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Desigualdades en salud oral en poblacién infantil

en Cataluia: un estudio ecoldégico

Marta Figueras Cabanes', Josep Busquet Vila?, Ruth Marti-Lluch’*s, Eric Tornabell Noguera*s, Pascual Solanas Saura?.

RESUMEN

Introduccion: La relacion existente entre los determinan-
tes sociales y la morbimortalidad en distintos contextos se
ha demostrado para multiples patologias. En Catalufa se
han estudiado las desigualdades de salud en la infancia en
relacion a un grupo de 29 patologias que se han conside-
rado relevantes. La caries dental no ha sido una de ellas a
pesar de su elevada prevalencia.

Objetivos: Analizar la asociacion entre indicadores de
salud bucodental e indicadores sociales en poblacion
infantil. Como indicadores sociales se han considera-
do: el porcentaje de poblacion migrada y el Indicador
Socioecondmico Compuesto (ISC).

El objetivo secundario es analizar la relacion entre las acti-
vidades de prevencion en salud oral vy los dos indicadores
sociales.

Métodos: Estudio ecologico en poblacion infantil de 279
Equipos de Atencidn Primaria de Cataluia.

Se han hecho analisis de correlacion de Pearson de las varia-
bles de salud oral y las actividades preventivas con los indi-
cadores sociales.

Resultados: Se han encontrado asociaciones significati-
vas de las variables de salud con el porcentaje de pobla-
cion migrada y con el ISC. A mayor desigualdad social
peor salud oral.

Entre los indicadores de actividad preventiva, solo el indice
de restauracion tiene relacion con las variables sociales y se
trata de una relacion muy débil.

Conclusiones: Los dos indicadores sociales estudiados
se pueden utilizar como indicadores indirectos de salud
oral y serian una buena herramienta para determinar la
distribucion de recursos para la atencion bucodental en
atencion primaria.

Esos mismos indicadores sociales no son responsables de
inequidad en la prestacion de actividades preventivas.

Palabras clave: desigualdad, salud oral infantil, atencion
primaria.

INTRODUCCION
En 1978 Michael Marmot' describié como el gradien-

te social estaba relacionado con el hecho de sufrir
eventos coronarios. En publicaciones posteriores
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ABSTRACT

Introduction: The relationship between morbidity, mor-
tality, and social determinants in different contexts has
been demonstrated. Health inequalities during childhood
have been studied in Catalonia concerning 29 pathologies
that were considered relevant. Tooth decay was not con-
sidered among those pathologies, despite being highly
prevalent.

Objectives: Main goal: to investigate the relationship bet-
ween oral health variables and social indicators in the child
population from Primary Health Care (PHC) Centers. As
social indicators, immigration percentage and Compound
Socioeconomic Indicator (ISC) were considered.
Secondary goal: to investigate the relationship between oral
health prevention activities and social indicators.

Methods: Ecologic observational study with the data of
child population assisted in 279 PHC Centres in Catalonia.
Pearson correlation was tested to assess the relationship
of oral health and activity variables with social indicators.
Results: All oral health variables showed a correlation
with social variables; the more social disability the less
oral health.

Among preventive activity variables, only the restoration
index (IR) presented a statistically significant relations-
hip with social indicators, but it was a very weak corre-
lation.

Conclusions: Both social variables studied can be con-
sidered an indirect indicator of oral health, and could be
taken into account by decision-makers in PHC dentistry
planning.

The Social variables studied are not responsible for
inequalities among preventive activities.

Key words: inequalities, children’s oral health, primary
health care.

con el sello de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), él mismo nos habla de los llamados Solid
Facts? los factores sociales y econdmicos que hacen
de la comunidad socioecondmicamente deprimida
una comunidad mas enferma3+. >J
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»>» Laevidenciay lainvestigacion en este campo han
puesto de manifiesto que la desigualdad social se perfi-
la como responsable de mayor mortalidad y morbilidad
tanto fisica como mental, asi como del menor bienestar
psicoldgico de la poblacion®.

El mismo autor en 2016 ya no habla de la desigualdad
como un factor de riesgo sino como un sujeto de es-
tudio en si mismo para la epidemiologia®. En el caso de
los niflos, se ha demostrado en un estudio ecoldgico
llevado a cabo en el Reino Unido, una moderada re-
lacion entre el nivel socioecondmico, la obesidad vy la
caries dental”.

En Catalufa también existen estas desigualdades en
salud. Segun un informe presentado por la Unidad de
Informacién del Conocimiento del Servei Catala de la
Salut en 20178, las personas de menor nivel socioeco-
némico tienen mayor probabilidad de morir antes de
los 65 afos y presentan mas problemas de salud tanto
fisicos como mentales a lo largo de su vida. En conse-
cuencia, necesitan hacer un uso mas intensivo de los
recursos sanitarios.

Ademas, la desigualdad social se traduce en una distri-
bucion desequilibrada de la poblacion en el territorio,
concentrando los problemas sociales mas graves en
determinados municipios o barrios con necesidades
de atencion social y sanitaria mas elevadas®.

Por todo ello desde 2017 el gobierno cataldn asume el
compromiso de que el nivel socioecondmico de la pobla-
cion adscrita a los Equipos de Atencion Primaria (EAP)
sea un factor clave para la distribucion de recursos en
atencion primaria (AP)°.

La salud bucodental es la enfermedad mas prevalente
a nivel mundial de forma global y también por grupos
de edad y no escapa a estas desigualdades. Los da-
tos de que disponemos a nivel europeo™ han puesto
de manifiesto mayor prevalencia de caries dental en la
primera infancia, el porcentaje de poblacion desocupa-
da y el porcentaje de poblacion de origen extranjero.
Otras investigaciones han dado resultados similares
cuando se identifican los factores determinantes de la
caries en la primera infancia alrededor del mundo™?=,
En Espafa, segun datos del estudio realizado por el
Dr. Juan Carlos Llodra™ hay relacion entre el hecho de
no haber nacido en el pais y los indices de salud oral.
Afirma que los indicadores de enfermedad son un 20%
superiores en la poblacidn infantil de origen extranjero
en relacion a los autdctonos cuando hablamos de den-
ticion temporal, mientras que en denticion definitiva la
diferencia es del 14% en el mismo sentido.

En Catalufa existe un informe sobre desigualdad en
salud infantil®, en el que se han estudiado 29 patolo-
gias, pero no hay datos publicados sobre desigualdad
en salud oral.
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En Espafa, segun datos del estudio realizado por el
Dr Juan Carlos Llodra™ hay relacion entre el hecho de
no haber nacido en el pais y los indices de salud oral.
Afirma que los indicadores de enfermedad son un 20%
superiores en la poblacidn infantil de origen extranjero
en relacion a los autdctonos cuando hablamos de den-
ticion temporal, mientras que en denticion definitiva la
diferencia es del 14% en el mismo sentido.
En Catalufa existe un informe sobre desigualdad en
salud infantil®, en el que se han estudiado 29 patolo-
gias, pero no hay datos publicados sobre desigualdad
en salud oral.
Los antecedentes de relacion entre salud global, salud
bucodental y desigualdad social se traducen en desigual-
dad en distintos entornos, este estudio plantea analizar si
existe una asociacion entre el ISC, que es un indicador de
privacion disefado en Catalufa con el objetivo de parti-
cipar en una mejor gestion y distribucion de recursos en
salud en AP, y la salud oral infantil, asi como la asistencia
a las consultas de AP para actividades preventivas. Los
resultados del trabajo previo del Dr. Llodra“nos han lle-
vado a plantear también el mismo analisis en relacion a
otro dato sociodemografico, el porcentaje de poblacidn
de origen extranjero en cada EAP.
El objetivo principal de trabajo es analizar la asocia-
cion de salud bucodental vy los indicadores sociales.
Objetivos principales especificos:
1. Analizar la asociacion de las variables de salud bu-
codental con el ISC.
2. Analizar la asociacién de las variables de salud buco-
dental con el porcentaje de poblacion migrada.
El objetivo secundario es analizar la asociacion del
acceso a las prestaciones de salud bucodental y los
indicadores sociales.
Objetivos secundarios especificos:
1. Analizar la asociacion del ISC y la asistencia a las
actividades preventivas para la salud oral.
2. Analizar la asociacion del porcentaje de poblacidn
migrada y asistencia a las actividades preventivas
para la salud oral.

METODOS

Estudio observacional ecoldgico para analizar la aso-
ciacion entre variables de salud oral y actividades
preventivas en salud oral en poblacion infantil de 6
a 14 afios, con indicadores sociales. Las variables co-
rresponden al aflo 2019 vy la unidad de trabajo son los
279 EAP de Catalufia cuyo proveedor asistencial es el
Institut Catala de la Salut (ICS).

La fuente de datos es la plataforma longview, accesi-
ble para los profesionales del ICS y que contiene los
indicadores de salud resultantes de la recogida »»
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TABLA 1. Variables del estudio. *CAOD: Caries, Ausencias por caries, Obturaciones, en Dientes definitivos; **cod: caries, obturaciones,
en dientes temporales; ***El ISC es un indicador de privacion, por lo tanto, los valores méas elevados corresponden a EAP mas desfavorecidos
econdmicamente. ****|R porcentaje de lesiones de caries tratadas.

VARIABLES DE SALUD BUCODENTAL

Nombre

Porcentaje de nifios sanos de 6 a 14 afios en
ambas denticiones

Porcentaje de niflos sanos cohorte 12 afos
en denticion definitiva

Porcentaje de ninos sanos cohorte 7 afos
en denticion temporal

CAOD* en niflos de 6 a 14 afios

CAOD en afectados en nifos de 6 a 14 afos

CAOD en nifos de 12 anos

CAOD en afectados en nifos de 12 afios

cod** en nifios de 6 a 14 afos

cod en afectados en nifos de 6 a 14 afios

cod en nifos de 7 anos

cod en afectados en nifios de 7 afos

Indicadores sociales

Nombre

Indicador socioecondmico compuesto***

porcentaje de poblacion migrada del EAP

Variables de asistencia

Nombre

indice de restauracion (IR****) de 6 a 14
anos

IR a los 12 afios

Porcentaje de sellados de fisuras en pobla-
cion de 6 a 14 afnos

Porcentaje de fluoraciones en cohorte de
7 anos

Porcentaje de fluoraciones en cohorte de
12 afos

Definicién

Nifos de 6 a 14 afos sin experiencia de caries /total de nifios de 6 a 14 anos x 100
Nifos de 12 afios sin caries en dientes definitivos/ total ninos de 12 anos x 100
Nifos de 7 anos sin caries en dientes temporales/total nifos de 7 afos x 100

Dientes definitivos cariados, ausentes por caries , obturados /total de ninos de 6 a 14
anos

Dientes definitivos cariados, ausentes por caries , obturados/ total de nifios de 6 a 14
aflos con caries

Dientes definitivos cariados, ausentes por caries , obturados en nifios de 12 afos/total
de nifos de 12 afios

Dientes definitivos cariados, ausentes por caries , obturados en nifos de 12 afos / total
de nifios de 12 afios con caries

Dientes temporales cariados y obturados en ninos de 6 a 14 afos / total de nifios de 6 a
14 afos

Dientes temporales cariados y obturados en nifios de 6 a 14 afios/ total de nifios de 6 a
14 afos con caries

Dientes temporales cariados y obturados en nifios de 7 afios /total de niflos de 7 afios

Dientes temporales cariados y obturados en ninos de 7 anos /total de nifios de 7 afios
con caries

Definicion
Funcion de 7 indicadores: poblacion exenta de copago farmacéutico, poblacion con
renta inferior a 18000D , poblacidn con renta superior a 1000000 , poblacidon con ocu-

pacion manual, poblaciéon con nivel de instruccion insuficiente, mortalidad prematura,
hospitalizaciones potencialmente evitables

Poblacién de origen extranjero/ total de poblacion x 100

Definicion
Dientes definitivos obturados/ dientes definitivos cariados, obturados y ausentes por
caries x 100

Dientes definitivos obturados en nifos de 12 afios / dientes definitivos cariados, obtura-
dos y ausentes por caries en ninos de 12 afos x 100

Nifos de 6 a 14 afos con riesgo de caries que presentan algun sellado de fisuras en
molar definitivo /total nifos de 6 a 14 afios con riesgo de caries x 100

Nifios de 7 afos con riesgo de caries con fluoracion realizada / total de nifios de 7 afios
con riesgo de caries x 100

Nifios de 12 afios con riesgo de caries con fluoracion realizada / total de nifos de 12
aflos con riesgo de i 100

2> de datos del trabajo diario. El protocolo de es-
tudio fue aprobado por el comité de ética del IDIAP
Jordi Gol (IDIAPJGol 21/259-P). Todos los datos anali-
zados son agregados por EAP, en consecuencia, ano-
nimos a nivel individual y sin aplicacion de la normati-
va de proteccion de datos personales.

Todas las variables y sus descripciones se encuen-
tranenla tabla 1.

Se han analizado los datos del afo 2019 porque la
informacion recibida de los aflos posteriores ha pre-
sentado modificaciones a causa de la pandemia de la
Covid 19. >
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TABLA 2. Descriptivo de las variables del estudio.

Variable
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rango (Mminimo-maximo)

Porcentaje de nifios sanos de 6 a 14 anos en ambas denticiones 61
Porcentaje de nifos sanos cohorte 12 anos en denticion definitiva

Porcentaje de nifios sanos cohorte 7 aflos en denticion temporal

CAOD en nifos de 6 a 14 afos

CAOD en afectados en nifios de 6 a 14 afios
CAOD en nifios de 12 afios

CAOD en afectados en nifios de 12 afios
cod en nifos de 6 a 14 afios

cod en afectados en nifios de 6 a 14 afios
cod en nifnos de 7 afos

cod en afectados en nifios de 7 afios
Indicador socioeconomico compuesto
Porcentaje de poblacion migrada del EAP
IR de 6 a 14 afos

IR a los 12 anos

Porcentaje de sellados de fisuras en poblacion de 6 a 14 anos

Porcentaje de fluoraciones en cohorte de 7 anos

Porcentaje de fluoraciones en cohorte de 12 anos

»> Para responder al objetivo principal se han lle-
vado a cabo test de correlacion de Pearson entre
el ISC y el porcentaje de poblacion migrada con las
variables de salud oral. Para responder al objetivo
secundario se ha hecho el mismo test entre los indi-
cadores sociales y las variables de asistencia; éstas
se han expresado en forma del porcentaje de pobla-
cion que se ha beneficiado de las mismas.

También se realizaron pruebas de correlacion entre
las variables de actividad y el porcentaje de poblacion
libre de caries.

La significacion estadistica de las correlaciones se es-
tablecié en 0,05. El andlisis de los datos se realizé con
el programa R versiéon 4.2.1.

METODOS

La poblacion infantil de 6 a 14 aflos atendida durante
el 2019 en los 279 EAP del ICS fueron 446.319 usua-
rios, siendo el 48,40% nifas y el 51,59% nifos.

En la tabla 2 se pueden ver la media y los rangos de
cada una de las variables estudiadas.

En la tabla 3 se pueden ver los resultados de los test
de correlacion de las variables de salud y de actividad
versus los indicadores sociales.

Resultados para el objetivo especifico 1: relacion de
las variables de salud versus ISC.

(35,38-90,33)
78,26 (54,69-100)
63,84 (32,08-9216)
0,35 (0,04-0,83)
2,40 (1,6-3,69)
0,52 (0,07-1,38)
2,36 (0,63-6,3)

1 (0,19-2,86)
3,24 (2,25-5,24)
1,36 (0,23-4,41)
3,68 (1,25-10,53)

4758 (3,33-100)
14,79 (313-56,73)
40,37 (0,98-88,06)
44,39 (4,62-100)
18,03 (0,44-76,67)
67,31 (25-100)
57,71 (8,33-100)

Bl =5 S

% pobilece 5 a 14 ahos Mo de cares

FIGURA 1. Correlacion del Indicador socioeconémico Compuesto
y el porcentaje de nifios de 6 a 14 aflos con ambas denticiones
sanas en los Equipos de Atencién Primaria.

Todas las variables de salud tienen relacion estadistica-
mente significativa con el ISC.

En el caso de las variables que miden poblacion sana,
la relacion es en sentido negativo. Por lo tanto, en los
EAP con valores de ISC mas elevados, o lo que es lo
mismo, mayor privacion, el porcentaje de poblacion
sana es menor.

En cuanto a las variables que miden enfermedad,
como son el CAOD vy el cod, en las distintas cohor-
tes, la relacion es en sentido positivo. Es decir, la »»
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TABLA 3. Resultado del test de correlacion de Pearson de las variables de salud oral y actividades preventivas en salud oral con el Indicador
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Socioeconémico Compuesto (ISC) vy el porcentaje de poblacion migrada del Equipo de Atencion Primaria (EAP). R: coeficiente de correlacion de Pearson.

Test de correlacion entre variables de salud oral versus ISC

Variable

Porcentaje de nifios sanos de 6 a 14 afos en ambas denticiones
Porcentaje de nifos sanos cohorte 12 afos en denticion definitiva
Porcentaje de nifos sanos cohorte 7 afios en denticion temporal
CAOD en niflos de 6 a 14 afos

CAOD en afectados en nifios de 6 a 14 afos

CAOD en nifios de 12 afios

CAOD en afectados en nifios de 12 afios

cod en nifos de 6 a 14 afios

cod en afectados en nifos de 6 a 14 afios

cod en niflos de 7 anos

cod en afectados en nifos de 7 afios

p valor
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,016
<0,001
0,013
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

R
-0,5
-0,34
-0,45
0,34
0,14
0,46
0,15
0,56
0,42
0,48
0,43

R?
25%
1,56%
20,25%
1,56%
1,96
2116%
2,25%
31,.36%
17,64%
23,04%
18,49%

Test de correlacion entre variables de salud oral versus porcentaje de poblacion mi

Variable

Porcentaje de nifios sanos de 6 a 14 afos en ambas denticiones
Porcentaje de nifios sanos cohorte 12 afos en denticidon definitiva
Porcentaje de nifos sanos cohorte 7 afios en denticion temporal
CAOD en nifos de 6 a 14 afos

CAOD en afectados en nifios de 6 a 14 afios

CAOD en nifios de 12 afios

CAOD en afectados en nifios de 12 afios

cod en nifos de 6 a 14 afios

cod en afectados en nifos de 6 a 14 afios

cod en nifos de 7 afos

cod en afectados en nifos de 7 afios

Test de correlacion entre variables de asistencia versus ISC
Variable

IR de 6 a 14 afos

IR a los 12 afios

Porcentaje de sellados de fisuras en poblacion de 6 a 14 anos
Porcentaje de fluoraciones en cohorte de 7 afos

Porcentaje de fluoraciones en cohorte de 12 anos

Test de correlacion entre variables de asistencia versus porcentaje de poblacion mi

grada
p valor
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,0049
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

p valor
<0,001
<0,001
0,22
0,25
0,53
grada

-0,42
-0,28
-0,42
0,29
0,31
0,32
017
0,62
0.6
0,6
0,43

-0,25
-0,29
-0,077
0,069
0,038

R2
17,64%
7.84%
17.64%
8,41%
9,61%
10,24
2,89%
38,44%
36%
36%
18,49%

RZ
6,25%
8,41%

Variable

IR de 6 a 14 afos

IR a los 12 anos

Porcentaje de sellados de fisuras en poblacion de 6 a 14 afos

Porcentaje de fluoraciones en cohorte de 7 aflos

Porcentaje de fluoraciones en cohorte de 12 anos

p valor
0,031
0,017

0,9
0,18
0,45

013
-015
-0,0083
-0,08
-0,046

RZ
1,69%
2,25%
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FIGURA 2. Correlacion del porcentaje de poblacion migrada vy el
cod a los 7 afos en los Equipos de Atencién Primaria.

>»» enfermedad aumenta cuando también lo hace
la privacion.
La figura 1 muestra una de las variables con mayor in-
tensidad de la relacion. Se trata del porcentaje de nifos
de 6 a 14 afos libres de caries en ambas denticiones.
El'ISC puede explicar hasta el 25% de su variabilidad.
Resultados para el objetivo especifico 2: relacion de
las variables de salud versus porcentaje de poblacion
migrada.
Existe relacion estadisticamente significativa entre el
porcentaje de poblacidn migrada y todas las variables
de salud oral. El sentido de la relacion (positivo o ne-
gativo) es el mismo que para el ISC.
Sin embargo, el porcentaje de poblacion migrada es
capaz de explicar hasta el 36% de la variabilidad del
cod en la cohorte de 7 afos vy el 38,44% del cod en el
grupo completo (figuras 2y 3).
Resultados para el objetivo secundario 1y 2: relacion
de las variables de actividad preventiva frente al ISCy
el porcentaje de poblacidon migrada.
Los dos indicadores sociales solamente han mostra-
do correlacién estadisticamente significativa con los
indices de restauracion, tanto en el grupo de 6 a 14
aflos como en las cohortes de 12 afios. En todos los
casos se trata de una correlacion negativa, indicando
que se llevan a cabo menos tratamientos restaura-
dores en aquellos EAP con mayor pobreza y mayor
porcentaje de poblacion migrada, a pesar de ser una
prestacion gque se ofrece de forma gratuita desde la
sanidad publica.
Sin embargo, la intensidad de la relacion es muy débil,
porque las variables sociales explican entre el 1,69% v el
8,41% de la variabilidad del indice de restauracion (IR).
Los resultados para las diferentes pruebas de correla-
cion entre las variables de actividad y el porcentaje de
poblacion libre de caries, no mostraron significacion
estadistica en ningun caso.
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FIGURA 3. Correlacion del porcentaje de poblacion migrada vy el
cod en nifios de 6 a 14 afos en los Equipos de Atencidn Primaria.

DISCUSION

Los indicadores de salud bucodental han demostra-
do tener relacidn estadisticamente significativa con
los indicadores sociales, si bien no todos ellos con la
misma intensidad.

Esta es una informacidn coherente con los estudios a
nivel internacional™s, europeo’, y espafol**. En todos
los escenarios se repite la tendencia que el factor so-
cioecondmico y/o el pais de origen guardan relaciéon
con la salud oral.

La relacion es siempre en la misma direccion. Cuando
el indicador de pobreza vy el porcentaje de migracion
son mayores, hay menor porcentaje de nifios sanos,
tanto por cohortes como globalmente. Los indicado-
res de impacto, que miden la historia de enfermedad
(CAOD, cod) crecen en el mismo sentido que la po-
breza y la migracion.

A pesar de no ser una sorpresa, el hecho de llegar
a estos resultados sin tener que diseflar de novo un
estudio poblacional, o trabajar sobre una muestra
reducida, sino con datos del registro rutinario de las
consultas de odontologia de AP, ofrece la posibilidad
a los planificadores en salud de revisar periddicamen-
te dicha informacidén y basarse en los indicadores so-
ciales, como se esta haciendo en medicina y pediatria
en AP, para la distribuciéon de recursos también en
odontologia de AP.

Ademas, hemos constatado que la desigualdad en
salud oral es mas manifiesta en el caso de los indica-
dores que tienen gque ver con la denticidon temporal
en concordancia con el estudio del Dr Llodra"; ello
indica gue la vulnerabilidad ya esta presente desde la
primera infancia.

Al revisar las variables que tienen que ver con la asis-
tencia a actividades preventivas en diferentes eda-
des, solo el IR ha mostrado relacidn, aunque »»
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»> muy débil, con los indicadores sociales. En rela-
cion a este resultado, los trabajos consultados tienen
conclusiones dispares, ya que algunos se decantan
hacia menor asistencia a las consultas por motivos
preventivos y de promocion de la salud en contextos
de privacion. Una premisa gue se cumple para acti-
vidades preventivas en salud general®”, vacunacion
infantil®®, o actividades preventivas propias de salud
oral™ —concretando como actividad preventiva una
visita de revision—. Sin embargo, el estudio del Dr
Llodra™ no encontro diferencias significativas en re-
lacion a la presencia de sellados de fisuras en las co-
hortes estudiadas (autdctonas versus de origen ex-
tranjero), en concordancia con nuestros resultados.
El hecho de que, en nuestros resultados, las activi-
dades preventivas como los sellados vy las fluoracio-
nes no tengan relacion con las variables sociales, nos
indica que el gradiente social no se traduce en una
barrera para la accesibilidad al sistema sanitario pu-
blico y no constituye una causa de falta de equidad
territorial. Es decir, las actividades no se llevan a cabo
de forma distinta segun el origen de la poblacion o su
nivel socioecondmico.

Aun asi, la variabilidad de resultados entre distintos
EAP por lo que respecta a la poblacidn infantil con
riesgo de caries que se beneficia de dichas activi-
dades es muy evidente. La tabla 2 pone en eviden-
cia 70 puntos de diferencia entre valores minimos y
mMaximos para dichas actividades.

Esta constatacion nos parece muy relevante, porque
la variabilidad en términos estadisticos se traduce
sobre el terreno en desigualdad de servicio o inequi-
dad. No se puede explicar por diferencias en el nu-
mero de personas a atender en cada EAP, ya que no
se encontro relacion estadisticamente significativa
entre las actividades y el porcentaje de poblacion
sana. Estos resultados subrayan la necesidad de se-
guir investigando en este aspecto ya que la variabi-
lidad en la realizacion de actividades en los EAP es
clara; es preciso reducir la inequidad que conlleva. Es
clave identificar los factores que la determinan para
poder abordarlos.

A pesar de la reconocida evidencia de las desigual-
dades en salud global y en salud dental, el aborda-
je preventivo y el intento de cambiar conductas no
han resultado hasta ahora efectivos para reducirlas®.
Algunos investigadores defienden que no todos los
profesionales dan el valor suficiente a las medidas
preventivas?. Las recientes publicaciones en Lancet?
sobre salud oral, y el Manifesto “Why Oral Health Mat-
ters"?® a cargo de la plataforma para una mejor salud
oral en Europa, coinciden que es preciso encontrar
una solucion social a un problema de raiz social, de-
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jar a un lado el enfoque puramente biomédico para
llegar a las causas de las causas. En esta misma li-
nea, el informe de la oficina europea de la OMS sobre
financiacion, acceso vy provision de cuidados de sa-
lud oral en Europa, anima a tratar la salud oral desde
un abordaje multidisciplinar a través de los factores
de riesgo compartidos con otras enfermedades no
transmisibles?%,

Este estudio tiene algunas limitaciones. Al tratarse
de un estudio ecoldgico cuenta con las limitaciones
propias de este tipo de disefo. No nos permite hacer
inferencias causales ni utilizar los resultados para una
extrapolacion a los distintos EAP, y menos aun a cada
individuo. La intencion, sin embargo, no era esta, sino
poder utilizar los indicadores sociales como indicado-
res indirectos en planificacion y distribucion de recur-
sos destinados a la salud bucodental.

Una segunda limitacidn yace en el hecho de que la
informacion analizada corresponde a una sola de las
entidades proveedoras de servicio de AP en Catalu-
Aa; lo consideramos una limitacidon relativa porque
se trata de la entidad proveedora mayoritaria y da
cobertura a mas del 80% de la poblacion.

En tercer lugar, no hay que olvidar que la poblacion
infantil cuyos datos han sido analizados, empieza a
los seis anos. La exclusion de los mas pequefos se
ha debido a dos motivos: por un lado, la cobertura
de las revisiones bucodentales en los EAP por de-
bajo de los 6 aflos es muy variable y hubiera dado
resultados sesgados. Por otro lado, la recogida de
datos sistematizada para ese grupo de edad (O a 5
afos) no empezd hasta 2021

CONCLUSIONES

Los analisis de correlacién llevados a cabo muestran
relacion entre los indicadores sociales vy la salud bu-
codental.

Las diferencias entre EAP por lo que respecta a las
actividades preventivas no son atribuibles a factores
sociales, ni a la prevalencia de enfermedad. D
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