisiones periddicas en los CS, que son
medidas simples, fueran suficientemente efectivas. Cabe esperar que lo fueran sobre
todo, durante los primeros afios (a los 6-8 afios) que eran los afios de mayor intensidad
del programa. No obstante, nuestros datos fueron evaluados en escolares de 14 afios, por
lo que podria inducirse que el programa “a todos” tuvo cierta perdurabilidad en el
tiempo. Segun los metaanalisis de Kay y Locke™" lo realmente determinante no es la
mayor o menor elaboracion de las intervenciones de promocion, sino que simplemente
existan. Asi, si la salud gingival es vulnerable a estos programas incluso cuando sean
medidas simples y de bajo coste estaria justificada su existencia, ya que cumplirian 2 de
las 4 premisas de prioridad para que un problema sea considerado como de salud
publica (vulnerabilidad y bajo coste), el problema es que su efectividad sélo se ha

demostrado a corto plazo y la literatura no concluye nada acerca de efectos a largo plazo

de estos programas.

Figura 22. El programa “a todos” contaba con una combinacion de actividades en la escuela:
Educacion en Salud Oral (ESO) e Instrucciones de Higiene Oral (IHO) en la escuela mas las actividades
asistenciales en los CS que resultaron ser efectivas en la reduccion de gingivitis y en la mejora de
habitos de higiene oral.

Podriamos comparar una parte de nuestro estudio con el estudio ya comentado
de Tovanen et al. (2009).%® Este trabajo tiene cierta similitud con el nuestro, ya que los

tamafios muestrales en ambos ensayos son muy parecidos asi como también las edades
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finales de los participantes de ambos ensayos. También compara dos regiones
geograficamente adyacentes cuyas poblaciones son totalmente comparables entre si: una
sin promocién de la salud en la escuela y otra con promocion de la salud a una
poblacién de riesgo de caries. Como ya vimos en la introduccion de forma mas
detallada el grupo sin promocién podria compararse a nuestro grupo D (sin dentista en
su centro de salud). Aunque con prestaciones algo diferentes, la esencia del programa
era comparar una poblacion sin dentista con un grupo con promocién+intervencion
(ESO + IHO en la escuela + atencion en el CS de prevencién de caries, aplicacion de
fluoruros) que en el ensayo de Tovanem era andloga a nuestro grupo “a todos” (ESO +
IHO en la escuela + revisiones en CS). Sus resultados se basaron en analizar los
cambios en la conducta (en este caso cambio de habitos, actitud y conocimiento) y
resultaron ser significativamente mejores en el grupo promocion + intervencion que el
grupo de la poblacién de referencia (sin dentista). En nuestro caso los escolares del
grupo con dentista y programa “a todos” (A) también se observaron cambios en la
conducta: se cepillaban estadisticamente mas que los que los grupos sin dentista (D) y
ademas, se encontré una asociacion entre la frecuencia de cepillado y el menor

porcentaje de I1G (tabla 29 resultados).

En el proyecto FIS™ ambas estrategias “alto riesgo” y “todos”, eran efectivas
con respecto a caries, con una diferencia porcentual significativa del CAOD entre los
grupos Test y Control: un 24% para la estrategia de “alto riesgo” y un 41% para
“todos”. Segun las historias clinicas registradas entre los 7-14 afios, la medidas que mas
afectan a los escolares son la exploracion odontoldgica en la escuela, la educacion
sanitaria al escolar y particularmente la aplicacion de selladores de fisuras, con un
promedio de 1.4 y 2.6 sellador/escolar en las estrategias de “alto riesgo” y “todos”
respectivamente.

En el caso de la gingivitis, la efectividad es clara en la estrategia “a todos” y al
contrario que para la caries, en este caso no seria justificable aceptar una estrategia de
“alto riesgo” debido a que, mientras que la salud gingival esta directamente relacionada
con los hébitos de higiene™, el riesgo de caries es multifactorial y los habitos de higiene
son sélo uno de los factores causales de la caries. No obstante, cabe pensar que la
discontinuidad de los programas (sobre todo a partir de los 6-8 afios) haya diluido la
efectividad de estos programas en el tiempo y a los 14 afios no estuviésemos evaluando

el efecto de dichas medidas preventivas que requieren cierta continuidad. Es decir, el
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efecto preventivo de la promocién en salud oral a lo largo del tiempo como ya vimos
esta relacionado con otros factores como la motivacion, el refuerzo, la implicacion del
entorno... y no es comparable a la efectividad preventiva de un SF cuyo efecto se
conserva mientras esté retenido en boca.

Para que la estrategia de alto riesgo funcione deben cumplirse, entre otros, dos
requisitos: a) solo un bajo porcentaje de escolares debe desarrollar gingivitis, y b) debe
disponerse de medidas fiables para identificar a los individuos de alto riesgo. Respecto
al primero, més de la mitad de los escolares de 14 afios andaluces y el 65.5% de 15 afios
a nivel nacional no estan gingivalmente sanos, es decir, es una prevalencia bastante alta
que no justificaria la estrategia de riesgo. Con respecto al segundo requisito, no es facil
asociar o predecir el riesgo de sufrir una periodontitis (evolucionada desde la gingivitis)
ya que es un mecanismo que aun hoy no esta bien definido y que depende en gran
medida de la susceptibilidad individual del hospedador. Existen marcadores genéticos
para predecir el riesgo individual de padecer periodontitis pero son pruebas costosas que
no compensan en términos de eficiencia para la salud publica. Por el contrario, la salud
gingival es un factor pronéstico de longevidad dentaria'® y esto si es un factor que
interesa en términos de prevencién comunitaria. Por tanto es totalmente l6gico y
razonable que la salud gingival esté dirigida “a todos” y no a un sector de riesgo de la
poblacién escolar.

No establecer estrategia de alto riesgo implica la necesidad de recursos
adicionales, y cuando esto no sea posible, deberian de contemplarse s6lo medidas que
hayan demostrado eficacia con un nivel alto de evidencia cientifica (metaanalisis de
ensayos clinicos). El problema es que en el caso de la promocion en salud ésta cuenta

con muy pocos metaanalisis.

Estado gingival.

Con respecto al estado gingival de nuestra muestra cabe destacar que la media de
escolares gingivalmente sanos (CP1=0) se aproxima pero no alcanza el 30%, cifras que
son ligeramente inferiores a las nacionales de 2005 (34.5%) pero que distan mucho mas
de las encontradas en los escolares andaluces de 14 afios para el afio 2006, que casi
alcanzaban el 50%. Debemos tener en cuenta que estos datos de gingivitis fueron
recogidos en el curso 2002-03 afio que esta mas proximo a la encuesta andaluza del

2001, donde las cifras de escolares gingivalmente sanos a los 14 afos eran del 38% que,
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aunque siguen siendo mejores, son mas cercanas al casi 30% obtenido en nuestra
muestra.

En el anélisis por sextantes, cabe destacar que el porcentaje de escolares del
grupo A con 4 sextantes sanos 0 mas alcanzaba el 70.8%, cifra con diferencia
estadisticamente significativa del 62.4% del grupo D que a su vez es bastante similar a
los datos generales para Andalucia en el 2001, donde el 61% de escolares presentaban 4
sextantes sanos o0 més a los 14 afios.’

Igual de comparables son estos resultados si observamos esta vez la gravedad
del proceso (4 sextantes 0 mas afectados por sangrado o céalculo). En nuestros datos
observamos que el 25% del grupo D presentaban 4 sextantes o mas afectados por
sangrado o calculo, y esta cifra es bastante similar al 24% que presentaban los andaluces
en el estudio epidemiolégico de 2001. En cambio, para el grupo A, el porcentaje
descendia al 15%, cifra significativamente menor. Este dato nos induce a pensar en la
efectividad del programa “a todos” en relacion a la disminucion del porcentaje de

escolares con gravedad del proceso gingival.

45
4
35
3
2,5 ®Grupo A
2 1£Grupo D
15 # Andalucia 2001
i.tEspafia 2005

Codigo 0 Codigo 1 Codigo 2

Fig 23: Niumero medio de sextantes para cada cédigo en nuestra muestra: A, “a todos”; D “sin
dentista”, comparada con los datos de las encuestas andaluzas y espafiolas.

En la figura 23 se muestran el namero medio de sextantes para cada cddigo: en
tonos azul y gris se muestran los resultados con diferencias estadisticamente
significativas de nuestro estudio (grupos A y D), y en tono verde los resultados de las

distintas encuestas tanto a nivel andaluz (a los 14 afios) como en amarillo a nivel
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nacional (a los 15). Tanto los datos de las encuestas como los de nuestro estudio son
comparables entre si y bastante similares, con la diferencia si cabe de que el grupo A
obtiene resultados mejores en lo que respecta a la salud gingival con un mayor nimero
medio de sextantes sanos (mas de 4) y menos de 2 sextantes con sangrado como media.

La media de sextantes sanos para el grupo A era de (4.28+1.61 sextantes)
mientras que los escolares del grupo D no alcanzaban los 4 sextantes completos sanos
(3.90+1.91). Las cifras del grupo D serian méas similares a las que se obtenian para la
poblacién andaluza en el 2001, con una media de 3.75+0.74 (I1C-95%) o con los datos
de Espafia para la poblacion de 15 afios (4.06+0,86).

Con respecto al nimero medio de sextantes con sangrado de nuevo las cifras
para el grupo D superaban ligeramente los 2 sextantes afectados (2.10£1.91)
asemejandose mas a las cifras andaluzas (2.12+0.7) y espafiolas (1.93+0.82), mientras
que el grupo A no alcanzaba los 2 sextantes distanciandose significativamente del resto
de los grupos.

Ninguno de los grupos llegaba a presentar un sextante completo con sarro. De
nuevo el grupo D (sin dentista) present6 una media de 0.36+0.78 de sextante con sarro,
cifra mas préxima al 0.47+0.16 de los datos andaluces o al 0.42+0.28 nacional y que se
diferenciaba de forma estadisticamente significativa con el grupo A cuya media era de
0.25+0.61.

Con respecto al indice gingival, obtuvimos diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos Ay D. Asi, el grupo D present6 un IG total de 12.7+15,2
(IC-95% de 11.6-13.7) indice significativamente mayor al 9.8+13.4 (IC-95% de 7.9-
11.6) del grupo A. Estos datos son coherentes aunque ligeramente mayores a los indices
obtenidos en el estudio de Nowjack-Raimer® (cifras de base de IG entre 8.5 a 7.7), o los
encontrados mas actuales en la tesis de la Dra. Eva Rosel**®, donde la media de IG del
grupo que no era usuario del PADI era de 9.6+0.8, de 8.3+1.0 en escolares que van a un
dentista privado y de 8.5+0.7 en los que van a un dentista PADI.

En la comparacion del célculo de la reduccion porcentual de gingivitis al
comparar el grupo D “sin dentista” con los grupos con dentista en sus tres modalidades:
“a todos”, “alto riesgo” y “sin programa” indicé que la medida mas efectiva para la
reduccion del 1G total, (por sectores y por superficies) es la presencia de dentista con
estrategia “a todos” (donde todos los resultados son estadisticamente significativos con
una p<0.05)
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Existen muy pocos articulos de referencia que desglosen la distribucion intraoral
de la gingivitis por sectores. Para facilitar la comparativa con otros estudios dividimos
nuestros resultados en 4 sectores: dos anteriores (superior e inferior) y dos posteriores
(superior e inferior). En el analisis de los sectores posteriores de nuestro estudio
encontramos que los sectores posteroinferiores estaban gingivalmente méas afectados
que los posterosuperiores (gingivalmente mas sanos). Estos resultados son coherentes a
los del estudio de Shanley “® que tras evaluar a una muestra de 607 escolares de 15 a 17
afios encontrd que el sector mas frecuentemente afectado por la gingivitis era el postero-
inferior por lingual seguido de los sectores postero-superiores (vestibular y lingual). En
cambio, mientras que en el de Shanley la afectacidn en el sector anterior era menor a la
del sector posterior, en nuestros resultados si que se encontrd6 mayor IG en el sector
anterior que en el posterior.

En nuestro estudio y para todos los grupos, las superficies vestibulo-linguales
tras el sondaje presentaban mayor sangrado que las interproximales. Estos resultados
son coherentes con los de Jenkins*, que en su estudio encontré que las superficies
linguales de los molares son mas frecuentemente afectadas por la gingivitis que las
interproximales (en edades de 10, 15y 20 afios).

En nuestro estudio, pese a que las chicas afirman cepillarse estadisticamente mas
que los chicos, no hay diferencia entre sexos para el IG aunque esto puede deberse a que
la técnica de cepillado no sea efectiva o exista un sesgo en el que las chicas
participantes respondieran lo que se esperaba de ellas y no la realidad.

En nuestro estudio tampoco se observa el pico maximo de gingivitis puberal que

refieren algunos estudios***>4¢4/

con una media de edad de 10.5 para chicas y 13.5 para
chicos. Todas las mediciones fueron tomadas a los 14 afios de edad, por lo en teoria que
deberia de haber mas gingivitis en chicos (cuyo pico puberal es mas posterior) al de las
chicas, no obstante el IG como ya se ha comentado no presenté diferencias entre ambos

SEXO0S.
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6.3 RECOMENDACIONES CLINICAS PARA LA GESTION Y
PARA LA INVESTIGACION.

Con ayuda de los resultados obtenidos del programa clasico andaluz y una
revision de la literatura actual, en este capitulo se aportan alunas recomendaciones tanto
a nivel politico asistencial como recomendaciones clinicas, de gestién, de promocién en

salud y perspectivas futuras para la investigacion.

Recomendaciones epidemioldgicas.

Los importantes cambios de politica sanitaria en salud dental, principalmente en
poblacion infantil y juvenil obligan a profundizar en el conocimiento del estado de salud
oral de los escolares. La OMS recomienda la realizacion de encuestas periddicas cada 5
afios con objeto de monitorizar la evolucion del nivel de salud oral de las poblaciones y
analizar los cambios. En Espafia esta responsabilidad ha sido asumida por el Consejo
General de Dentistas y la SESPO que han organizado y financiado las tres dltimas

encuestas epidemioldgicas sobre salud bucodental a nivel nacional en 2000, 2005 2*°

y
la ultima de 2010 que ain no ha sido publicada. El trabajo sinérgico de estas 2
organizaciones ha permitido llevar a cabo las encuestas nacionales de salud oral desde
el afio 2000, aportando el CGCOE la financiacién y la SESPO la direccién técnica.
Seria necesario que las autoridades sanitarias se responsabilizaran —al igual que en otros
paises europeos- para establecer las bases de un seguimiento quinquenal, eximiendo asi

de esta responsabilidad al Consejo General, el cual se excede de sus competencias al

realizar estas tareas.

Recomendaciones clinicas y politico-asistenciales

1. Lapromocion de la salud oral en la escuela: una asignatura pendiente.

Pese a que la asistencia dental se estd comenzando a regular en las CC.AA con
la aprobacién de los nuevos RD (111/2008° y 1646/2009'%), el desarrollo de la
promocion de la salud oral en la escuela es aun méas lenta. Seguimos teniendo

asignaturas pendientes, como aumentar el nimero de centros que se vinculen a la Red
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Europea de Escuelas Promotoras de Salud (REEPS) para conseguir equidad entre unas
comunidades y otras, en todo el territorio nacional.

La escuela entendida como el entorno mas directo del nifio (padres, maestros y
el propio centro educativo), es el entorno ideal para llevar a cabo estos programas de
promocion pues,- aunque la literatura no es concluyente a largo plazo-, si apunta a que
los cambios de conductas son mas duraderos cuanto mas alcance tienen estos programas
en el entorno del escolar.’* El problema se encuentra en el complejo marco politico que
articula educacién y salud y las diferencias entre CC.AA agravadas por la cesion de
competencias desde el Gobierno central. En el momento actual los programas
bucodentales son medidas complementarias desarrolladas en los centros educativos. El
problema es que en nuestro pais la incorporacion de la educacion para la salud como
tema transversal en el curriculum educativo no ha sido suficiente para que ésta se
integre de forma sistematica y generalizada en los proyectos curriculares de todas las
escuelas. El principal obstaculo es que la promocidon de la educacion en salud oral no es
una prioridad de la politica educativa, compite con un sinfin de ofertas formativas de
tipo transversal (medio ambiente, integracion, educacion para la paz... etc) y carece de
un marco legal que obligue a cada centro a introducir la promocién de salud en el
proyecto educativo.

En Espafia los programas de alimentacion saludable en la escuela son uno de los
ambitos mas atendidos junto con los de actividad fisica, educacién sexual y consumo de
drogas. Si los programas de alimentacién saludable han sido reconocidos por la OMS®
como los programas de mayor efectividad en su

promogcion dela

aplicacion en el ambito escolar ¢por qué no integrar g; eeen
L. .. E Centros que imparten e
dentro de los programas de habitos dietéticos la salud sg r G
. .. 1 & —
oral? Ambos por separado tienen limitado alcance % 5 @ N
. o
pero juntos podrian tener una accion sinérgica que o W J

cobrara una mayor repercusion en la poblacion
escolar.

En este sentido, y como pionera destaca

nuestra comunidad auténoma que ha elaborado el

14160 24:  Manual del programa

Fig
actualmente en fase piloto «sonrisitas” que fusiona alimentacion
saludable y salud oral infantil.

programa “Sonrisitas
que fusiona estos dos  contenidos: alimentacion
saludable y salud oral (fig 24). Se trata de un programa que se lleva a cabo en
guarderias y va orientado a nifios de 0 a 3 afios y a todo el entorno mas directo: padres,
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pediatras y educadores. Uno de los objetivos principales de este programa es integrar la
salud bucodental en el curriculum educativo y en el plan de cada centro, analizando
previamente qué factores del entorno pueden influir en la salud bucodental de los nifios.
En este sentido, el programa se centra en conseguir cambios significativos de
aprendizaje en relacion con la alimentacion y la higiene de la boca y los dientes, ademas
de concienciar sobre la importancia de la educacion para la salud tanto a los
profesionales de los centros educativos como a los familiares de los pequefios. En el
desarrollo de “Sonrisitas” colaboran activamente tanto los profesionales de los centros
de atencién socioeducativa, como los técnicos de las delegaciones de Salud y para la
Igualdad y Bienestar Social.

Ademas de continuar en esta linea, por otra parte se deben seguir potenciando
las iniciativas para la creacion ambientes saludables :
en la escuela que indirectamente estan beneficiando a rfi 4
la salud oral, por ejemplo, la eliminacion de f
golosinas, bolleria y bebidas carbonatadas de las

maquinas expendedoras en los centros. Aunque la

motivacion de base haya sido la preocupacion por la  rig 25: Nifios y maquina expendedora
obesidad infantil tan incipiente en Espafia, son 9€golosinasdeun colegio.
medidas que también afectan positivamente a la disminucion de la prevalencia de
caries.'®

También cabe destacar el plan Integral de Tabaquismo (2005-2010) y el
programa “A no fumar me apunto” que incluye acciones antitabaco para los jovenes.*®2
Como ya vimos, la asociacién entre el tabaco y la enfermedad periodontal es clara® y el
control de otros factores, como el cese del habito tabaquico, ha llegado a ser un
componente clave en la moderna terapia periodontal.*®® Todas estas acciones antitabaco
en el entorno escolar también influyen de forma indirecta y positivamente en la salud
gingival de la poblacion infantil y juvenil (pues ya vimos en la introduccion los
preocupantes datos epidemiolégicos acerca del incipiente consumo de tabaco en la
poblacion mas joven).

La Red Autondmica de Escuelas Saludables a la que pertenece Andalucia posee
un convenio entre la Consejeria de Educacién y la de Salud que es la que articula
algunos de estos programas de promocion en salud en la escuela, entre ellos el programa

bucodental “Aprende a Sonreir” y otros como el “Plan de consumo de frutas y verduras
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en la escuela” o “A no fumar me apunto”. Todos estos programas influyen directa o
indirectamente en salud oral pero al no existir como prioridad en la politica de los
centros, no todos se benefician de ellos. La asignatura pendiente de nuestra CCAA es el
desarrollo de una politica de subvenciones capaz de indentificar los programas que estan
siendo efectivos y los que no lo son dentro del &mbito escolar.

2. La promocidn de la salud oral en los CS: el papel del “higienista dental y

del técnico en salud”.

La sobrecarga de la presidn asistencial manifestada por los odontélogos de los
CS con la incorporacion cada vez mas incipiente de nifios al programa PADI, hace que
los dentistas de cabecera tanto privados como publicos no puedan implicarse
plenamente en las tareas de promocion de salud oral. Incluir la educacion e
instrucciones de higiene oral de forma sistematizada en las revisiones periodicas
anuales, podria beneficiar a las labores de promocion escolar que ya estan en marcha.
Deberia plantearse el papel que puede desarrollar en este campo otro personal dental
como los higienistas dentales.’®* En efecto, las competencias de los higienistas dentales
ya reguladas, faculta a este personal para tareas de educacidn sanitaria, tartrectomias,
ensefianza de técnicas de cepillado y aplicacion de selladores de fisuras entre otras. En
la actualidad estas tareas son llevadas a cabo por el odontélogo que ademas tiene que
desplazarse a los colegios con frecuencia para desarrollar programas de educacion
sanitaria, por lo que debe abandonar sus actividades del centro de salud. En términos
econémicos la contratacion de higienistas supondria un menor coste para la
administracién que la contratacion de mas odontélogos. Integrar la actuacion de los
higienistas en la planificacion de los programas bucodentales en los CS optimizaria el
rendimiento de los mismos y el del propio odont6logo, fomentando de esta manera el
trabajo en equipo entre dentistas e higienistas. La figura del higienista abriria nuevas
lineas de actuacion, no s6lo a nivel de tratamiento y prevencién de enfermedades orales,
sino que también abriria una nueva linea para la incorporacion o mejora de programas
comunitarios para colectivos como las embarazadas, discapacitados, tercera edad,
grupos de riesgo, etc...)

Existe una evidencia muy limitada sobre el coste de la intervencion de este
personal en los programas. El hecho de que los programas educacionales carguen todo
su peso sobre la inversion y el esfuerzo de los odont6logos, tiende a ser muy costoso, y
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por tanto inviable, cuando hablamos de salud publica. Actualmente en los CS de
Andalucia, el personal que colabora con los odontélogos en el gabinete suele ser el
auxiliar de clinica o de enfermeria que no tiene una formacion especifica en la
promocion de la salud bucodental. La incorporacién de la figura del higienista dental
para mejorar las tareas de promocién de salud y aplicacion de medidas preventivas
orales podria ser un medio efectivo para disminuir la sobrecarga de los odont6logos
tanto privados como puablicos y aminorar costes. Futuros analisis coste-beneficio
permitirian dilucidar si la inversion en educacion sanitaria por personal cualificado

como los higienistas tendria un impacto significativo en salud oral.

En este sentido Andalucia, como siempre pionera, incorporé en el afio 2001 la
creacion del puesto de Técnico en Salud de Atencidon Primaria en el Servicio Andaluz
de Salud descrito en el decreto 245/2001 del 6 de noviembre. El técnico en salud presta
funciones de apoyo directo al personal sanitario de los Equipos Basicos de Atencion
Primaria. No obstante, esta figura presenta ciertas limitaciones. Si nos centramos en la
educacion para la salud, podremos encontrar que para actividades de docencia en
educacion sanitaria y prevencion de la enfermedad, el decreto permite el acceso a este
puesto s6lo a la categoria de “licenciados” y por tanto esta dejando fuera los higienistas
dentales que por su titulacién no podrian acceder al puesto de técnico en salud para la
promocion en salud bucodental. En este sentido parece contradictorio que en Andalucia
se haya creado una figura para la educacion sanitaria asi como la aplicacion de medidas
preventivas, y que los higienistas por su titulacién tengan legislativamente vetado el
acceso.'®® Deberia ampliarse el acceso a Técnico en Salud de AP a otras titulaciones,
entre ellos los higienistas dentales. Seria relativamente facil, ya que ademas las plazas
se ofertan por distrito en cada una de las provincias andaluzas y muchas de ellas incluso

mantienen estos puestos vacantes quizas por esta limitacion legislativa.

3. Control de placa en nifios: promocion de salud oral desde las cohortes mas
jovenes e implicacion y motivacion de padres y educadores para estimular el control

de placa.

<<...la edad no es una variable importante en el estado periodontal cuando se
mantiene una buena higiene oral durante toda la vida asi que, ¢por qué no comenzar

con una prevencion primaria desde las cohortes mas jévenes?>> Sheiham.™
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Pese a que los datos epidemiolégicos de salud oral para los escolares
adolescentes espafioles describen una evolucién positiva en los habitos de cepillado,
estamos lejos de los porcentajes alcanzados por algunos paises escandinavos (cifras
alrededor del 80%). Segun los patrones epidemioldgicos actuales, seria necesario
aumentar la pauta de frecuencia en el cepillado y el aprendizaje de una técnica correcta
del mismo en los programas de prevencion en escolares. Parece necesario buscar nuevas
formas de motivacion del paciente, en todos los métodos de eliminacion de placa,
especialmente en aquellos mas faciles de cumplir y mas habituales por parte de la
poblacién, como el cepillado.*®

El interés de esta propuesta se basa en la evidencia de que la placa supragingival
es necesaria para que se constituya una placa subgingival con capacidad patogénica, es
decir, la gingivitis es muy vulnerable a técnicas de bajo coste como la ensefianza de un
correcto cepillado dental. Tendria un gran interés sanitario que la poblacién aprendiera,
desde las cohortes mas jovenes, a realizar la correcta remocion de placa, pues reduciria
enormemente las necesidades de “actuacion profesional cualificada” con la consiguiente
reduccién de costes asistenciales. Westfelt y colaboradores®™ avalan la eficacia de la
higiene oral aislada por parte del propio paciente

para controlar las enfermedades gingivales sin

pérdida de insercion, pero ésta se muestra iNCapaz | m cepilate los dientes v encios despuis de cada comida y
siempre antes de acostarte.

para controlar las periodontitis con pérdida de | w e pasta dencal con flior

inSGFCién que neCGSItan Ia aCtuaClén profe5|ona| B Los dulces, refrescos ¥ chucherias dafian tus dientes,

M Visita a tu dentista al menos una vez al ano.

subgingival que requiere un elevado gasto :
sanitario. Por tanto, y coincidiendo con las ' A CON HHOSHIJAS

recomendaciones clinicas resumidas en la sesion D Fig 26: Detalle de un folleto explicativo
.. g _ del programa “Aprende a sonreir”

del Workshop Ibérico™ sobre control de placa, seria implicando a los padres.
recomendable promover el cepillado individual
desde las edades mas tempranas (y bajo la supervision de los padres) asi como
promover los programas de higiene desde la erupcion de los dientes temporales.

Como ya vimos en los estudios de Kay y Locke™" la educacién de los padres
sobre el control de placa en nifios es efectiva. En otras regiones como Escocia o los
paises escandinavos, estos programas integran por sistema a la poblacién preescolar

dentro del sistema sanitario publico, e incluso incluyen la actuacién de las madres en el
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programa educativo para la ensefianza del cepillado con resultados alentadores tanto en

términos de salud como de eficiencia.'®®

Perspectivas de investigacion.

Los resultados aqui presentados se enmarcan en una ambiciosa linea de
investigacion sobre evaluacion de los programas odontoldgicos escolares. Ya en el
proyecto FIS analizamos su influencia sobre la caries dental, y ahora otras dimensiones
de la salud oral como la salud gingival.

En el programa bucodental clasico andaluz era frecuente encontrar la estructura

(ESO + IHO en la escuela) asi como todos los escolares acudian al CS para recibir

tratamientos preventivos en la estrategia “a todos”. La combinacion [ESO + IHO en g

escuela + ACTIVIDADES O REVISIONES EN EL CS| parece ser una férmula

efectiva no sélo frente a la caries, como ya se demostré en el proyecto FIS *° sino
también frente a la gingivitis y en la instauracion de habitos de cepillado como se
demuestra en nuestros resultados en el grupo A.

¢Qué ocurre en el actual PADI andaluz? ;/Se da también esta férmula efectiva al
igual que en el programa clasico? La respuesta seria si, pero con reservas. Es decir,
como ya expusimos anteriormente, no todos los colegios estan adscritos al programa de
promocion en salud oral “Aprende a Sonreir” que se lleva a cabo en los colegios entre
los 3-12 afios. Asi, aunque el total de nifios adscritos al programa PADI en 2011 suma
casi ochocientos mil nifios,*®” sélo unos doscientos cincuenta mil distribuidos en 1376
centros en toda Andalucia reciben promocién en salud oral (ESO + IHO) del programa
“Aprende a Sonreir”.*®® Ademas, de estos nifios que reciben la promocién en la escuela,
no todos reciben tratamiento en los centros de salud, es decir, del total de ochocientos
mil nifos adscritos al programa, unos trescientos mil nifios se beneficiaron del programa

169

de atencién bucodental gratuita (datos del 2008)™™ pero ni siquiera tendrian que ser los

mismos nifios que recibieron la promocion en la escuela, por lo que la formula

propuesta en el programa clasico con estrategia “a todos” ESO + IHO 4

IACTIVIDADES O REVISIONES EN EL CS| no se est4 produciendo en el programa

PADI de forma sistematica, asi que su efectividad frente a gingivitis y habitos puede

que se esté viendo limitada.'*®
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Un estudio interesante seria analizar qué escolares combinan la promocion en la
escuela con el programa “Aprende a Sonreir” y a su vez se benefician del programa
PADI (ya sea en consulta privada o publica) y evaluar su estado oral en general asi
como los hébitos de cepillado.

Futuros estudios deberian contemplar un seguimiento a largo plazo para evaluar
si estos cambios positivos observados a corto plazo permanecen en el tiempo. Se
necesitan también evaluaciones de mayor calidad para otras formas de acciones de

promocion en salud oral y de promocidn de salud periodontal.

Con respecto a la promocion en la escuela el papel de los maestros podria ser
incluso mas eficaz que la intervencion de otros profesionales. Seria interesante que en
estudios venideros los propios maestros fueran objeto de estudio en los programas para
valorar su opinidn acerca de la promocién de la salud. Podrian identificarse las barreras
y las oportunidades que los propios maestros reconocen a la hora de incorporar la
promocion de la salud en el entorno escolar. Conocer su interpretacién puede ayudar a

comprender el mejor modo de su incorporacién en la escuela.

Existen también otras iniciativas como las intervenciones para el cese del
consumo de tabaco que podrian tener un gran impacto indirecto sobre el control de
placa y el sangrado gingival y que atn no han sido evaluadas.

También seria necesaria la evaluacion de los distintos modelos asistenciales que
coexisten en Espafia y valorar en términos de efectividad qué medidas son las mejores,
para elaborar un Unico sistema unificado en todo el territorio nacional. Seria un gran
esfuerzo, pero muy productivo por parte de las CC.AA realizar este tipo de
evaluaciones. Solo el tiempo dira cuales medidas son las méas acertadas y por tanto,
cuales deben permanecer y cudles desaparecer con el fin ,-hoy utdpico,- de unificar

todos los programas bucodentales del territorio nacional en uno solo.
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7. CONCLUSIONES

1. El porcentaje de escolares que se cepilla al menos una vez al dia es superior
en las ZBS con dentista y con programa frente a las ZBS sin programa (tengan o no
dentista), y mayor en la estrategia "A Todos" frente a "Alto Riesgo".

2. La salud gingival de los escolares andaluces se sitla en cifras promedio segin
ZBS razonablemente bajas en torno al 10-13% dependiendo del desarrollo/estregia del
programa. No obstante, la estrategia "A Todos" comparada con la opcién "Sin dentista"
es efectiva en la mejora del estado gingival asi como en la disminucion de la gravedad
de los procesos afectados por gingivitis y sarro.

3. La formula de la estrategia "A Todos":

Educacion en Salud Oral + Instrucciones de Higiene Oral en la escuela + lag

lintervenciones a nivel del CS (revisiones periddicas) parece mostrarse como una

formula efectiva para el mantenimiento de la salud gingival y de los habitos de higiene

oral con cierta perdurabilidad en el tiempo.
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9. ANEXOS

ANEXO1

FICHA DE AUTORIZACION DEL PADRE O TUTOR

a de 2000

Estimados padres:

Dentro de las actividades del Programa de Salud Bucodental que la
Conserjeria de Salud de la Junta de Andalucia lleva realizando mas de diez afios en
nuestra comunidad, la educacién sanitaria de la poblacion infantil es una de las lineas
prioritarias.

La caries y la inflamacion de las encias son las enfermedades dentales mas
prevalentes de la poblacion infantil, sin embargo ambas entidades pueden prevenirse
facilmente mediante la utilizacién de unos fluoruros y la adopcién de habitos higiénicos
y alimentarios adecuados que dicho programa promueve.

Con animo de evaluar la eficacia del Programa de Salud Bucodental Andaluz
del que si hijo/a se beneficia solicitamos su autorizacién para realizar en el propio
colegio/instituto una exploracion visual del estado de salud oral de su hijo/a, tras la
cual se emitiria un informe con la valoracion profesional y las recomendaciones
oportunas.

Gracias por su colaboracion en beneficio del programa.

Nombre de su hijo/a:

Nombre del padre/tutor:

Profesion del padre/tutor:




FIRMA DEL PADRE/TUTOR

ANEXO 2

OBSEVADOR FECHA:

PROGRAMA DE SALUD BUCODENTAL

APELLIDOS NOMBRE EDAD NAC
DIRECCION LOCALIDAD TLF
COLEGIO CURSO LOCALIDAD
PADRE: Nombre MADRE: Nombre

Profesion Profesion

Higiene: Cepillado3./dia [ ] Cepillado1-2./semana [ ]

Cepillado 1-2./dia [__] Nose cepilla ]

Golosinas:  Notoma [ | 4-6/d [
1-3/d ] +6/d [

¢Es la primera visita al dentista? Fecha Ultimo examen bucal

COLEGIO: ¢Has estado siempre en este colegio? | Si No Nombre de otro/s colegio/s Afios:

(Tachar la respuesta valida)

ODONTOGRAMA:

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26

27

estado




8 84 83 8 81 71 72 73 74 715
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INDICE PERIODONTICO COMUNITARIO 16 11 26
0 = SANO

1 = HEMORRAGIA

2 = CALCULO
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ANEXO 3

INFORME A LOS PADRES

Su hijo/a ha sido revisado/a sobre el
estado de salud buco dental, tras lo cual se informa:

[J Tiene piezas dentales que presentan caries y recomendamos realizar
tratamiento.

[ Tiene inflamacion de las encias y recomendamos cepillado suave de las encias
3 veces/ dia.

[1 No tiene caries y recomendamos revision periédica anual con su dentista.

] No tiene inflamacion de las encias (gingivitis), recomendamos el cepillado
suave de las encias 3 veces/ dia para prevenir su inflamacion.

Queremos recordarle que estas recomendaciones son generales y sera su dentista
quien le informe mas detalladamente de la prevencion y el tratamiento particular que
su hijo/a necesita. Insistimos en la gran importancia que tienen los habitos de cepillado
de dientes y encias 3 veces al dia, junto con el control de los alimentos azucarados
que tome.

a de de 200__




