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Jornadas de calibracion \

de exploradores en
Granada, los dias 21y 22

de noviembre de 2024.
Fotografia del dfa 21 a la
entrada de la Facultad de
Odontologia. De izquierda

a derecha: Dres. Maria
Berdun Alvarez, Maria del
Carmen Trullols Casas, Maria
Paz Otero Casal, Yolanda
Martinez Beneyto, José
Manuel Almerich Silla, José
Maria Montiel Company,
Maria Eulalia Llamas Ortufo,
Manuel Bravo Pérez, Merce
Monge Tapies, Maria Isabel
Navarro Moreno, Marta
Lamas Oliveira, Camilo Sainz
Ruiz, Emma Canorea Diaz,
David Elvira Dominguez,

Montserrat Gisbert Gargallo

(como observadora

invitada) y Eva Maria Rosel

Gallardo. /

™

Jornadas de calibracion de exploradores en Granada. Fotografia del dia 22 en el patio del colegio Cristo de la Yedra
(Granada). De izda a derecha: Dres. Emma Canorea Diaz, Maria Berdun Alvarez, Marta Lamas Oliveira, Eva Marfa Rosel
Gallardo, Maria Paz Otero Casal, Yolanda Martinez Beneyto, Maria del Carmen Trullols Casas, Montserrat Gisbert Gargallo
(como observadora invitada), Maria Eulalia Llamas Ortufo, Mercé Monge Tapies, José Manuel Almerich Silla, Camilo Sainz
Ruiz, José Maria Montiel Company, Maria Isabel Navarro Moreno, David Elvira Dominguez y Manuel Bravo Pérez.
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Con el transcurso del tiempo tienes la

U N CO N J U N TO percepcion de que estas excepcionales

personas han guiado la profesion con

D E S E R E S sigilo, perseverancia, renovada ilusion

y con el absoluto convencimiento de

E ><C E P C | O N A |_ E S que hoy serfamos capaces de alcanzar
i nuestra actual realidad profesional.

Este documento que hoy puedes leer

es el resultado de varias generaciones

gue han seguido sus consejos, que han

educado a sus hijos y que han transmitido

a sus nietos la importancia de cepillarse
los dientes.

La Odontologia preventiva es la
ciencia que se encarga del estudio
y conocimiento del medio bucal vy
sus implicaciones microbioldgicas e
inmunoldgicas en la prevencion de
enfermedades, con el objetivo principal
de mantener una correcta salud bucal y
asi mejorar la calidad de vida de todos
los ciudadanos.

Esta innecesaria y erudita introduccion
no es mas que un recurso literario
para poder poner en valor la actividad
clinica, investigadora y emocional que
los profesores Manuel Bravo, Almerich

Silla, Llodra Calvo y tantos otros, han , .
JOSE MARIA

SUAREZ QUINTANILLA
Director de RCOE

desarrollado durante todos estos

anos, con el Unico propdsito de que los
odontdlogos nos convirtiéramos, algun
dia, en los médicos de los dientes.
Referirnos hoy a sus curriculos o a sus
factores de impacto resulta repetitivo e
ineficaz, porque detrds de cada uno de
ellos siempre existido un empeno, una
ayuda, un proposito por mejorar y una
mano siempre abierta y tendida, por
iniciar proyectos que, en ocasiones, no
los llevaron a ninguna parte.
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RESUMEN

Introduccion (Fundamento y objetivo): Desde hace varias
décadas se vienen realizando en Espafa cada 5 aflos estu-
dios epidemioldgicos de salud oral a nivel nacional y siguien-
do la metodologia de la OMS. Esta de 2025 incluye los gru-
pos etarios 3-4, 5-6, 12, 15, 35-44 y 65-74 afos. Sirva como
indicador el CAOD a los 12 aflos que ha pasado de 1.33 en
1993 a 0.58 en 2020.

Material y metodologia: Se ha realizado un estudio transver-
sal siguiendo metodologia pathfinder recomendada por la
OMS, con 12 puntos muestrales, y tamano total de 3152. Las
exploraciones se realizaron entre enero y mayo de 2025. Se
mide caries, enfermedad periodontal, maloclusiones, salud
oral percibida y habitos de salud oral.

Resultados: Respecto a los indices de caries, como varia-
ble principal del estudio, en el grupo de 3-4 aios, el cod es
de 0.49 con un indice de restauracion (IR) de 8.4%, a los
5-6 anos, el cod es 117 con IR 17.9%. A los 12 afios el CAOD
es 0.67 con IR 69.6%. A los 15 anos, el CAOD es 115y el IR
77.3%. A los 35-44 afnos el CAOD es 6.75, con IR 65.9%. Por
ultimo, a los 65-74 anos, el CAOD asciende a 13.8 con un IR
del 24.8%.

Conclusiones: Hay un nivel muy bajo de caries dental, medi-
do como indice CAOD a los 12 afios, aungue con distribucion
asimétrica y con un claro gradiente socioecondmico.

PaLaBrAs cLAave: Odontologia, Espafa, encuesta epidemio-
logica.

ABSTRACT

Introduction (Background and Objective): For several dec-
ades, national epidemiological studies on oral health have
been conducted in Spain every 5 years following the WHO
methodology. The WHO methodology for 2025 includes
the age groups 3-4, 5-6, 12, 15, 35-44, and 65-74 years. The
DMFT at age 12 serves as an indicator, which has decreased
from 1.33in 1993 to 0.58 in 2020.

Materials and Methods: A cross-sectional study was con-
ducted using the Pathfinder methodology recommended
by the WHO, with 12 sample points and a total sample size
of 3,152. Examinations were performed between January
and May 2025. Caries, periodontal disease, malocclusions,
perceived oral health, and oral health habits were measured.
Results: Regarding caries rates, as the primary study vari-
able, in the 3-to 4-year-old group, the dft was 0.49 with a
restoration index (RI) of 8.4%; at 5- to 6-year-olds, the dft
was 117 with a Rl of 17.9%. At 12 years, the DMFT was 0.67
with a Rl of 69.6%. At 15 years, the DMFT was 115 and the RI
of 77.3%. At 35- to 44-year-olds, the DMFT was 6.75, with
a Rl of 65.9%. Finally, at ages 65-74, the DMFT rises to 13.8,
with a Rl of 24.8%.

Conclusions: There is a low level of dental caries, measured
as the DMFT index at age 12, although with an asymmetric
distribution and a clear socioeconomic gradient.

Keyworbs: Dentistry, Spain, Epidemiological survey.

CORRESPONDENCIA: Manuel Bravo Pérez. Facultad de Odontologia. Campus de Cartuja s/n, 18071 Granada. .

CORREO ELECTRONICO: mbravo@ugres
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A: NUmero de dientes permanentes ausentes.
ATM: Articulacion temporomandibular.
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¢/C: Numero de dientes temporales/permanentes cariados.
CAOD: suma de dientes permanentes cariados, ausentes y obturados.

cod: suma de dientes temporales cariados y obturados.

COD (raiz): suma de dientes permanentes cuyas raices estan cariadas u obturadas.

HIM: Hipomineralizacion Incisivo-Molar.
IPC: indice periodontal comunitario.

IR (%): Indice de restauracion = (dientes Obturados/CAOD) x100.

MT. Primeros molares permanentes.

0/0: Numero de dientes temporales/permanentes obturados.
SiC: Significant Index of Caries de Bratthall. Es el indice CAOD en el tercio con mayor CAOD. Para su calculo
se ordenan los sujetos de menor a mayor CAOD, se selecciona el tercio de sujetos con mayor CAOD vy a ese

tercio se le calcula el CAOD.

INTRODUCCION

Las encuestas epidemioldgicas en salud oral son funda-
mentales para conocer el estado bucodental de la po-
blacion, identificar las necesidades reales de atencion y
detectar desigualdades sociales en salud oral. Estas inter-
venciones permiten analizar la prevalencia y severidad de
las principales enfermedades orales, como son la caries
dental vy la enfermedad periodontal. Ademas, permiten
evaluar su evolucion temporal vy distribucion por grupos
de edad, sexo o nivel socioecondmico. Constituyen una
herramienta clave para planificar, priorizar y evaluar inter-
venciones preventivas y asistenciales, orientar politicas
publicas basadas en evidencia y optimizar la asignacion
de recursos en el sistema sanitario.

El primer estudio epidemioldgico de salud oral a nivel
nacional en Espafa fue realizado en 1969 por Gimeno
de Sande y colaboradores [1]. A pesar de sus limita-
ciones metodolodgicas, este trabajo posee un valor
fundamentalmente histdrico. En 1983, a instancias del
Ministerio de Sanidad y Consumo, se promovio una se-
gunda encuesta, cuyos resultados fueron publicados
por Cuenca i Sala en 1986 [2]. Posteriormente, en 1987,
se llevo a cabo un tercer estudio a cargo de Sicilia y
colaboradores, cuyos hallazgos fueron difundidos en
varias publicaciones durante 1990 [3,4]. El cuarto es-
tudio nacional, promovido por el Consejo General de
Dentistas, se desarrolld en 1993 v fue publicado en 1995
[5]. Desde entonces, se han llevado a cabo encuestas
estatales cada cinco afios siguiendo la metodologia
tipo pathfinder de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), lo que ha permitido analizar tendencias en ca-
ries dental y enfermedad periodontal. La quinta en-
cuesta se realizd en el ano 2000 [6], la sexta, en 2005
[7], la séptima, en 2010 [8], la octava en 2015 [9], vy la
novena y mas reciente en 2020 [10].

En esta ocasion, la décima encuesta nacional in-
cluye, ademas de los grupos etarios estudiados en

ediciones anteriores, un nuevo grupo de edad: la
cohorte de niflos de 3-4 afios. Ya en 2007, el mismo
equipo de trabajo de la encuesta de 2005 realizd
una extension a preescolares de 3-4 anos [11], pero
desde entonces, a nivel representativo de todo el
pais, no se ha publicado ninguna otra encuesta en
esas edades.

La inclusion de los 3-4 anos en la encuesta actual res-
ponde esencialmente a la voluntad de poder evaluar
el efecto de la incorporacion de nuevas prestaciones
odontoldgicas publicas en las edades de O a 6 aflos
[12]. Esta también en consonancia con la recomenda-
cion de la OMS en su manual Oral Health Surveys. Basic
Methods (52 edicidn), para evaluar adecuadamente la
carga de las enfermedades orales y planificar interven-
ciones eficaces en esta poblacién [13].

A pesar de los avances logrados en la vigilancia epide-
mioldgica de la salud oral infantil en Espana, los estu-
dios centrados especificamente en la poblacién pre-
escolar han sido escasos y fragmentarios, limitandose
en su mayoria a iniciativas autondmicas o muestras de
tamano reducido. Desde la Encuesta Nacional de Salud
Oral en Preescolares de 2007 “el primer estudio de al-
cance estatal en este grupo etario”, no se han replicado
investigaciones de similar envergadura a nivel nacional.
Algunos trabajos relevantes, como el desarrollado en
centros de salud de Granada, ya alertaban desde co-
mienzos de siglo una elevada prevalencia de caries vy
su asociacion con factores sociodemograficos en nifos
de entre 2a5anos [14]. En el afo 2020, un estudio pu-
blicado en la Comunidad Valenciana describe un ligero
repunte en los indices de caries en denticion temporal
[15]. Mas recientemente, un estudio realizado en la isla
de Lanzarote volvid a poner de manifiesto la alta carga
de enfermedad bucodental en la etapa preescolar, asi
como su estrecha relacion con desigualdades socia-
les y habitos de higiene oral deficientes [16]. En este
contexto, la inclusion en 2025 de este grupo de »>
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»>» edad en la encuesta nacional representa un hito
clave para actualizar el perfil de salud oral en pobla-
cion preescolar, identificar desigualdades emergentes
y orientar intervenciones preventivas desde edades
tempranas, en consonancia con las recomendaciones
de salud publica tanto nacionales como internaciona-
les. Ademas, permitird evaluar en el futuro el impacto
de las nuevas prestaciones incorporadas a la cartera de
servicios para estas cohortes [17].

TENDENCIAS EN CARIES DENTAL EN ESPANA
(1983-2020)

Grupo de 12 anos

El indice CAOD ha mostrado un descenso soste-
nido desde 1984, cuando alcanzd un valor de 4.2.
Posteriormente, disminuyo a 3.5 en 1987, 2.29 en 1993,
112 en 2000, 1.33 en 2005, de nuevo a 112 en 2010 y
a 0.71 en 2015. En 2020, este indice descendid aun
mas, situandose en 0.58 y acercandose asi a la mitad
del objetivo propuesto por la Sociedad Espafiola de
Epidemiologia y Salud Publica Oral (SESPO) para el
periodo 2015-2020 [18]. A pesar de esta clara tenden-
cia descendente, varios autores han advertido sobre la
necesidad de cautela al realizar comparaciones longi-
tudinales debido a diferencias metodoldgicas entre los
estudios, aungue esto se refiere al realizado en 1984
[19,20]. De hecho, algunas encuestas autondmicas
realizadas en afos cercanos reflejaron valores consi-
derablemente mas bajos: Catalufa reportd un indice
de 2.98 en ese mismo anho; Navarra, 2.70; el Pais Vasco,
2.27 en1987; y Canarias, 1.91 en 1991 [21-24]. Estos da-
tos sugieren gue el valor nacional de 1984 podria haber
sido sobreestimado.

En cuanto al indice de restauracion, este ha mostra-
do una evolucion ascendente: del 714% en 1984 paso
al14.3% en 1987 vy a 38.4% en 1993. Posteriormente, se
estabilizd en las tres encuestas siguientes con valores
de 53% en 2000 y 2005, y 52.6% en 2010. En 2015 vol-
Vid a incrementarse hasta un 61.9%, y en 2020 se situo
en el 70%.

Grupo de 35 a 44 afnos

En esta cohorte, el indice CAOD ha experimentado
un descenso mas moderado que en el grupo de 12
afos, con ciertas fluctuaciones a lo largo del tiempo.
Partiendo de un valor de 1.6 en 1984, disminuyd a 10.9
en 1993 y a 8.40 en 2000. Sin embargo, en 2005 se
produjo un ligero aumento hasta 9.61, seguido de una
reduccion en 2010 a 6.75. En 2015 se registro un nue-
vo repunte, alcanzando un valor de 8.43, similar al re-
gistrado en el afno 2000. En 2020, el indice volvid a
descender, situandose en 7.40. Con este valor, Espafa
continua clasificada, segun los criterios de la OMS, en-
tre los paises con un nivel de caries bajo (indice CAOD
entre 5y 8.9).

Respecto al indice de restauracion en adultos jovenes,
se ha evidenciado una tendencia general ascendente.
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En 1984 era del 13%, incrementandose progresivamente
al 27% en 1993, 49% en 2000 vy al 54% en 2005. En 2010
alcanzo su valor maximo, con un 65%. Posteriormente,
en 2015, se produjo una leve disminucion hasta el 56%,
aungue en 2020 volvio a incrementarse, superando el
63%, y aproximandose nuevamente al pico observado
una década antes.

Grupo de 65 a 74 anos

Esta cohorte ha evidenciado una tendencia general
descendente en el indice CAOD, gue paso de 2116 en
1993 a 1810 en 2000, 16.79 en 2005 y 14.66 en 2010. No
obstante, en 2015 se interrumpid esta trayectoria con
un incremento hasta 16.27. En 2020, el indice volvid a
disminuir ligeramente, situdndose en 14.99. En cuanto
al indice de restauracion, se ha observado una mejora
notable a lo largo del tiempo. Partiendo de un valor del
3.3% en 1993, ascendio progresivamente hasta alcan-
zar el 21.6 % en 2020, lo gue supone un incremento de
mas de siete veces respecto al valor inicial.

TENDENCIAS EN PATOLOGIA PERIODONTAL

Grupo de 35 a 44 afnos

En este grupo etario, el porcentaje de personas con
bolsas periodontales de codigo 3 (codigo 3 del indice
CPI, profundidad de sondaje 3 a 5 mm) mostrd una
tendencia descendente entre 1993 y 2010, con valores
de 38.5% en 1993, 21.4% en 2000, 21.5% en 2005 y 11.0%
en 2010. No obstante, en 2015 se registro un repun-
te hasta el 18.5%, seguido de una ligera disminucion
en 2020, cuando se alcanzd un 17.9%. Por otro lado,
el porcentaje de sujetos con bolsas periodontales se-
veras (codigo 4 del CPl, 6 mm o mas), disminuyd de
forma sostenida entre 1993 y 2005, pasando del 10.7%
en 1993 al 4.2% en 2000 vy al 3.9 % en 2005. A partir de
entonces, se observo una tendencia ascendente: 5.0%
en 2010, 5.5% en 2015y 7.6% en 2020.

Grupo de 65 a 74 anos

En esta cohorte, el porcentaje de personas con bolsas
periodontales de codigo 3 (profundidad de 3a 5 mm)
mostro una tendencia general descendente entre 1993
y 2010, pasando de un 39.2% en 1993 a 18.8% en 2010.
No obstante, en 2015 se produjo un repunte hasta el
27.0%, seguido de un nuevo descenso en 2020, cuando
la prevalencia se situd en el 22.9%, lo que indica una
ligera recuperacion de la tendencia positiva previa.
Por otro lado, la prevalencia de bolsas periodontales
profundas (cddigo 4) se redujo de manera significativa
entre 1993 (171%) y 2000 (8.7%). A partir de 2005, los
valores mostraron cierta estabilidad, oscilando entre el
10.8% y el 11.6% en el ano 2020.

SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD ORAL EN
ESPANA

Espafna cuenta con un Sistema Nacional de Salud de
cobertura universal y financiacion publica. Sin >
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Tabla 1. Poblacion espanola a 1 de enero de 2024 segun tamano poblacional, y distribucion de puntos de muestreo y muestra en el estudio®.

Poblacién espafiola® | Muestra
Tamafio poblacional Municipios (:lnaﬁ:?ﬁg:iss) mues'::jaT::sOMsc Sujetos
Urbano (>100 mil hab.) 65 (0.8%) 19.6 (40.4%) 4 (33.3%) 973 (30.9)
Suburbano (20 mil-100 mil) 364 (4.5%) 14.5 (29.8%) 4 (33.3%) 122 (35.6)
Rural (<20 mil hab.) 7703 (94.7%) 14.5 (29.8%) 4 (33.3%) 1057 (33.5)
Total 8132 (100%) 48.6 (100%) 12 (100%) 3152 (100%)

a: Como informacion adicional, a nivel poblacional el 49.0% son varones, y en la muestra el 46.9%
b: Segun padron municipal de habitantes a 1 de enero de 2024 (www.ine.es) -ultimos datos disponibles al confeccionar este informe-
c: A los grupos etarios del manual de la OMS (5-6, 12, 15, 35-44 y 65-74 afios) se ha afiadido en esta encuesta el grupo de preescolares (3-4 afos)

Tabla 2. Puntos de muestreo en la encuesta.

Dentista Provincia/Municipio Tipo
explorador?
1 Valencia (Valencia) Urbano
2y 10 Granada (Granada) Urbano
3 Islas Baleares (Palma de Mallorca) Urbano
4 Madrid (Madrid) Urbano
5 Ciudad Real (Tomelloso) Suburbano
6 Soria (Soria) Suburbano
7 Murcia (Lorca) Suburbano
8 Madrid (Varios suburbanos) Suburbano
9 Lérida (Seu d'Urgell) Rural
n La Corufa (varios municipios Rural
12 rurales) Rural
13 Sevilla (varios municipios rurales) Rural

Zaragoza (Caspe)

a: Cada numero representa a un Unico dentista explorador, y a un unico punto

de muestreo, excepto Granada, punto compartido por dos dentistas explorado-

ras: la nimero 2 para Adultos y la 10 para Preescolares y Escolares.

»» embargo, la cartera de servicios en salud oral ha
sido tradicionalmente limitada, centrada en extraccio-
nes para adultos y atencion preventiva y restauradora
en menores a partir de los seis anos [25,26]. El Real
Decreto 1030/2006 actualizo dicha cartera [27], aunque
suimplementacion ha sido desigual entre comunidades
auténomas [28]. En 2024, la Orden SND/606,/2024 su-
puUso una ampliacion significativa de las prestaciones y
de los grupos poblacionales beneficiarios [17].
Clasicamente, se han descrito tres modelos de pro-
vision en salud bucodentales publicos en Espafa:
Modelo de capitacion con dentistas privados, imple-
mentado en el Pals Vasco, Navarra y Canarias; Modelo
mixto, con atencion basica en el sector publico y trata-
mientos especiales derivados al sector privado, desa-
rrollado en las comunidades autdnomas de Castilla-La
Mancha, Castilla y Ledn, o Comunidad de Madrid
(donde nunca se puso en marcha el modelo de capita-
cion y hay un modelo mixto que depende de la firma
anual de Convenio con dentistas privados, a través del
Colegio de Odontdlogos para tratamientos especia-
les) y Modelo de dentistas publicos estatutarios (asa-
lariados), que presta toda la atencion desde el sistema
sanitario publico. Estos esquemas estan en continua
transformacion: algunas comunidades amplian la co-
bertura por edad, otras la han reducido por restric-

ciones presupuestarias, y varias alternan entre mode-
los segun sus recursos y prioridades. Esta diversidad
podria ser una oportunidad para evaluar su eficiencia
relativa, pero ello requiere un sistema organizativo es-
table, resultados publicados de forma periddica y una
evaluacion sistematica de costes. Lamentablemente,
estas condiciones sélo se cumplen en algunas comuni-
dades autonomas. En 2013, Cortés advertia de que po-
cas comunidades disponian de una unidad de gestion
especifica ni de un referente en salud publica oral [29].
Por su parte, Llena y colaboradores mostraron que, a
pesar de las diferencias entre modelos organizativos
y cartera de servicios, los resultados en salud buco-
dental para la cohorte de 12 afios eran comparables
incluso en aguellas comunidades que no contaban con
un modelo capitativo [30].

MATERIAL Y METODO

Diseno del estudio

Se ha realizado un estudio observacional, transversal,
descriptivo y analitico de asociacion cruzada que cum-
ple las caracteristicas de una encuesta de salud oral
con la metodologia pathfinder recomendada por la
OMS. Se ha respetado la metodologia de las encuestas
nacionales previas realizadas desde 1993 a 2020 para
facilitar la comparabilidad de los datos obtenidos en
esta edicion con los resultados de los estudios prece-
dentes, si bien, como novedad, en esta edicion se ha
introducido una nueva cohorte de edad, la de 3-4 afos.
En el disefo del estudio la poblacion espafola se ha es-
tratificado seguin el tamafio poblacional y se han consi-
derado 12 puntos muestrales: 4 urbanos (poblaciones
de >100 mil hab.), 4 suburbanos (poblacidon entre 20
mil y 100 mil hab.) vy 4 rurales (poblacion <20 mil hab.)
tal como se muestra en la 7abla 1. Las localizaciones
por Provincia/Municipio de los 12 puntos de muestreo
seleccionados pueden consultarse en la 7Tabla 2.

En los puntos muestrales indicados se procedio a la ex-
ploracion de las seis cohortes de edad de 3-4, 5-6,12,15,
35-44 y 65-74 anos. En el caso de las dos primeras se
escogio la mitad de nifos/nifias de cada una de las eda-
des representadas en la cohorte. Las exploraciones de
los grupos de edad infanto-juveniles se llevarona »»
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»>» cabo en centros educativos mixtos publicos, priva-
dos o concertados en los que se imparte educacion pri-
maria o bien educacion secundaria obligatoria y para ello
se solicito la autorizacion previa de los padres/tutores/
responsables del alumnado menor de edad. Para facilitar
esta labor se dispusieron, ademas de los formularios en
papel, de formularios digitales para su distribucién online
en los que se informala sobre los objetivos del estudio y
se solicitaba el consentimiento para la participacion.

Los adultos jovenes (35-44 anos) se seleccionaron en
centros de salud a los que acudian como acompanan-
tes, o si acudian por motivos distintos a la patologia bu-
codental; asi como en algunas ocasiones en sus Propios
centros de trabajo. Los adultos mayores (65-74 anos)
se seleccionaron igualmente en centros de salud (85%
del total), y también en residencias de mayores (15%
restante).

En todas las cohortes se procurd que la variable sexo
estuviese equilibrada. Todos los examinados durante el
desarrollo de la encuesta fueron informados sobre su
estado de salud oral (por escrito en caso de escolares)
al finalizar la exploracion. Los datos para el almacena-
miento y andlisis fueron pseudoanonimizados mediante
un numero de identificacion y protegidos cumpliendo
la ley de proteccién de datos 3/2018. El estudio se ha
desarrollado cumpliendo todos los requisitos éticos de
la investigacion en seres humanos de la Declaracion
de Helsinki y sus actualizaciones, e informado favora-
blemente por el Comité Central de Etica del Consejo
General de Dentistas de Espafia.

RECOGIDA DE DATOS

El trabajo de campo se llevo a cabo por parte de los
distintos exploradores entre los meses de enero y mayo
de 2025. Las exploraciones se realizaron en condicio-
nes estandarizadas de fuente de luz (uso de ldmpara
frontal), instrumental (espejo plano intraoral N5 y son-
da periodontal de la OMS) y posicion del individuo exa-
minado, para los trece dentistas exploradores. La ficha
de recogida de datos para la cohorte de 3-4 anos se
presenta en el Anexo 1y la utilizada para el resto de las

cohortes en el Anexo 2.

Variables del estudio

Variables sociodemograficas

e Edad.

* Sexo.

* Emplazamiento: urbano, suburbano o rural.

* Origen o pais de nacimiento, agrupado en 8 catego-
rias, incluyendo Espafa, siguiendo el criterio emplea-
do desde la encuesta de 2015, para continuar anali-
zando la influencia de la inmigracién en la salud oral.

e Ocupacion laboral del cabeza de familia, que se define
como la persona que aporta mas recursos al hogar
familiar, se ha empleado para determinar el nivel social
[31]. En el caso de jubilados o parados, corresponde a
su Ultima ocupacion laboral.
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Variables de salud oral

Para las exploraciones realizadas en las cohortes de 5-6,
12,15, 35-44 y 65-74 anos se tomaron en consideracion
las siguientes:

* Estado de la denticion tanto para la corona como para
la raiz, tomando como unidad el diente. Para la consi-
deracion de caries se ha empleado el criterio diagnos-
tico de la OMS 42 edicion [32], que considera caries a
aquella lesion presente en una fosa o fisura, 0 en una
superficie dental lisa, con una cavidad inconfundible,
un esmalte socavado o un suelo o pared apreciable-
mente reblandecido.

Se han registrado los dientes cariados, obturados vy
ausentes en denticion permanente en las 5 cohortes,
en denticion temporal Unicamente en la cohorte de
5-6 anos v la caries radicular en las cohortes adultas
de 35-44 y 65-74 afos. A partir de éstos, se han cal-
culado una serie de indicadores: numero de dientes
presentes y ausentes, porcentaje de desdentados,
numero de dientes sellados, indice cod, indice CAOD,
indice de restauracion, indice de caries radicular, pre-
valencia de caries coronal en denticion temporal vy
permanente, indice de caries radicular, asi como el in-
dice CAOD>0y el SiC (Significant Index of Caries) de
Brattall [33], que es el CAOD medio del tercio de los
individuos con la mayor puntuacion de caries. Se usa
como complementario del indice CAOD para valorar
la actual distribucion sesgada de la caries.
Necesidades de tratamiento dental, restaurador vy
exodoncico, segun criterios de la OMS 42 edicion [32].
Estado periodontal medido con el indice periodontal co-
munitario (IPC) en las cohortes de 12, 15, 35-44 y 65-74
anosy el registro de la pérdida de insercion en las cohor-
tes de 35-44 y 65-74 afos, segun criterios de la OMS 42
edicion [32].

Situacion y necesidad de protesis, segun criterios de
la OMS 42 edicion para las cohortes de 35-44 y 65-74
afos [32].

Maloclusion, segun criterios de la OMS 32 edicion [34]
para las cohortes de 12,15 y 35-44 afos.

Fluorosis, medida con el indice de Dean, criterios diag-
nosticos de la OMS 32 edicion [34], solo en la cohorte
de 12 afos.

Articulacion temporomandibular (ATM), segun criterios
de la OMS 32 edicion [34], en la cohorte de 35-44 afos.
Erosion dental, segun criterios de la OMS 52 edicion
[13] en la cohorte 35-44 anos.

Hipomineralizacion incisivo-molar (HIM), segudn los
criterios de la Academia Europea de Odontopediatria
[35] en la cohorte de 12 afos, clasificandola en leve o
moderada/severa y registrando el nimero de molares
e incisivos afectados.

Frecuencia de cepillado.

Percepcion del estado de salud (dolor/molestia, sen-
sibilidad dentinaria y problemas al comer en los Ulti-
mos 12 meses) en las cohortes de 12,15, 35-44 y 65-74
aflos tomadas del proyecto de Indicadores de »»
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Tabla 3: Estado dentario: analisis de concordancia diagndstica interobservador?, tomando
el diente como unidad de analisis®.

L] -
v|5|ta~s al dentista en el Ulti i dor Bunto de muestreo pacientes | dientes kappatees
mo ano en las cohortes de (n) () -
12,15, 35-44 y 65-74 anos. ) )
L, 1 Valencia (Valencia) - - 0.78+0.04¢
* Percepcidn de apreta- 2 Granada (Granada) Adultos 3 52 071011
miento de los dientes 10 Granada (Granada) Escolares 3 74 0.85+015
i 3 Islas Baleares (Palma de Mallorca) 6 140 0.81+0.06
durante el dia o la no- 4 Madrid (Madrid) 6 155 0.78+0.07
che y dolor o fatiga en la 5 Ciudad Real (Tomelloso) 5 125 0.90+0.06
6 Soria (Soria) 7 180 0.80+0.07
musculatura al levantarse 7 Murcia (Lorca) 7 184 0.81+0.07
[37] en las cohortes de 15, 8 Mfac_jr'\d (varios municipios suburbanos) 6 131 0.73+0.08
~ 9 Lérida (Seu d'Urgell) 8 203 0.84+0.05
35-44 y 65-74 anos. 1 La Corufia (varios municipios rurales) 7 177 0.87+0.05
Para las exploraciones rea- 12 Sevilla (varios municipios rurales) 6 146 0.86+0.06
. 13 Zaragoza (Caspe) 6 128 0.71£0.08
lizadas en la cohorte de 3-4

afos se tomaron en consi-

deracion las siguientes:

e Estado de la denticion,
utilizando también el cri-
terio de la OMS aplicado a
la denticion temporal. En
esta cohorte encontramos
dientes temporales vy por ello para codificar el estado de
la denticion se utilizan letras, rellenando las casillas corres-
pondientes a este efecto en el formulario (Anexo 2). Las
casillas 49 a 58 se emplean para el registro del estado de
la corona de los dientes del maxilar superior, v las casillas
97 a la 106 para el makxilar inferior. En este caso se anadio
el codigo | para indicar la presencia de un absceso /o fis-
tula caracteristicos de los dientes temporales y el codigo
t (Traumatismo/decoloracion), en los dientes fracturados
y/o decolorados por un traumatismo (como causa mas
comun). La principal diferencia con respecto a la ficha de
exploracion de las 5 cohortes OMS se refiere a las casillas
65 a 74 para maxilar superior y 113 a 122 para maxilar infe-
rior. Aqui no se registra el estado de la raiz, sino el numero
de superficies afectadas. Estas podran oscilar de O a5 en
dientes posteriores y de O-4 en anteriores; en el caso de
que el nifo o nifa fuera portadora de una corona prefor-
mada, el nimero de superficies afectadas serfa 5, en dien-
tes posteriores 0 4 en anteriores. No obstante, después en
el andlisis, se decidid por simplificacion, no hacer uso de
los indlices por superficies dentarias.

* Necesidad de tratamiento operatorio o de exodoncia,
se cumplimentd con los codigos correspondientes en
las casillas 81a 90 y 129 a 138.

coeficientes kappa

diagndstica.

PERSONAL PARTICIPANTE Y CALIBRACION
DE DENTISTAS EXPLORADORES

Las Jornadas de Entrenamiento y Calibracion se reali-
zaron siguiendo las recomendaciones de la OMS [38].
Todos los encuestadores recibieron previamente un
ejemplar del protocolo del estudio, incluyendo instruc-
ciones para la realizacion de los exdamenes orales y cum-
plimentado de los formularios de registro, ademas de
una descripcion de los criterios diagndsticos de cada
una de las variables que se miden. Antes de la sesion

a: Concordancia de cada examinador frente al examinador externo de referencia. En el interior de la tabla se ofrecen los

b: Basado en los dientes correspondientes a 19 pacientes (12 varones y 7 mujeres): 6 escolares de 11-12 aflos vy 13 adultos de
18-78 anos. Se contrastan, tras excluir los dientes ausentes, las categorias cariado u obturado frente a sano.

c: Valor kappa y error estandar. Se contrasta con la escala de Landis y Koch [39]: Pobre (<0.00), Ligero (0.00-0.20), Justo
(0.21-0.40), Moderado (0.41-0.60), Sustancial (0.61-0.80) y Casi perfecto (0.81-1.00).

d: La dentista exploradora de Valencia, con gran experiencia en encuestas epidemioldgicas bajo la misma metodologia, no
acudio a las jornadas de calibracion de Granada, v esa cifra se refiere a su concordancia en un estudio igual en metodologia

de calibracion presencial, los exploradores recibieron
un cuestionario de preguntas con respuesta de eleccion
multiple para poder hacer una primera autoevaluacion
sobre los conocimientos adquiridos de la lectura de la
documentacion previa recibida.

Los dias 21a 22 de noviembre de 2024 se realizaron en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Granada
las Jornadas de Entrenamiento y Calibracion de dentis-
tas exploradores. Participaron 12 dentistas explorado-
res vy tres dentistas ponentes, uno de los cuales, muy
experimentado en encuestas epidemioldgicas, actud
como dentista explorador calibrador externo (JMAS). El
primer dia se procedio al repaso sobre el contenido de
la encuesta, metodologia e instrucciones para el rellena-
do de fichas de registro y de los criterios diagnosticos
de las variables de salud que se miden. Estos criterios
fueron discutidos, en una primera aproximacion, sobre
ejemplos tedricos y fotograficos. Terminada la sesion
se realizd un segundo cuestionario con respuestas de
eleccion multiple sobre los contenidos del manual de
exploracion y una puesta en comun de las dudas re-
manentes. A continuacion, se paso a la calibracion de
los exploradores en caries dental en pacientes adultos
asistentes a la clinica de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Granada, con el criterio de aprovechar
la mayor prevalencia de caries en estos pacientes para
encontrar una mayor diversidad de situaciones clinicas
a las que enfrentar a los exploradores. El segundo dia
se dedico a la calibracion de caries dental en escolares.
Se midio el grado de acuerdo de cada explorador con
el dentista explorador calibrador externo (concordancia
interexaminador) mediante el estadistico kappa, para el
estado dentario. La repetibilidad o fiabilidad de este es-
tudio se debe considerar adecuada segun la escala de
Landis & Koch [39], como se desprende de las cifras de
la 7abla 3. >3
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Tabla 4. Aceptacion para ser explorado®®.

Solicitados (n)

Preescolares y Escolares® 2054
Adultos? 817
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Exito (%)*

Explorados (n)

1458 71.0%
630 771%

a: Basado en la informacion aportada por 9 de los 13 dentistas exploradores
b: (Explorados/Solicitados) x100

c: Grupos de 3-4, 5-6, 12 y 15 afos. Se solicita permiso a padres/tutores por escrito antes de ser explorados. La diferencia entre solicitados y explorados es la
suma de los que no responden + los que aun teniendo permiso no asisten a clase el dia de la exploracion.

d: Grupos 35-44 y 65-75 anos. La diferencia entre solicitados y explorados corresponde a aquellos adultos que ante la peticidon del dentista explorador, ver-
balmente declinan ser explorados. No responde exactamente al tamano muestral final, pues el explorador no sabe con certeza la edad de los sujetos a los que

solicita exploracion.

ANALISIS ESTADISTICO

> Los exploradores cumplimentaron en papel v a
mano las fichas de recogida de datos. Ademas, a cada
dentista explorador se le pidid que indicara a qué unidad
natural de muestreo o conglomerado (colegio, residencia
de la tercera edad, centro de salud, etcétera) pertenecia
cada individuo, y cuantos pacientes habia podido explo-
rar de aquéllos inicialmente seleccionados (Anexo 2). Lo
primero permitird corregir los errores estandar y pruebas
de significacion (valores p) por muestreo por conglome-
rados, y lo segundo ha permitido estimar que la tasa de
éxito o aceptacion para ser explorado ha sido del 71.0%
en preescolares/escolares y 771% en adultos (Tabla 4).
Una Unica persona experimentada introdujo los datos en
el ordenador, utilizando el programa Epilnfo 6.0 (Centers
for Disease Control, Atlanta, GA). El control de calidad de
los datos se realizd de dos formas. Durante la introduccion
de datos, mediante un sistema automatico que sdlo per-
mitfa introducir codigos previamente definidos, v, poste-
riormente, mediante revision, en la etapa de preparacion y
adaptacion de la base de datos para el andlisis, cruzando
multiples variables. Por ejemplo, un paciente en el que se
ha registrado la presencia de varios dientes naturales sin
necesidad de extraccion no puede presentar necesidad
de protesis completa. El tamafo muestral previsto era de
34/punto de muestreo para preescolares y escolares (x12
puntos = 408 por edad x 4 edades =1632), y 45/punto
para adultos (x12 puntos = 540 x 2 edades = 1080). Por

lo tanto, la muestra inicialmente prevista era de 2712 (=
1632+1080). La muestra efectiva final fue 3152 sujetos
(Tabla 7). Los tamafos muestrales estan dentro del ran-
go recomendado por la OMS para este tipo de estudios
[13].

En el andlisis estadistico se han utilizado los programas
EPIINFO 6.0 (Centers for Disease Control, Atlanta, GA), y
SUDAAN v.70 (RTI, RTP, NC), especificando en este Ulti-
mo el disefio WR (con reemplazamiento), lo que permite
corregir los errores estandar y las pruebas de significa-
cion por muestreo por conglomerados. Se han calculado
medias, desviaciones estandar y porcentajes de las va-
riables analizadas, junto a sus correspondientes errores
estandar. Los intervalos de confianza al 95% se han cal-
culado segun la férmula: media/porcentaje + 1.96[Jerror
estandar. Los indices de restauracion se han calculado
como el ratio entre el total de dientes obturados vy el to-
tal del indice en estudio (cod o CAOD), multiplicado por
100. Se ha evaluado la influencia en las distintas varia-
bles de tres factores: sexo, nivel social, y origen (Esparfia/
Extranjero). Los test estadisticos utilizados han tenido en
consideracion la correccion de los valores p por mues-
treo por conglomerado, utilizando el programa SUDAAN
/0. Dichos tests han sido los siguientes: a) para comparar
porcentajes segun sexo u origen (Espanol/extranjero) el
test chi cuadrado, con el procedimiento CROSSTABS de
SUDAAN; b) para comparar porcentajes segun nivel so-
cial, regresion logistica con el procedimiento LOGISTIC de
SUDAAN; ¢) para comparar medias segun sexo u »»
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Tabla 5: Distribucion de los participantes en el estudio por sexo, nivel social, pais de procedencia, tipo geografico y localizacion geografica, segun la edad.

65-74 aios

Todos 673 (100) 707 | (100) | 463 (100) | 347 | (100) | 490 | (100) | 472 | (100) 3152 (100)
Edad, mediatde 3.5+0.5 5.5+0.5 12.0+0.0 15.0+0.0 39.8+3.0 69.6+31 22.0+23.4
Sexo

Varones 336 (49.9) 349 (49.4) 232 (50 177 (51.0) 175 (35.7) 209 (44.3) 1478 (46.9)
Mujeres 337 (500 358 (50.6) 231 (49.9) 170 (49.0) 315 (64.3) 263 (55.7) 1674 (531

Nivel social ocupacional exhaustivo?

I. Gerentes>10 trab., licenciados, etc 87 (13.9) 77 (1.7) 81 (18.4) 68 (20.7) 45 (9.9) 37 (9.5) 5 (186)
IIl. Diplomaturas, etc. no (a7.5 n2 (17.0) 88 (20.0) 61 (18.6) 86 (18.9) 37 (9.5) 494 (71
lIl. Administrativos, etc 128 (20.4) ne (17.6) 109 (24.8) 68 (20.7) 62 (13.6) 63 (16.2) 546 (18.8)
I\V. Por cuenta propia. 32 (5D 28 (4.3) 23 (5.2) 24 (7.3) 30 (6.6) 25 (6.4) 162 (5.6)
V. Supervisores, etc. 156 (24.8) 169 (25.7) 91 (20.7) 62 (18.9) N2 (24.6) 104 (26.8) 694 (24.0)
VI. Semicualificados, etc 82 (131 103 (15.7) 35 (80) 33 (10D 79 (7.4) 78 (20.0) 410 (14.2)
VII. No cualificados 33 (5.9 53 (81 13 (3.0) 12 (3.7) 41 (9.0) 44 (11.3) 196 (6.8)
Desconocido (45) (49 @7) a9 (35) 84) (255)

Nivel social ocupacional colapsado?

Alto (I+11) 197 (31.4) 189 (28.7) 169 (38.4) 129 (39.3) 131 (28.8) 74 (9D 889 (30.7)
Medio (llI+1V) 160 (25.5) 144 (21.9) 132 (30.0) 92 (28.0) 92 (20.2) 88 (22.7) 708 (24.4)
Bajo (V+VI+VID) 271 (43.2) 325 (49.4) 139 (31.6) 107 (32.6) 232 (51.0) 226 (58.2) 1300 (44.9)
Desconocido (45) 49 @7 a9 (35) (84) (255)

Pais nacimiento

Espafna 606 (841 605 (85.6) 405 (87.7) 303 (87.8) 355 (72.6) 444 (94.3) 2718 (86.4)
Otro pais de la UE 6 (12) 3 (0.4) 3 (0.6) 1 (0.3) 30 (6.1 7 (.5 80 (1.6
Otro pais de Europa 1 1.6) 9 (1.3) 7 (1.5) 4 (1.2) 6 (1.2) 1 (0.2) 38 (1.2)
Canada o EEUU 1 (0.3) 1 (0D - (O 1 (0.3) - (O - (O 3 (0D
Otro pais de América 34 (8.2) 70 (9.9) 32 (6.9 18 (5.2) 63 (12.9) 17 (3.6) 234 (7.4)
Asia 8 (0.4) 6 (0.8) 4 (0.9 6 (A7) 9 (18 - (O 33 (1.0)
Africa 7 (4.3) 13 (1.8) n @24 12 (3.5) 26 (5.3) 2 (0.4 71 (2.3)
Oceania - (O - (O - © - © - © - © 0 O
Desconocido @) @) Q) @ M M ®)

Tipo geogréfico

Urbano 258 (38.3) 248 (351 147 (31.7) 93 (26.8) ns (23.5) nz 3.7 973 (30.9)
Semiurbano 217 (32.2) 247 (34.9) 174 (37.6) 129 (37.2) 185 (37.8) 170 (36.0) 122 (35.6)
Rural 198 (29.4) 212 (30.0) 142 (30.7) 125 (36.0) 190 (38.8) 190 (40.3) 1057 (33.5)

a: De acuerdo con Domingo-Salvany (2013) [31]

»> origen, t-student con el procedimiento DESCRIPT RESULTADOS: DESCRIPCION DE LA MUESTRA
de SUDAAN, d) para comparar medias segun nivel social,

ANOVA con procedimiento REGRESS de SUDAAN. y ) Enla 7Tabla 5 se muestra el numero de individuos explo-
por Ultimo, para comparar indice de restauracion (es una rados en cada uno de los grupos de edad estudiados,
ratio) segun sexo, origen o nivel social, el procedimiento asi como su distribucion porcentual de acuerdo con las
RATIO de SUDAAN. variables sexo, nivel social, pais de nacimiento vy tipo

geografico. El tamafo total de la muestra ha sido »»
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Tabla 6: Porcentaje de individuos con lesiones de caries (tratadas y activas) y con caries activa.

cod/CAOD>0 cariados>0

n % (1IC-95%) %  (IC-95%)
3-4 afios (temporal) 673 15.6 (10.7-20.5) 14.9 (10.0-19.8)
5-6 afos (temporal) 707 30.8 (251-36.5) 26.3 (20.4-32.2)
5-6 afios (permanente) " 21 (0.9-3.3) 20 (0.7-3.2)
12 aflos (permanente) 463 279 (23.2-32.6) 9.3 (6.2-12.4)
15 afios (permanente) 347 401 (32.0-481) 13.3 (9.2-17.3)
35-44 afos (permanente) 490 92.7 (89.5-95.8) 29.4 (21.6-37.2)
65-74 anos (permanente) 472 99.6 (98.8-100) 405 (34.6-46.3)
Tabla 7: Indices de caries (medias).
R Obt/CAOD)x100 od/CAOD dice

1C-95% mediatde® (IC-95%) mediatde (IC-95%)

a A Ob
IRtee?

3-4 anos (temporal) 673 | 0.45 - 0.04 | 84+25
5-6 anos (temporal) 707 | 0.96 - 0.21 17.9+3.6
5-6 afos (permanente) " 0.03]0.00|0.00| 95+70
12 afos (permanente) 463 | 0.20 | 0.00 | 0.47 | 69.6+5.0
15 afos (permanente) 347 | 025 | 0.01 | 0.89 | 77.3+61
35-44 anos (permanente) | 490 | 0.75 | 156 | 4.45 | 65.9+3.3
65-74 afos (permanente) | 472 | 099 | 9.39 | 342 | 24.8+2.4

(3.5-13.3) 0.49£1.50 (0.29-0.69) - -
(10.8-25.0) 117+2.39 (0.88-1.46) - -
(0.0-23.2) 0.03+0.21 (0.01-0.05) 0.09+0.36 (0.01-017)
(59.8-79.4) 0.67+1.46 (0.49-0.85) 2.01+1.93 (1.64-2.38)
(65.3-89.3) 11541.93 (0.76-1.54) 3.23+2.08 (2.74-3.72)
(59.4-72.4) 6.75+4.73 (6.06-7.44) 12.04+3.27 (11.61-12.47)
(201-29.5) 13.81+6.95 (12.73-14.89) 21.81+4.55 | (21.08-22.54)

a: Indice de restauracion + error estandar.
b: de = desviacion estandar.

c: Indice SiC (Significant Caries Index) de Bratthal: indice CAOD en el tercio con mayor CAOD.

> de 3152 individuos. Respecto a la distribucion por
variables destacariamos que el 531 % han sido mujeres,
el 449 % de clase social baja, y el 24.4 % y 30.7 % de
clase social media y alta respectivamente. Ademas, el
86.4 % son nacidos en Espafa.

ANALISIS DE LA ENFERMEDAD DE CARIES

Prevalencia de caries. La prevalencia de caries (cod/
CAOD>0) para cada cohorte se detalla en la Tabla 6,
observandose que el porcentaje de menores de 3-4
aflos con al menos un diente primario cariado u obtu-
rado es del 15.6%, y en los de 5-6 anos del 30.8%. A los
12 vy 15 anos, el porcentaje de jovenes con historia de
caries en la denticion definitiva es del 27.9% v 40.1%
respectivamente. En las cohortes de adultos se sitla
entre el 92.7% vy casi el 100%. En la Tabla 6 se exponen
los porcentajes de individuos afectados por caries sin
tratar (cariados>0). En las cohortes mas jévenes en
denticién primaria, los valores son muy cercanos a
los de la prevalencia de caries (cod/CAOD>0) ante-

riormente expuestos, con un 14.9% en los 3-4 aflos y
26.3% en los 5-6 anos.

Indices de caries y de restauracion (IR= [O/CAOD]
x100). En la Tabla 7 se presentan los indices CAOD
y cod (solo para denticion temporal a los 3-4 afos y
a los 5-6 anos) en las distintas cohortes. En el grupo
de 3-4 anos, el numero de dientes primarios cariados
u obturados (indice cod) es de 0.49 con un indice de
restauracion (IR) de 8.4%, mientras que en el grupo
de 5-6 afos, el indice cod es de 1.17 con un indice de
restauracion (IR) de 17.9%. En la cohorte de 12 afos,
la media de dientes permanentes cariados, ausentes
por caries y obturados (indice CAOD) es de 0.67 con
un IR del 69.6%. En los adolescentes de 15 afos, el
CAOD seelevaallsyellResdel 77.3%. EI CAOD en el
grupo de 35-44 afos es de 6.75y con un IR del 65.9%.
Por ultimo, en la cohorte de 65-74 afos, el CAOD as-
ciende al13.8 conun IR del 24.8%. En la misma Tabla 7,
se expresa el indice SiC (Significant Index of Caries),
gue ofrece unos valores a los 12 y 15 afios de 2.01y
3.23 respectivamente. >
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Tabla 8: Indices de caries. Detalle de la distribucion de cod/CAOD.

3-4 anos (temporal) 6735
cod=0 568 84.4 (79.5-89.3)
cod=1 28 4.2 (21-6.2)
cod=2 32 4.8 (2.6-6.9)
cod=3 12 1.8 (0.7-2.9)
cod=4 10 15 (0.6-2.4)
cod=5-9 21 31 (1.3-4.9)
cod=10 2 0.3 (0.0-0.7)
5-6 anos (temporal) 707
cod=0 489 69.2 (63.5-74.9)
cod=1 60 8.5 (6.3-10.6)
cod=2 38 54 (3.5-7.2)
cod=3 27 3.8 (2.2-5.5)
cod=4 21 3.0 (1.8-4.1)
cod=5-9 60 8.5 (5.8-11.2)
cod=10 12 17 (0.7-2.7)
5-6 afos (permanente) 707
CAOD=0 692 979 (96.7-99.D
CAOD=1 9 13 (0.4-21)
CAOD=2 6 0.8 (0.2-1.5)
CAOD=3 0 - -
CAOD=4 0 - -
CAOD=5-9 0 - -
CAOD=10 0 - -
12 afos (permanente) 463
CAOD=0 334 721 (67.4-76.8)
CAOD=1 48 10.4 (7.3-13.4)
CAOD=2 35 7.6 (5.3-9.8)
CAOD=3 16 3.5 (2.0-4.9)
CAOD=4 22 4.8 (31-6.4)
CAOD=5-9 7 1.5 (0.0-31)
CAOD=10 1 0.2 (0.0-0.6)
15 afos (permanente) 347
CAOD=0 208 59.9 (51.9-68.0)
CAOD=1 36 10.4 (7.6-13.D)
CAOD=2 43 12.4 (8.7-16.1)
CAOD=3 26 75 (4.8-10.2)
CAOD=4 12 35 (1.3-5.6)
CAOD=5-9 19 55 (2.3-8.7)
CAOD=10 3 0.9 (0.0-1.8)
35-44 afos (permanente) 490
CAOD=0 36 7.3 (4.2-10.5)
CAOD=1 42 8.6 (5.4-11.8)
CAOD=2 31 6.3 (4.3-8.3)
CAOD=3 32 6.5 (5.5-7.5)
CAOD=4 27 55 (2.5-8.6)
CAOD=5-9 198 40.4 (37.5-43.3)
CAOD=10 124 25.3 (20.7-30.0)
65-74 afos (permanente) 472
CAOD=0 2 0.4 (0.0-1.2)
CAOD=1 2 0.4 (0.0-0.9)
CAOD=2 8 1.7 (0.9-2.5)
CAOD=3 10 21 (0.2-4.0)
CAOD=4 16 3.4 (1.7-51)
CAOD=5-9 97 20.6 (16.7-24.4)
CAOD=10 337 7.4 (65.5-77.3)

»» Enlas 7Tablas 8 'y 9 se presenta la distribucion de
la muestra, en cada uno de los seis grupos de edad,
en funcion del indice cod/CAOD. En la denticion pri-
maria a los 3-4 anos, el porcentaje de individuos libres
de caries es del 84.4 %, mientras que a los 5-6 anos es
del 69.2 %. En denticion permanente, este valor se »»
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Tabla 9: Distribucion acumulada del indice CAOD, por individuos y por dientes afectados, en escolares de 12 vy 15 aflos de edad®.

12 afios 15 afios
Individuos Dientes CAO® Individuos Dientes CAO
CACD n % acumul n % acumul n % acumul n % acumul
16 1 0.2 0.2 6 51 51 - - - - - -
15 - - - - - - - - - - - -
14 - - - - - - - - - - - -
13 - - - - - - - - - - - -
12 - - - - - - - - - - - -
n - - - - - - 1 0.3 0.3 n 2.7 27
10 - - - - - - 2 0.6 0.9 20 5.0 7.7
9 - - - - - - - - - - - -
8 1 0.2 0.4 8 2.6 7.7 3 0.9 17 24 6.2 13.9
7 1 0.2 0.6 7 2.2 9.9 5 1.4 3.2 35 8.8 22.7
[ 2 0.4 11 12 3.8 13.7 7 2.0 52 42 10.5 332
5 3 0.6 17 15 4.8 18.5 4 12 6.3 20 5.0 382
4 22 4.8 6.5 88 282 46.7 12 35 9.8 48 12.0 50.2
3 16 35 9.9 48 15.4 621 26 7.5 17.3 78 19.5 69.7
2 35 7.6 17.5 70 22.4 84.5 43 2.4 29.7 86 215 91.2
1 48 10.4 27.9 48 15.4 100.0 36 10.4 401 36 9.0 100.0
0 334 721 100.0 0 0.0 100.0 208 59.9 100.0 0 0.0 100.0
Total 463 100 312 100 347 100 400 100

a: Sirvan como ejemplos (resaltados en cursiva): A los 12 afios, el 17.5% de los escolares (n=463) acumula el 84.5% de los dientes CAO (n=312); 0 a los
15 anos, el 17.3% de los escolares (n=347) acumula el 69.7% de los dientes CAO (n=400).

b: Dientes con historia de caries

Tabla 10: Distribucion de caries entre aqguellos escolares (12 y 15 afios) con indice CAOD>O0.

12 anos (n=129)

% Cariados>0 33.3(241-42.5)

% Obturados>0 775 (69.0-86.0)

CAOD 2.42+1.87 (2.01-2.83)
Cariados 0.73+1.59 (0.48-0.98)
Ausentes 0.01£0.09 (0.00-0.03)
Obturados 1.68+1.46 (1.27-2.09)

15 afios (n=139)

% Cariados>0 331(22.3-43.9)

% Obturados>0 82.7 (74.9-90.6)

CAOD 2.88+2.07 (2.37-3.39)
Cariados 0.63+1.38 (0.32-0.94)
Ausentes 0.03+£0.17 (0.00-0.07)
Obturados 2.22+1.99 (1.59-2.85)

> sitlaen 979 % a los 5-6 afos, 721% a los 12 anos,
59.9% a los 15 afos, 7.3% a los 35-44 afios y 0.4% a los
65-74 anos (Tabla 8). Respecto al fendmeno 80/20 vy
para el grupo de 12 afos, se observa que el 17.5% de los
escolares acumulan el 84.5% del total de dientes afec-
tados por caries. Del mismo modo, se observa que, en
el grupo de 15 afos, el 17,3 % de los escolares acumu-

la el 69,7 % de dientes afectados por caries (Tabla 9).
En la Tabla 10, se detalla la distribucion de caries en-
tre los jovenes con historia de caries (CAOD>0).
Observamos que, a la edad de 12 anos, la media
del indice CAO en los escolares que han sido algu-
na vez afectados por caries es de 2.42, mientras
que a los 15 aflos esta cifra asciende a 2.88. »>»
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n (%) (% acumul.) mediatde (1IC-95%)
3-4 aios (temporal) 19.97+0.26 (19.95-19.99)
Presentes=0 0 (0.0) (0.0)
Presentes=1-5 0 (0.0) (0.0)
Presentes=6-10 O (0.0) (0.0)
Presentes=11-15 0 (0.0) (0.0)
Presentes=16-20 673 (100.0) (100.0)
5-6 afos (temporal) 18.27+2.27 (17.86-18.68)
Presentes=0 0 (0.0) (0.0)
Presentes=1-5 O (0.0) (0.0)
Presentes=6-10 2 (0.3) (0.3)
Presentes=11-15 85 (12.0) (12.3)
Presentes=16-20 620 (87.7) (100.0)
5-6 afios (permanente) 2.81+3.33 (210-3.52)
Presentes=0 313 (44.3) (44.3)
Presentes=1-5 216 (30.6) (74.8)
Presentes=6-10 166 (23.5) (98.3)
Presentes=11-15 2 QA7) (100.0)
Presentes=16-20 O (0.0) (100.0)
12 afos (permanente) 25.40+3.87 (24.77-26.03)
Presentes=0 O (0.0) (0.0)
Presentes=1-5 2 (0.4) (0.4)
Presentes=6-10 1 (0.2) (0.6)
Presentes=11-15 n 24) (3.0)
Presentes=16-20 41 (8.9) 11.9)
Presentes=21-25 106 (22.9) (34.8)
Presentes = 26 302 (65.2) (100.0)
15 afios (permanente) 27.70%1.61 (27.52-27.88)
Presentes=0 O (0.0) (0.0)
Presentes=1-5 1 (0.3) (0.3)
Presentes=6-10 0 (0.0) (0.3)
Presentes=11-15 O (0.0) (0.3)
Presentes=16-20 0 (0.0) (0.3)
Presentes=21-25 8 (2.3) (2.6)
Presentes = 26 338 (97.4) (100.0)
35-44 afios (permanente) 26.37+2.58 (26.00-26.74)
Presentes=0 O (0.0) (0.0)
Presentes=1-5 0 (0.0) (0.0)
Presentes=6-10 2 (0.4) (0.4)
Presentes=11-15 2 (0.4) (0.8)
Presentes=16-20 13 (2.7) (3.5
Presentes=21-25 102 (20.8) (24.3)
Presentes = 26 371 (75.7) (100.0)
65-74 afios (permanente) 18.55+7.96 (17.28-19.82)
Presentes=0 31 (6.6) (6.6)
Presentes=1-5 19 4.0) (10.6)
Presentes=6-10 33 (7.0) 7.6)
Presentes=11-15 49 (10.4) (28.0)
Presentes=16-20 86 (18.2) (46.2)
Presentes=21-25 161 (341 (80.3)
Presentes = 26 93 (19.7) (100.0)

a: Codigos AB,C,D, G y t en dientes temporales, y 0,1,2,3,6,7 y T en permanentes. Para dientes permanentes se calcula sobre un

maximo de 28 (excluidos los cordales).
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Tabla 12: Detalle de la distribucion de dientes permanentes ausentes.

n 3 | (IC-95%)
5-6 afios (permanente) 707
Ausentes=0 707 100.0 (100.0-100.0)
Ausentes=1-15 O 0.0 =
Ausentes=16-19 O 0.0 =
Ausentes =20 0] 0.0 -
12 afios 463
Ausentes=0 462 99.8 (99.4-100.2)
Ausentes=1-15 1 0.2 (0.0-0.6)
Ausentes=16-19 O 0.0 -
Ausentes =20 6} 0.0 -
15 afos 347
Ausentes=0 343 98.8 (97.3-100.4)
Ausentes=1-15 4 1.2 (0.0-2.7)
Ausentes=16-19 0] 0.0 =
Ausentes 220 O 0.0 =
35-44 aios 490
Ausentes=0 241 492 (42.6-55.8)
Ausentes=1-15 246 50.2 (441-56.3)
Ausentes=16-19 1 0.2 (0.0-0.6)
Ausentes =20 2 0.4 (0.0-1.2)
65-74 afios 472
Ausentes=0 25 53 (2.0-8.6)
Ausentes=1-15 349 739 (70.5-77.4)
Ausentes=16-19 32 6.8 (4.9-8.7)
Ausentes =20 66 14.0 (9.8-18.2)
Tabla 14: Indices de caries radicular.
ediat+de 9
35-44 aios 490
COD (raiz)>0 (%) 37 7.6 (4.0-1D
Caries (raiz)>0 (%) 29 59 (2.5-9.3)
COD (mediatde) 490 0.16+0.81 (0.06-0.26)
Cariados " 012+0.69 (0.02-0.22)
Obturados " 0.04+0.45 (0.00-0.08)
65-74 afos 472
COD (raiz)>0 (%) 135 28.6 (21.6-35.6)
Caries (raiz)>0 (%) 98 20.8 (16.3-25.2)
COD (media+de) 472 0.75+1.67 (0.55-0.95)
Cariados " 0.54+1.50 (0.38-0.70)
Obturados " 0.21+0.80 (0.07-0.35)

Tabla 15: Presencia de dientes sellados.

3-4 anos (Temporal)
5-6 afos (Temporal)
5-6 afios (Permanente)
12 afos

15 afios

35-44 afos

65-74 afos

sujetos
()

673
707
463
347
490
472

selladores
(n)

293

201
17.3
20
0.0
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Tabla 13: Porcentaje de desdentados.

| % | (IC-95%)

35-44 anos (n=490) 0 0.0

65-74 anos (n=472) 31 (41-91)

2> Media de dientes presentes y desdentados to-
tales. Las Tablas 17y 12 muestran las medias de dien-
tes presentes y ausentes en cada grupo de edad. En
la cohorte de 35-44 anos, el promedio de dientes
presentes, tanto sanos como afectados por alguna
patologia, es de 26.4 (sobre un maximo de 28 al ex-
cluirse del analisis a los terceros molares) (7abla 7).
El 75.7% de individuos de esta cohorte tiene igual o
mas de 26 dientes presentes (Tabla 1) y el 49.2% no
tiene ningun diente ausente (7abla 12). Respecto a la
cohorte de 65-74 afnos, la media de dientes presen-
tes es 18.6 (Tabla 7). EI 19.7% de individuos de esta
cohorte tiene igual o mas de 26 dientes presentes
(Tabla 17) y sélo el 5.3% no tiene dientes ausentes
(Tabla 12). El porcentaje de desdentados totales es
del 6.6% (Tabla 13).
Caries radicular. En la Tabla 14, se muestra el indice
de caries radicular (ICR) en las dos cohortes adultas,
excluyéndose de este valor tanto el estado de caries
de la corona como los dientes ausentes. El nUmero
de dientes afectados fue 0.16 en el grupo de 35-44
anos y de 0.75 en los adultos mayores. EI 5.9% de
la cohorte de 35-44 anos y el 20.8% de la de 65-74
anos presentan al menos una lesion de caries radi-
cular activa (Tabla 14). Los indices de restauracion
de estas lesiones radiculares son del 25% (0.04/0.16
x100) y del 28% (0.21/0.75 x100) en las cohortes
35-44 anos y 65-74 anos, respectivamente.
Presencia de dientes permanentes sellados. El por-
centaje de jovenes de 12 vy 15 anos que tienen al me-
nos un sellador en la denticién definitiva fue de 20.1%
v 17.3% y el niumero de dientes sellados 0.63y 0.47
respectivamente (7abla 15). >

mediatde® ‘

(IC-95%) (IC-95%)
(0.0-0.7) 0.01+0.19 (0.00-0.03)
(0.0-0.4) 0.00£0.08 (0.00-0.00)
(0.5-2.3) 0.04+0.32 (0.02-0.06)
(12.6-27.6) 0.63£1.49 (0.36-0.90)
(7.9-26.7) 0.47+1.24 (0.18-0.76)
(0.2-3.8) 0.04+0.34 (0.00-0.08)
(0.00-0.00) 0.00+0.00 (0.00-0.00)

a: Porcentaje de sujetos con al menos un diente sellado.
b: Media + desviacion estandar de dientes sellados por sujeto.
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Tabla 16: Necesidades de tratamiento dental restaurador y exoddncico.

Tratamiento (cédigo OMS?)

(IC-95%)
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(IC-95%)

3-4 anos (temporal) (n=673)
Obt1 superf. (1)
Obt.compleja (2)

Corona (3)
Revestimiento/lamina (4)
Endodoncia (5)
Extraccion (6)

Otros (7+8)

Total restauradora (1+2+5)
5-6 afos (temporal) (n=707)
Obt.1 superf. (1)
Obt.compleja (2)

Corona (3)
Revestimiento/lamina (4)
Endodoncia (5)
Extraccion (6)

Otros (7+8)

Total restauradora (142+5)
5-6 anos (permanente) (n=707)
Obt.1 superf. (1)
Obt.compleja (2)

Corona (3)
Revestimiento/ldmina (4)
Endodoncia (5)
Extraccion (6)

Otros (7+8)

Total restauradora (1+2+5)
12 anos (n=463)

Obt.1 superf. (1)
Obt.compleja (2)

Corona (3)
Revestimiento/lamina (4)
Endodoncia (5)
Extraccion (6)

Otros (7+8)

Total restauradora (1+2+5)
15 afios (n=347)

Obt1 superf. (1)
Obt.compleja (2)

Corona (3)
Revestimiento/lamina (4)
Endodoncia (5)
Extraccion (6)

Otros (7+8)

Total restauradora (1+2+5)
35-44 ainos (n=490)

Obt.1 superf. (1)
Obt.compleja (2)

Corona (3)
Revestimiento/ldmina (4)
Endodoncia (5)
Extraccion (6)

Otros (7+8)

Total restauradora (142+5)
65-74 afos (n=472)

Obt1 superf. (1)
Obt.compleja (2)

Corona (3)
Revestimiento/ldmina (4)
Endodoncia (5)
Extraccion (6)

Otros (7+8)

Total restauradora (1+2+5)

10.5
6.1
0.7
01
12
1.3
0.0
14.7

15.8
15.7
0.6
0.3
21
33
0.4
25.0

0.3
0.0
0.0
0.0
0.0

01

6.9
4.3
0.4
0.0
0.6
0.4
0.2
9.7

8.9
37
0.6
0.0
0.9
0.9
0.6
12.4

15.5
141
1.4
0.0
1.6
6.7
57
255

231
15.5
17
0.0
17
14.2
8.9
352

(6.6-14.5)
(3.2-9.0)
(0.0-1.5)
(0.0-0.4)
(0.2-21)
(0.0-2.7)
(0.0-0.0)
(10.0-19.4)

(10.5-21.2)
(11.7-19.7)
(0.0-1.D)
(0.0-0.8)
(0.8-3.4)
(1.8-4.7)
(0.0-1.0)
(19.4-30.7)

(0.2-2.7)

(0.0-0.6)
(0.0-0.0)
(0.0-0.0)
(0.0-0.0)
(0.0-0.0)
(0.0-0.4)
(0.5-2.9)

(3.9-9.9)
(3.0-5.7)
(0.0-1.3)

(0.0-0.0)
(0.0-1.5)

(0.0-0.9)
(0.0-0.6)
(6.8-12.7)

(4.4-13.5)
(1.9-5.6)
(0.0-1.3)
(0.0-0.0)
(0.0-1.8)
(0.0-1.7)
(0.0-1.7)
(8.5-16.3)

(9.6-21.4)
(7.2-20.9)
(0.0-3.3)
(0.0-0.0)
(0.4-2.9)
(3.2-10.2)
(0.3-11.2)
(17.4-33.6)

(15.7-30.5)
(91-21.8)
(0.0-3.4)
(0.0-0.0)
(0.7-2.7)
(9.6-18.8)
(0.9-16.9)
(29.6-40.7)

0.25+0.89
014+0.64
0.01+x0.20
0.01+x0.15
0.01x0.14
0.04+£0.41
0.00+0.00
0.40+£1.22

0.34+£0.99
0.41£1.23
0.01£0.19
0.01+0.16
0.03+0.24
0.08+0.57
0.01+£0.20
0.78+£1.76

0.02£0.19
0.00+0.05
0.00+0.00
0.00+£0.00
0.00+0.00
0.00+0.00
0.00+0.04

0.02+0.19

011+0.46
0.08+0.50
0.00+0.07
0.00£0.00
0.01x0M
0.00+0.07
0.01£0.19
0.20£0.85

016+0.67
0.05+0.30
0.01+0.08
0.00+£0.00
0.01+£0.13
0.01+£0.13
0.01£0.08
0.23+0.88

0.30+0.98
0.2941.03
0.01+£0.12
0.00£0.00
0.02+0.23
011£0.53
015+0.74
0.62+1.53

0.43+1.09
0.25+0.70
0.02+0.20
0.00+0.00
0.03£0.32
0.32£1.09
0.36£1.45
0.71+1.42

(0.14-0.35)

(0.07-0.21)

(0.00-0.03)
(0.00-0.02)
(0.00-0.03)
(0.00-0.09)
(0.00-0.00)
(0.26-0.54)

(0.20-0.48)
(0.27-0.55)
(0.00-0.03)
(0.00-0.02)
(0.01-0.05)
(0.03-0.13)
(0.00-0.03)
(0.57-1.00)

(0.00-0.04)
(0.00-0.01)

(0.00-0.00)
(0.00-0.00)
(0.00-0.00)
(0.00-0.00)
(0.00-0.00)
(0.01-0.04)

(0.06-0.16)
(0.05-0.12)
(0.00-0.01)
(0.00-0.00)
(0.00-0.02)
(0.00-0.01)
(0.00-0.03)
(013-0.27)

(0.06-0.27)

(0.03-0.08)
(0.00-0.01)

(0.00-0.00)
(0.00-0.02)
(0.00-0.02)
(0.00-0.02)
(01M-0.35)

(0.17-0.43)
(01-0.48)
(0.00-0.03)
(0.00-0.00)
(0.00-0.05)
(0.04-0.18)
(0.02-0.28)
(0.39-0.85)

(0.26-0.60)
(0N-0.38)
(0.00-0.05)
(0.00-0.00)
(0.01-0.05)
(0.21-0.43)
(0.03-0.69)
(0.52-0.89)

a: Véanse fichas de recogida de datos, de preescolares y principal.
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»>» Tratamientos restauradores necesarios. L.a Tabla
16 muestra los resultados correspondientes a las nece-
sidades de tratamiento dental. En las cohortes de 3-4
aflos y de 5-6 afos en denticion temporal, la necesi-
dad de tratamiento restaurador es del 14.7% (con una
media de 0.4 dientes con necesidad) y 25% (con una
media de 0.78 dientes) respectivamente. En las cohor-
tes de adolescentes, dicha necesidad es del 9.4% a los
12 anos (0.2 dientes de media) y del 12.4% a los 15 anos
(0.23 dientes de media). La necesidad de extraccion
es Unicamente del 0.4% y 0.9% respectivamente. En
las cohortes de adultos, la necesidad de tratamiento
restaurador es 25.5% (0.62 dientes) con una necesidad
de extraccion del 6.7% a los 35-44 aflos. Por otro lado,
para el grupo de 65-74 afos, la necesidad restauradora
es del 35.2% (0.71dientes) y la de extraccion del 14.2%.
Al detallarse el tipo de tratamiento restaurador necesa-
rio, se percibe que para las cohortes infantiles en den-
ticion temporal, las necesidades de obturaciones sim-
ples de una superficie afectan al 10.5% (3-4 anos) v al
15.8% (5-6 afos). Los requerimientos de restauraciones
complejas son del 6.1% (3-4 anos) y 15.7% (5-6 afos), vy
finalmente de tratamiento pulpar (1.2% y 2.1% respec-
tivamente). Para los adolescentes de 12 y 15 afos, las
necesidades de obturaciones simples de una superficie
afectan al 6.9% (12 aflos) y al 8.9% (15 anos). Los reque-
rimientos de restauraciones complejas son inferiores,
4.3% (12 anos) vy 3.7% (15 anos), asi como de tratamien-
to pulpar (0.6% y 0.9% respectivamente).

Para la cohorte de 35-44 afos, se observa que las ne-
cesidades de restauraciones simples y complejas son
de 15.5% vy 14.1% respectivamente, y que un 1.6% necesi-
ta tratamiento pulpar. Por ultimo, en el grupo de adultos
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mayores, el 231% precisa de restauracion simple, el 15.5%
de restauracion compleja, y el 1.7% de tratamiento pulpar.
Variables relacionadas con la prevalencia de caries. El
porcentaje de sujetos afectados por caries, segun las
variables sexo, nivel social y pais de nacimiento se de-
talla en la Tabla 17. Solo se comentan los datos donde
la variable muestra diferencias estadisticamente signi-
ficativas. El nivel social se asocia significativamente a
los 3-4 aflos en denticion primaria con la prevalencia de
caries (6.6% en nivel alto, 10.6% en nivel medio y 23.2%
en nivel bajo) y la prevalencia de caries activas (6.1% en
nivel alto, 10% en nivel medio y 22.1% en nivel bajo). De
igual forma y de manera significativa, el nivel social se
asocia a los 5-6 afos, en denticion primaria con la preva-
lencia de caries (17.5% en nivel alto, 22.9% en nivel medio
v 39.4% en nivel bajo) y con la prevalencia de caries ac-
tivas (11.6% en nivel alto, 16.7% en nivel medio y 36% en
nivel bajo). Ademas, los nacidos en Espafna presentan
una prevalencia de caries significativamente menor que
los nacidos en el extranjero (29.4% vs. 39.2%).

Enla cohorte de 12 afos, Unicamente se asocia la preva-
lencia de caries activas con la variable sexo con un 6.9%
en los varones vs. 11.7% en las mujeres. En la cohorte
de 15 anos, no se observan asociaciones significativas.
Nuevamente el nivel social se asocia significativamente
en las cohortes adultas. En el grupo de 35-44 afos, la
encontramos en la prevalencia de caries (87.8% en nivel
alto, 94.6% en nivel medio y 94.4% en nivel bajo) y en la
prevalencia de caries activa, (14.5% en nivel alto, 32.6%
en nivel medio y 36.6% en nivel bajo). En el grupo de
65-74 anos, se mantiene el efecto del nivel social en la
prevalencia de caries activa (32.4% en nivel alto, 30.7%
en nivel medio y 49.6% en nivel bajo).

Tabla 17: Prevalencia de caries (porcentajes), segun sexo, nivel social y pais de nacimiento.

3-4 ainos (temporal)
Varones
Mujeres
N. Social Alto
N. Social Medio
N. Social Bajo
Nace en Espafa
Nace en extranjero

5-6 afios (temporal)
Varones
Mujeres
N. Social Alto
N. Social Medio
N. Social Bajo
Nace en Espafa
Nace en extranjero

5-6 afos (permanente)
Varones
Mujeres
N. Social Alto
N. Social Medio
N. Social Bajo
Nace en Espana
Nace en extranjero

673
336
337
197
160
271
606
67

707
349
358
189
144
325
605
102

707
349
358
189
144
325
605
102

cod/CAOD>0
15.6 14.9
15.8 15.2
15.4 14.5
6.6* 6.1*
10.6 10.0
23.2 221
14.2 13.5
28.4 26.9
30.8 26.3
31.8 28.4
29.9 24.3
17.5* 1.6
22.9 16.7
39.4 36.0
29.4* 25.0
39.2 34.3
21 2.0
2.3 2.3
2.0 17
1.6 11
2.8 2.8
25 25
2.5% 2.3*
0.0 0.0
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Tabla 17: Prevalencia de caries (porcentajes), segln sexo, nivel social y pais de nacimiento.

12 afios 463
Varones 232
Mujeres 231
N. Social Alto 169
N. Social Medio 132
N. Social Bajo 139
Nace en Espafa 405
Nace en extranjero 57

15 afos 347
Varones 177
Mujeres 170
N. Social Alto 129
N. Social Medio 92
N. Social Bajo 107
Nace en Espana 303
Nace en extranjero 42

35-44 aios 490
Varones 175
Mujeres 315
N. Social Alto 131
N. Social Medio 92
N. Social Bajo 232
Nace en Espafa 355
Nace en extranjero 134

65-74 afios 472
Varones 209
Mujeres 263
N. Social Alto 74
N. Social Medio 88
N. Social Bajo 226
Nace en Espana 444
Nace en extranjero 27

cod/CAOD>0
279 9.3
259 6.9*
29.9 n.7
24.3 4.7
25.8 9.8
33.8 13.7
27.4 8.1
31.6 17.5
401 13.3
441 15.8
359 10.6
34.9 8.5
40.2 15.2
43.0 14.0
39.3 1.6
42.9 23.8
92.7 29.4
90.9 32.0
93.7 279
87.8* 14.5*
94.6 32.6
94.4 36.6
91.5 26.8
955 35.8
99.6 40.5
100.0 455
99.2 36.5
100.0* 32.4*
100.0 30.7
99.6 49.6
99.5 40.8
100.0 37.0

* variable con efecto significativo (p<0.05); por ejemplo, a los 5-6 anos, el nivel social se asocia significativamente al cod>0.

Variables relacionadas con los indices de caries y de
restauracion. Los datos de la 7abla 18 indican respecto al
indice de caries en denticion temporal (indice cod), que
el grupo de 3-4 afos muestra una asociacion significativa
con el nivel social (incremento del indice a medida que
empeora el nivel social) de forma gue la media de dientes
temporales afectados por caries ha sido de 015 en nivel
alto, 0.28 en nivel medio y 0.83 en nivel bajo. En el grupo
de 5-6 anos en denticion temporal, el indice cod se aso-
cia a nivel social (0.47 en nivel alto, 0.61 en nivel medio y
1.63 en nivel bajo) vy a pais de nacimiento (110 nacidos en
Espafa vs. 1.58 nacidos en el extranjero).

Respecto a las cohortes de adolescentes, en el grupo
de 12 aflos se observa una asociacion significativa de
la media del CAOD con el indice de restauracion (IR),

entre nacidos en Espafa con un 76% vs. nacidos en el
extranjero con un 34.7%. En la cohorte de 15 afos, las
mujeres presentan un CAOD significativamente menor
(mujeres 11 vs. varones 1.2).

Finalmente (7Tabla 18), para las cohortes de adultos, se
han asociado significativamente en el grupo de 35-44
anos, el indice CAOD tanto con el sexo (6.07 en varo-
nes vs. 713 en mujeres) como con el nivel social (5.56
en nivel alto, 6.76 en nivel medio y 7.29 en nivel bajo).
Ademas, se ha asociado el indice de restauracion con
el nivel social (82.1% en nivel alto, 73.4% en nivel medio
vy 58.7% en nivel bajo). Para el grupo de 65-74 afos,
el nivel social se ha asociado con el indice CAOD (12.1
en nivel alto, 12.3 en nivel medio y 14.7 en nivel bajo)
y con el indice de restauracion (411% en nivel »»

Tabla 18: Indices de caries (medias), segun sexo, nivel social y pais de nacimiento.

Caries Ausente

3-4 anos (temporal) 673 0.45
Varones 336 0.44
Mujeres 337 0.46
N. Social Alto 197 0.14
N. Social Medio 160 0.27
N. Social Bajo 271 0.75
Nace en Espafa 606 0.40
Nace en extranjero 67 0.91

IR (%)

Obturado (Obt/cod o COdéFﬁzD

CAOD)X100 mediazde
0.04 8.4 0.49+1,50
0.06 13 0.50+1.51
0.03 55 0.49+1.50
0.0 6.9 015+0.73*
0.01 4.4 0.28+1.07
0.09 10.6 0.83+1.99
0.04 10.0 0.45+1.42
001 16 0.93+210

23



\*'1 CONSEJO

Y IAX DENTISTAS

ORGANIZACION COLEGIAL
DE DENTISTAS DE ESPANA

Tabla 18: Indices de caries (medias), segun sexo, nivel social y pais de nacimiento.

5-6 afos (temporal) 707 0.96
Varones 349 1.04
Mujeres 358 0.89
N. Social Alto 189 0.27
N. Social Medio 144 0.43
N. Social Bajo 325 1.38
Nace en Espafa 605 0.90
Nace en extranjero 102 1.34

5-6 afos (permanente) 707 0.03
Varones 349 0.03
Mujeres 358 0.02
N. Social Alto 189 0.01
N. Social Medio 144 0.03
N. Social Bajo 325 0.04
Nace en Espafa 605 0.03
Nace en extranjero 102 0.00

12 afios 463 0.20
Varones 232 0.15
Mujeres 231 0.26
N. Social Alto 169 omn
N. Social Medio 132 0.21
N. Social Bajo 139 0.29
Nace en Espafia 405 0.6
Nace en extranjero 57 0.54

15 afios 347 0.25
Varones 177 0.29
Mujeres 170 0.21
N. Social Alto 129 012
N. Social Medio 92 0.24
N. Social Bajo 107 0.31
Nace en Espafa 303 0.6
Nace en extranjero 42 0.90

35-44 ainos 490 0.75
Varones 175 0.94
Mujeres 315 0.64
N. Social Alto 131 0.21
N. Social Medio 92 0.57
N. Social Bajo 232 1.05
Nace en Espafia 355 0.72
Nace en extranjero 134 0.81

65-74 afios 472 0.99
Varones 209 1.26
Mujeres 263 0.78
N. Social Alto 74 0.73
N. Social Medio 88 0.60
N. Social Bajo 226 1.24
Nace en Espafia 444 0.99
Nace en extranjero 27 1.04

RCOE
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* od AOD
e e Ob ado Ob od o ediatde
AOD 00
0.21 17.9 117+2.39
0.21 16.8 1.25+2.51
0.21 19.0 110+2.28
0.20 42.7 0.47+1.41*
018 29.5 0.61+1.47
0.24 14.9 1.63+2.75
0.20 18.6 110+2.34*
0.24 14.9 1.58+2.66
0.00 0.00 ©5 0.03+0.21
0.00 0.00 0.0 0.03+0.22
0.00 0.01 20.0 0.03+0.21
0.00 0.01 3.3 0.02+£0.13
0.00 0.01 20.0 0.03+0.22
0.00 0.00 0.0 0.04+0.26
0.00 0.00 ©5 0.03+0.23*
0.00 0.00 = 0.00+£0.00
0.00 0.47 69.6 0.67+1.46
0.00 0.47 75.9 0.63+1.55
0.00 0.46 641 0.7241.37
0.01 0.44 787 0.56+1.60
0.00 0.49 69.9 0.70£1.45
0.00 0.50 631 0.80+1.36
0.00 0.49 76.0 " 0.65+£1.31
0.02 0.30 34.7 0.86£2.30
0.01 0.89 773 115+1.93
0.01 0.91 75.6 1.20+1.93
0.02 0.87 791 110+1.93*
0.00 0.64 84.5 0.75%1.39
0.01 0.96 793 1.21£1.99
0.03 112 76.9 1.46+2.27
0.01 0.92 84.5 1.09+1.85
0.02 0.64 40.9 1.57+£2.41
1.56 4.45 65.9 6.75+4.73
1.46 3.67 60.5 6.07+4.82*
1.61 4.88 68.4 713+4.64
0.78 4.56 821* 5.56+4.27*
124 4.99 73.4 6.79+4.44
1.96 4.28 587 7.29+5.01
1.35 4.69 69.4 6.76+4.82
210 3.84 570 6.75+4.51
©.39 3.42 24.8 13.81£6.95
9.65 278 203 13.69+6.97
S 3.94 283 13.90+6.94
6.41 4.99 411 12.12+5.60*
7.58 4.08 3.3 12.26+6.58
10.76 2.68 18.3 14.69+719
€29 3.37 247 13.65+6.94
10.96 4.33 26.5 16.33+£6.84

*: variable con efecto significativo (p<0.05). Notese que este andlisis se ha realizado para el IR y para el cod/CAOD, pero no para sus compo-

nentes cariado, ausente y obturado

> alto, 33.3% en nivel medio y 18.3% en nivel bajo).
En relacion con la caries radicular (7abla 19), el nivel so-
cial tiene influencia en las dos cohortes de adultos de
forma que el indice de caries radicular en la cohorte de
35-44 muestra valores de 0.1 en nivel alto, 0.04 en ni-
vel medio y 0.21 en nivel bajo, y en la cohorte de 65-74
afos valores de 0.59 en nivel alto, 0.52 en nivel medio
y 0.91 en nivel bajo. También se asocia el nivel social en
la cohorte de 35-44 afos con la prevalencia de caries
radicular (3.8% en nivel alto, 4.3% en nivel medio y 10.3%

en nivel bajo) vy la prevalencia de caries radicular activa
(2.3% en nivel alto, 2.2% en nivel medio y 8.6% en nivel
bajo). En la cohorte de 65-74 aios, la prevalencia de ca-
ries radicular activa se asocia con sexo (27.3% en varo-
nes vs. 15.6 en mujeres) y con nivel social (16.2% en nivel
alto, 12.5% en nivel medio y 27.4% en nivel bajo (7abla
19). Notese que, en la mayoria de los datos presentados
en este parrafo, los indices de caries radicular y preva-
lencia de caries es el nivel social bajo el que marca las
diferencias, y no asi entre nivel social alto y medio. »»
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Tabla 19: indices de caries radicular, segun sexo, nivel social v pais de nacimiento.
Po e aje edla
n CoD Caries Caries Obturado CODzde
(raiz)>0 (raiz)>0 (raiz) (raiz) (raiz)

35-44 afios 490 7.6 5.9 0.12 0.04 0.16+0.81
Varones 175 9.7 6.3 0.20 0.06 0.26+113
Mujeres 315 6.3 57 0.08 0.03 0.11+0.57

N. Social Alto 131 3.8* 2.3* 0.03 0.07 010+0.73*

N. Social Medio 92 4.3 22 0.02 0.02 0.04+0.21

N. Social Bajo 232 10.3 8.6 017 0.04 0.21£0.84
Nace en Espana 355 7.0 51 0.12 0.05 017+0.92
Nace en extranjero 134 9.0 8.2 012 0.01 0.13+0.46
65-74 afos 472 28.6 20.8 0.54 0.21 0.75+1.67
Varones 209 33.0 27.3* 0.81 on 0.92+1.93
Mujeres 263 251 15.6 0.33 0.28 0.62+1.43

N. Social Alto 74 27.0 16.2* 0.36 0.23 0.59+1.24*

N. Social Medio 88 216 12.5 0.25 0.27 0.52+1.39

N. Social Bajo 226 32.3 274 0.75 015 0.91+1.88
Nace en Espana 444 28.4 20.7 0.55 0.20 0.75+1.68
Nace en extranjero 27 33.3 22.2 0.56 0.26 0.81+41.52

*: variable con efecto significativo (p<0.05). Notese que este andlisis se ha realizado para los porcentajes y para el COD medio (pero no para

sus componentes cariado y obturado)

>> Variables relacionadas con el numero de dientes
presentes. El niUmero de dientes presentes (7abla 20)
se asocia al sexo en la cohorte infantil de 5-6 afios
tanto en la denticion temporal (18.5 en mujeres vs.
18.0 en varones) como en la denticion permanente
(315 en mujeres vs. 2.46 en varones). También se en-
cuentra esta asociacion en la cohorte de 12 afios (25.9
en mujeres vs 24.9 en varones). Respecto a la aso-
ciacion con el nivel social, podemos encontrarla en la
cohorte de 5-6 afos en la denticion temporal (18.6 en

nivel alto, 18.6 en nivel medio y 17.9 en nivel bajo) y en
la denticion permanente (2.2 en nivel alto, 2.3 en nivel
medio y 3.3 en nivel bajo). También, se encuentra en
las cohortes adultas en el grupo de 35-44 anos (27.2
en nivel alto, 26.7 en nivel medio y 26 en nivel bajo) vy
en el grupo de 65-74 afos (21.6 en nivel alto, 20.4 en
nivel medio y 17.2 en nivel bajo). La variable pais de
nacimiento influye en el promedio de dientes presen-
tes en las cohortes adultas. Asi en el grupo de 35-44
afos, el numero de dientes presentes en los »»

Tabla 20: Dientes naturales presentes, segun sexo, nivel social y lugar de nacimiento.

3-4 anos (temporal)
Varones
Mujeres
N. Social Alto
N. Social Medio
N. Social Bajo
Nace Espafa
Nace en extranjero

5-6 afnos (temporal)
Varones
Mujeres
N. Social Alto
N. Social Medio
N. Social Bajo
Nace Espafa
Nace en extranjero

5-6 afos (permanente)
Varones
Mujeres
N. Social Alto
N. Social Medio
N. Social Bajo
Nace Espafa
Nace en extranjero

]

673
336
337
197
160
271
606
67

707
349
358
189
144
325
605
102

707
349
358
189
144
325
605
102

Desdent.(%) mediatde

- 19.97+£0.26
- 19.97+0.25
- 19.97+£0.26
- 19.99+0.10
- 19.95+0.37
- 19.96+0.27
- 19.97+0.26
- 19.97+£0.17

= 18.27+£2.27
= 18.53+2.01*
= 18.02+2.47
= 18.69+1.88*
= 18.59+210
= 17.94+2.49
= 18.33+2.24
= 17.96+2.39

- 2.81£3.33
- 2.46+313*
- 315+3.48
- 2.22+2.86*
- 2.33+3.26
- 3.27+3.57
- 2.71£3.30
- 3.37+3.47
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Tabla 20: Dientes naturales presentes, segln sexo, nivel social y lugar de nacimiento.

n

12 afnos 463
Varones 232
Mujeres 231
N. Social Alto 169
N. Social Medio 132
N. Social Bajo 139
Nace Espana 405
Nace en extranjero 57

15 afos 347
Varones 177
Mujeres 170
N. Social Alto 129
N. Social Medio 92
N. Social Bajo 107
Nace Espafa 303
Nace en extranjero 42

35-44 aios 490
Varones 175
Mujeres 315
N. Social Alto 131
N. Social Medio 92
N. Social Bajo 232
Nace Espafia 355
Nace en extranjero 134

65-74 afos 472
Varones 209
Mujeres 263
N. Social Alto 74
N. Social Medio 88
N. Social Bajo 226
Nace Espana 444
Nace en extranjero 27

Desdent.(%)

6.6
57
7.2
0.0*
3.4
8.4
6.3
1IN

mediatde

25.40+3.87
24.89+4.19*
25.92+3.45
2516+4.04
25.03+4.40
25944313
25.44+3.60
2514+5.49

27.70%1.61
2779+0.72

2761218
27.76+0.78
27.75+0.81
27.54+2.67
27.67£1.72
27.88+0.45

26.37+2.58
26.43+213
26.34+2.80
2715£1.57*
26.68+2.24
26.00+2.91
26.59+2.42*
25.81£2.89

18.55+7.96
18.26+7.93
18.78+8.00
21.57+6.09*
20.36+7.36
1715£8.21

18.65+7.89*
17.00+9.27

RCOE
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*: variable con efecto significativo (p<0.05)

nacidos en Espafa es de 26.6 vs. 25.8 en los nacidos
en el extranjero, mientras que en el grupo de 65-74
afos, es de 18.7 vs. 17 respectivamente.

Variables relacionadas con el numero de dientes sellados.
En la cohorte de 15 afos, el numero de dientes sellados se
asocia significativamente con nivel social (0.68 en nivel

ENCUESTA

alto, 0.41 en nivel medio y 0.29 en nivel bajo) y con pais
de nacimiento (0.51 en nacidos en Espafa vs. 017 en naci-
dos en el extranjero). Ademas, esta asociacion se muestra
significativa con la prevalencia de dientes sellados, ya que
nacidos en Espafna presentan un valor del 18.5% mientras
que nacidos en el extranjero apenas un 71% (Tabla 27).

Tabla 21: Presencia de dientes permanentes sellados, segln sexo, nivel social y pais de nacimiento?.

12 afios 463
Varones 232
Mujeres 231
N. Social Alto 169
N. Social Medio 132
N. Social Bajo 139
Nace en Espafa 405
Nace en extranjero 57

15 afos 347
Varones 177
Mujeres 170
N. Social Alto 129
N. Social Medio 92
N. Social Bajo 107
Nace en Espafia 303
Nace en extranjero 42

*. variable con efecto significativo (p<0.05).

%

201
17.2
22.9
237
22.7
151
20.0
211

17.3
16.9

24.8
16.3

18.5*
71

media

0.63
0.55
0.72
0.79
0.67
0.45
0.64
0.60

0.47
0.46
0.48
0.68*
0.41
0.29
0.51*
017
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>»> Variables relacionadas con las necesidades radas se observa el efecto del nivel social sobre la
de tratamiento restaurador y exoddncico. Las ne- necesidad de tratamiento, en algunos casos obtu-
cesidades de tratamiento restaurador y exoddncico raciones y en otros endodoncia o extracciones. El
segun las distintas variables se exponen en la Tabla efecto del pais de origen o del sexo no parece tan
22. De forma general, en todas las cohortes explo- claro. >

Tabla 22: Necesidades de tratamiento® restaurador y exoddncico, segun sexo, nivel social y pafs de nacimiento.

Obt.1 superf. (1) Obt.compleja (2) Corona (3) Endodoncia (5) Extraccion (6)
n % media % media % media % media % media
3-4 anos (temporal) 673 10.5 0.25 6.1 014 0.7 0.01 12 0.01 13 0.04
Varones 336 10.4 0.24 71 0.16 0.6 0.01 1.5 0.02 12 0.03
Mujeres 337 10.7 0.26 50 omn 0.9 0.02 0.9 0.01 15 0.06
N. Social Alto 197 51+ 012 * 15* 0.02 * 0.0 * 0.00 0.0 * 0.00 * 05~ 0.01
N. Social Medio 160 6.9 018 6.3 010 0.6 0.01 0.0 0.00 0.0 0.00
N. Social Bajo 271 15.5 0.36 8.5 0.22 0.7 0.02 3.0 0.04 2.6 0.10
Nace Espafa 606 91 0.20 * 6.3 015 0.3 0.01 13 0.02 * 13 0.04
Nace en extranjero 67 239 0.70 4.5 0.06 4.5 0.07 0.0 0.00 1.5 0.04
5-6 afos (temporal) 707 15.8 0.34 15.7 0.4 0.6 0.01 21 0.03 33 0.08
Varones 349 16.3 0.36 18.3 0.48 0.6 0.02 1.4 0.02 2.6 0.08
Mujeres 358 15.4 0.32 131 0.35 0.6 0.01 2.8 0.04 3.9 0.08
N. Social Alto 189 6.9 * 016 * 58* 0.09 * 0.0 * 0.00 0.5 0.01 1% 0.01*
N. Social Medio 144 10.4 018 6.3 014 0.0 0.00 0.7 0.01 0.7 0.01
N. Social Bajo 325 215 0.49 22.5 0.63 0.9 0.02 25 0.03 4.6 0.10
Nace Espana 605 14.5 0.32* 14.7 0.39 0.3 0.01 2.0 0.03 2.8 0.07
Nace en extranjero 102 23.5 0.49 216 0.55 2.0 0.04 29 0.04 59 013
5-6 afos (perman.) 707 1.4 0.02 0.3 0.00 0.0 0.00 0.0 0.00 0.0 0.00
Varones 349 1.7 0.03 0.0 0.00 0.0 0.00 0.0 0.00 0.0 0.00
Mujeres 358 11 0.02 0.6 0.01 0.0 0.00 0.0 0.00 0.0 0.00
N. Social Alto 189 05* 0.01* 0.0 * 0.00 0.0 0.00 0.0 0.00 0.0 0.00
N. Social Medio 144 0.7 0.01 1.4 0.01 0.0 0.00 0.0 0.00 0.0 0.00
N. Social Bajo 325 25 0.04 0.0 0.00 0.0 0.00 0.0 0.00 0.0 0.00
Nace Espafia 605 1.7 0.02 * 0.3 0.00 0.0 0.00 0.0 0.00 0.0 0.00
Nace en extranjero 102 0.0 0.00 0.0 0.00 0.0 0.00 0.0 0.00 0.0 0.00
12 afios 463 6.9 omn 4.3 0.08 0.4 0.00 0.6 0.01 0.4 0.00
Varones 232 56 0.07 3.0 0.06 0.0 0.00 0.4 0.01 0.4 0.00
Mujeres 231 8.2 014 56 010 0.9 0.01 0.9 0.01 0.4 0.00
N. Social Alto 169 3.6 0.04 1.8 0.05 06 * 0.01 06 * 0.01 06 * 0.01
N. Social Medio 132 8.3 014 4.5 0.09 0.0 0.00 0.0 0.00 0.0 0.00
N. Social Bajo 139 8.6 015 72 012 0.0 0.00 14 0.01 0.7 0.01
Nace Espafa 405 57 0.08 4.2 0.07 0.5 0.00 0.5 0.00 02 0.00
Nace en extranjero 57 15.8 0.30 53 0.18 0.0 0.00 1.8 0.04 1.8 0.02
15 afios 347 8.9 016 3.7 0.05 0.6 0.01 0.9 0.01 0.9 0.01
Varones 177 12.4 0.21 4.0 0.06 0.6 0.01 0.6 0.01 0.6 0.01
Mujeres 170 53 012 35 0.05 0.6 0.01 12 0.02 12 0.02
N. Social Alto 129 6.2 0.09 2.3 0.02 0.8 * 0.01 0.0 * 0.00 0.0 * 0.00
N. Social Medio 92 7.6 014 4.3 0.04 11 0.01 11 0.01 2.2 0.03
N. Social Bajo 107 10.3 018 4.7 0.07 0.0 0.00 1.9 0.03 0.9 0.01
Nace Espana 303 7.3 010 3.6 0.04 0.7 0.01 0.3 0.00 03 0.00
Nace en extranjero 42 19.0 0.64 4.8 014 0.0 0.00 4.8 0.07 4.8 0.07
35-44 anos 490 15.5 0.30 141 0.29 1.4 0.01 1.6 0.02 6.7 on
Varones 175 171 0.39 15.4 0.31 2.3 0.02 34 0.06 8.0 018 *
Mujeres 315 14.6 0.25 13.3 0.28 1.0 0.01 0.6 0.01 6.0 0.07
N. Social Alto 131 99+ 013 * 46 * 0.06 * 15 0.02 0.0 * 0.00 * 2.3* 0.02 *
N. Social Medio 92 16.3 0.22 19.6 0.26 2.2 0.02 3.3 0.03 2.2 0.02
N. Social Bajo 232 181 0.36 17.7 0.45 1.3 0.01 17 0.03 n2 019
Nace Espana 355 141 0.28 13.5 0.31 1.7 0.02 * 1.7 0.03 56 0.10
Nace en extranjero 134 19.4 0.36 14.9 0.25 0.7 0.01 1.5 0.01 9.7 0.16
65-74 afos 472 231 0.43 15.5 0.25 1.7 0.02 17 0.03 14.2 0.32
Varones 209 27.3 0.56 * 14.4 0.24 1.0 0.01 2.4 0.03 18.7 * 0.50 *
Mujeres 263 19.8 0.32 16.3 0.25 2.3 0.03 11 0.03 10.6 018
N. Social Alto 74 21.6 0.38 14.9 019 81* 012 1.4 * 0.01 95* 015 *
N. Social Medio 88 19.3 0.32 12.5 018 11 0.01 0.0 0.00 45 0.07
N. Social Bajo 226 25.7 0.50 181 0.30 0.4 0.00 1.8 0.03 18.6 0.45
Nace Espafa 444 23.4 0.43 15.8 0.25 1.8 0.02 * 14 0.03 14.2 0.33
Nace en extranjero 27 18.5 0.37 111 on 0.0 0.00 7.4 on 14.8 0.26

*: Variable con efecto significativo (p<0.05).
a: El cédigo 4 (Iamina o revestimiento) se ha excluido de la tabla pues es casi inexistente.
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>> ANALISIS DE LAS ENFERMEDADES
PERIODONTALES

Prevalencia de las enfermedades periodontales. En |a
Tabla 23 se exponen los porcentajes de sujetos para cada
codigo IPC (indice Periodontal Comunitario) maximo.
Este indice se ha recogido a partir de los 12 afos. En la
cohorte de 12 afos, el porcentaje de individuos con perio-
donto sano es del 51.8%, descendiendo a un 40.7% en los
15 afos. El porcentaje de hemorragia tras sondaje es del
24.3% y 30.9% respectivamente. Un 29.4% de la cohor-
te de 35-44 anos presenta salud periodontal, un 42.9%
presenta sarro o calculo mientras que el porcentaje de
sujetos con bolsas profundas (= 6 mm) es del 2.9% vy de
bolsas periodontales de 4-5 mm un 13.3%. En los adultos
mayores la salud periodontal sélo representa un 23.1%,
sarro un 30.9%, v respecto a las bolsas profundas vy a las
bolsas de 4-5mm un 8.5% y un 25.9% respectivamente.

Numero de sextantes afectados. En relacion con la se-
veridad del proceso (Tabla 24), observamos que en la
cohorte de 12 afos, de los seis sextantes, 4.47 sextan-
tes se encuentran sanos, siendo este valor de 4.17 en

Tabla 23: indice periodontal comunitario maximo (IPC).

- (IC-QS%)

12 afios 463

O (Sano) 219 51.8 (39.9-63.7)
1 (Hemorragia) 103 24.3 (14.4-34.3)
2 (Calculo) 101 239 (16.9-30.9)
No recogido 40)

Los 6 sextantes son X (9]

15 afos 347

0 (Sano) 137 40.7 (30.2-511)
1 (Hemorragia) 104 30.9 (21.6-401)
2 (Célculo) 96 28.5 (20.8-36.D
No recogido 10)

Los 6 sextantes son X )

35-44 490

O (Sano) 144 29.4 (15.3-43.6)
1 (Hemorragia) 56 1.5 (6.9-16.0)
2 (Célculo) 210 42.9 (32.2-53.7)
3 (Bolsas 4-5 mm) 65 13.3 (71-19.5)

4 (Bolsas = 6 mm) 14 29 (1.3-4.4)
No recogido [©)

Los 6 sextantes son X )

65-74 afos 472

O (Sano) 100 231 (10.2-36.0)
1 (Hemorragia) 50 1.5 (5.6-17.5)
2 (Célculo) 134 30.9 (22.0-39.9)
3 (Bolsas 4-5 mm) n2 259 (17.4-34.3)
4 (Bolsas = 6 mm) 37 8.5 (4.5-12.6)
No recogido 4)

Los 6 sextantes son X (35)

RCOE
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los jovenes de 15 afos. Presentan sangrado 1.53 sex-
tantes a los 12 aflos y 1.83 a los 15 afos. La media de
sextantes con sarro fue de 0.44 y O.51 respectivamente.
Enlos grupos de adultos el numero de sextantes sanos
desciende desde 3.28 a los 35-44 anos hasta 2.19 sex-
tantes a los 65-74 anos. La existencia de bolsas de cual-
quier grado de profundidad aparece en 0.38 sextantes
en los adultos jovenes y en 0.81 sextantes en los adultos
mayores. La media de sextantes con bolsas profundas
es de 0.05 y 015 en ambas cohortes respectivamente.
En el grupo de 65-74 anos un promedio de 1.04 sextan-
tes fueron excluidos del IPC (codigo X). >

Tabla 24: indice periodontal comunitario (IPC). Numero medio de
sextantes en cada codigo.

Cédigo IPC? mediatde (1C-95%)
12 afios 463
(0] 423 4.47+2.06 (3.82-512)
=1 " 1.53+2.06 (0.88-2.18)
=2 " 0.44+1.00 (0.24-0.64)
X " 0.00+0.00 --
No recogido 40)
Los 6 sextantes son X )
15 afios 347
6] 337 417+2.08 (3.44-4.90)
=1 " 1.83+2.08 (110-2.56)
=2 " 0.5141.07 (0.37-0.65)
X " 0.00+0.00 -
No recogido 0
Los 6 sextantes son X )
35-44 490
(6] 489 3.28+2.44 (2.54-4.02)
=1 " 2.65+2.40 (1.92-3.38)
>2 " 1.54+1.87 an-1.97)
=3 " 0.38+1.06 (0.20-0.56)
4 " 0.05+0.36 (0.01-0.09)
X " 0.07+0.39 (0.03-0.11)
No recogido m
Los 6 sextantes son X )
65-74 afios 472
0] 433 219+2.27 (1.48-2.90)
=1 " 2.76+2.27 (2.00-3.52)
=2 " 1.79+1.89 (116-2.42)
=3 " 0.81+1.41 (0.46-116)
4 " 0.15+0.61 (0.07-0.23)
X " 1.04+1.50 (0.84-1.24)
No recogido 4
Los 6 sextantes son X (35

a: Codigos: tejidos periodontales sanos (0), sélo hemorragia (1), célculos
(2), bolsas poco profundas (3), bolsas profundas (4) y sextantes excluidos
del anéalisis (X).
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>> Finalmente, en la 7Tabla 25 se presenta la distribu-
cion porcentual de sujetos explorados segun codigos
IPC vy arcadas.
Andlisis de la pérdida de insercion. En las Tablas 26y 27
se muestra la pérdida de insercion (respecto a la union ce-
mento-esmalte) en los grupos de adultos. En la cohorte
de 35-44 anos, el 711 % no presentan pérdida de insercion
y el 22.5 % muestran pérdidas de 4 a 5 mm (codigo 1).
Unicamente en el 6.4 % de los individuos se observa pér-
dida de insercion mayor o igual a 6 mm.

Tabla 25: Distribucion de sextantes segun codigos IPC?.

Arcada superior

RCOE
2026;31(2):
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En la cohorte de 65-74 afos, el 38.6% esta sano respec-
to este signo, el 33.7% muestra una pérdida de 4-5 mm
y el 27.9% presentan pérdidas de 6 o mas mm (7abla 26).
Atendiendo a la gravedad del proceso, se observa ausen-
cia de este signo en una media de 5.23 sextantes en el
grupo 35-44 anos y 312 en la cohorte de 65-74 afos. La
pérdida de insercidon grave (6 0 mas mm) afecta de media
a 014 sextantes en los adultos jovenes vy a 0.58 sextantes
en los adultos mayores. Un promedio de 1.0 sextantes ha
sido excluido en esta cohorte (7Tabla 27). >J

Arcada inferior

Edad
Cddigo IPC Anterior Posterior
n (%) n (%)

12 afios

IPC=0 324 (76.6) 608 (71.9)
IPC=1 91 (21.5) 186 (22.0)
IPC=2 8 (1.9 52 (6D
IPC=X O (0.0) O (0.0)
Total 423 (100.0) 846 (100.0)
15 afos

IPC=0 253 (751 450 (66.8)
IPC=1 76 (22.6) 169 (251
IPC=2 8 (2.4) 55 (82)
IPC=X O (0.0) O (0.0)
Total 337 (100.0) 674 (100.0)
35-44 anos

IPC=0 313 (64.0) 529 (541
IPC=1 N3 (230 184 (18.8)
IPC=2 41 (8.4) 157 (6.1
IPC=3 17 (3.5) 77 (7.9)
IPC=4 O (0.0) 17 QA7)
IPC=X 5 (1.0) 14 (0.4)
Total 489 (100.0) 978 (100.0)
65-74 afios

IPC=0 203 (43.4) 273 (29.2)
IPC=1 105 (22.4) 132 (141
IPC=2 45 (9.6) 109 (11.6)
IPC=3 27 (5.8) n2 (12.0)
IPC=4 8 (.7) 29 (3D
IPC=X 80 (17D 281 (30.0)
Total 468 (100.0) 936 (100.0)

Anterior Posterior
n (%) n (%)

266 (62.9) 692 (81.8) 1890 (74.5)
66 (15.6) n9 14n 462 (18.2)
91 (21.5) 35 (4D 186 (7.3)
O (0.0) 0 (0O 0 (0.O)

423 (100.0) 846 (100.0) 2538 (100.0)
184 (54.6) 519 (77.0) 1406 (69.5)
64 (19.0) 135 (20.0) 444 (22.0)
89 (26.4) 20 (3.0) 172 (8.5)
O (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

337 (100.0) 674 (100.0) 2022 (100.0)
169 (34.6) 593 (60.6) 1604 (54.7)
49 (10.0) 199 (20.3) 545 (18.6)

255 (52D n2 (.5 565 (19.3)
16 (3.3) 52 (5.3) 162 (55)
0 (0.0) 8 (0.8) 25 (0.9)
0 (0.0) 14 (0.4) 33 (D

489 (100.0) 978 (100.0) 2934 (100.0)
130 (27.8) 343 (36.6) 949 (33.8)
54 (1.5 129 (13.8) 420 (15.0)
176 (37.6) 95 (10.1) 425 (15.1)
38 (8D m (1.9 288 (10.3)
9 (1.9 18 (1.9) 64 (2.3)
61 (13.0) 240 (25.6) 662 (23.6)

468 (100.0) 936 (100.0) 2808 (100.0)

a: Basado en los sujetos que presentan al menos un sextante con codigo distinto a X

Tabla 26: Pérdida maxima de insercion.

Tabla 27: Pérdida de insercion. Numero medio de sextantes en cada codigo.

35-44 490 35-44 490
0-3 mm (0) 342 711 (61.4-80.8) 0-3 mm (0) 481 5.23+1.47 (4.92-5.54)
4-5 mm (D) 108 225 (15.7-29.2) 4-5 mm (1) " 0.57+113 (0.33-0.81)
6-8 mm (2) 27 56 (2.5-8.7) 6-8 mm (2) " 013+0.60 (0.05-0.21)
9-11 mm (3) 3 0.6 (0.0-1.3) 9-11 mm (3) " 0.01£01 (0.01-0.0D
=12 mm (4) 1 0.2 (0.2-0.6) =12 mm (4) " 0.00+0.05 (0.00-0.00)
No recogido [©)) Excl.(X) " 0.06+0.37 (0.02-0.10)
Los 6 sextantes son X ) No recogido (©))

Los 6 sextantes son X )
65-74 afos 472 65-74 anos 472
0-3 mm (0) 166 38.6 (27.7-49.5) 0-3 mm (0) 430 312+2.28 (2.63-3.61)
4-5mm (1) 144 33.5 (25.7-41.3) 4-5 mm (1) " 1.30+1.67 (0.85-1.75)
6-8 mm (2) 93 21.6 (14.0-29.3) 6-8 mm (2) " 0.49+1.02 (0.29-0.69)
9-11'mm (3) 20 4.7 (2.4-6.9) 9-11 mm (3) " 0.07+£0.33 (0.03-0.11)
=12 mm (4) 7 1.6 (0.4-2.9) =12 mm (4) " 0.02+0.15 (0.00-0.04)
No recogido (@) Excl.(X) " 1.00+1.48 (0.80-1.20)
Los 6 sextantes son X (35) No recogido )

Los 6 sextantes son X (35)
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Tabla 28: indice periodontal comunitario (IPC), segun sexo, nivel social y pafs de nacimiento.

Muestra (n)?

RCOE

2026;31(2):

ENCUESTA

Codigo IPC maximo (%)®

Total No 6sext. | proctiva 0 1 2 3 4
registr. "X

12 afos 463 40 6] 423 51.8 24.3 23.9
Varones 232 19 6] 213 48.8 26.3 24.9
Mujeres 231 21 0] 210 54.8 22.4 229
N. Social Alto 169 9 6] 160 531 23.8 231
N. Social Medio 132 6 0] 126 47.6 27.0 254
N. Social Bajo 139 24 6] 15 54.8 235 21.7
Nace en Espafia 405 29 0] 376 51.6 255 229
Nace en extranjero 57 1l O 46 54.3 13.0 32.6
15 afos 347 10 0 337 40.7 30.9 28.5
Varones 177 5 o] 172 40.7 320 27.3
Mujeres 170 5 (0] 165 40.6 29.7 29.7
N. Social Alto 129 3 o] 126 302 38.9 31.0
N. Social Medio 92 3 0 89 41.6 281 30.3
N. Social Bajo 107 3 o] 104 519 25.0 231
Nace en Espafa 303 8 (0] 295 41.7 30.8 275
Nace en extranjero 42 2 (0] 40 325 325 35.0
35-44 anos 490 1 0] 489 29.4 1.5 42.9 13.3 29
Varones 175 o] 6] 175 26.3 10.3 457 14.9 2.9
Mujeres 315 1 0] 314 31.2 121 41.4 2.4 2.9
N. Social Alto 131 1 6] 130 331 13.8 44.6 6.9 15
N. Social Medio 92 0] 0] 92 261 12.0 435 141 4.3
N. Social Bajo 232 o] 6] 232 28.9 10.3 427 151 3.0
Nace en Espafa 355 0} O 355 29.3 10.7 45.4 121 25
Nace en extranjero 134 1 0 133 301 13.5 36.1 16.5 3.8
65-74 afos 472 4 35 433 231 ns 309 25.9 8.5
Varones 209 1 14 194 191 n9 29.4 304 9.3
Mujeres 263 3 21 239 26.4 n3 322 222 7.9
N. Social Alto 74 1 o] 73 205 1.0 315 20.5 16.4
N. Social Medio 88 1 5 82 29.3 13.4 26.8 29.3 12
N. Social Bajo 226 1 21 204 21.6 12.7 32.4 25.0 8.3
Nace en Espafia 444 4 31 409 230 ns 31.3 26.4 7.8
Nace en extranjero 27 0] 4 23 26.1 8.7 26.1 17.4 21.7

Ninguna variable (sexo, nivel social o nacimiento) se asocid estadisticamente con el cddigo IPC méximo, para ninguna edad.

a: Del total, se excluyen los individuos no registrados y aguellos con los seis sextantes con cddigo X
b: Porcentaje de individuos con: tejidos periodontales sanos (0), sélo hemorragia (1), calculos (2), bolsas poco profundas (3) vy bolsas profundas (4)

3> Variables relacionadas con el Indice Periodontal
Comunitario. Ninguna de las variables analizadas como
sexo, nivel social y pais de nacimiento ha mostrado aso-
ciacion con el IPC maximo en las cohortes exploradas
(Tabla 28). En la Tabla 29 se presenta el niumero medio

de sextantes afectados, apareciendo diferencias signi-
ficativas en los jévenes de 15 afos respecto al nimero
de sextantes sanos y sextantes con sangrado o calcu-
lo. Asi, el nivel social alto presenta una media de 3.69
sextantes sanos mientras que el nivel medioy el »»

Tabla 29: indice periodontal comunitario (IPC). Nimero medio de sextantes en cada cédigo? segun sexo, nivel social, v

Cddigos de IPCP

pais de nacimiento.

o) >1 =2 >3 4 X
12 afios 4.47 153 0.44 0.00
Varones 4.39 1.61 0.45 0.00
Mujeres 4.54 146 0.43 0.00
N. Social Alto 4.34 1.66 0.37 0.00
N. Social Medio 4.33 1.67 0.44 0.00
N. Social Bajo 4.85 115 0.42 0.00
Nace en Espafa 4.46 1.54 0.41 0.00
Nace extranjero 4.61 1.39 0.72 0.00
15 afos 417 1.83 0.51 0.00
Varones 419 1.81 0.47 0.00
Mujeres 416 1.84 0.55 0.00
N. Social Alto 3.69* 2.31* 0.44 0.00
N. Social Medio 412 1.88 0.70 0.00
N. Social Bajo 4.76 124 0.45 0.00
Nace en Espafa 4.21 1.79 0.48 0.00
Nace extranjero 3.92 2.08 0.75 0.00
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Tabla 29: indice periodontal comunitario (IPC). Numero medio de sextantes en cada cédigo?, segun sexo, nivel social, y

Cédigos de IPCP

pais de nacimiento.

0 =1 =2 >3 4 X
35-44 aios 3.28 2.65 154 0.38 0.05 0.07
\Varones 3.21 2.74 1.66 0.43 0.07 0.05
Mujeres 3.32 2.61 1.47 0.36 0.04 0.08
N. Social Alto 3.69 2.28 118* 0.18* 0.02* 0.02
N. Social Medio 318 2.75 1.60 0.45 omn 0.07
N. Social Bajo 314 2.76 1.62 0.42 0.05 010
Nace en Espafa 3.35 2.58 1.53 0.34 0.05 0.07
Nace extranjero 3.08 2.86 1.55 0.51 0.05 0.06
65-74 afos 219 2.76 179 0.81 0.15 1.04
Varones 1.90* 3.03* 2.06* 1.01* 019 1.07
Mujeres 2.43 2.55 1.58 0.65 omn 1.03
N. Social Alto 2.29* 2.82 1.74* 0.79 0.30* 0.89*
N. Social Medio 2.72 2.46 1.30 0.66 0.01 0.82
N. Social Bajo 1.99 2.75 1.79 0.83 014 1.26
Nace en Espafia 2.20 2.78 1.81 0.81 0.14 1.02
Nace extranjero 217 2.52 1.57 0.91 0.35 1.30

*: Variable con efecto significativo (p<0.05).

a: Basado en los mismos tamafos muestrales que la Tabla anterior (sujetos que presentan al menos un sextante con cédigo mayor o igual a

9)

b: Codigos: tejidos periodontales sanos (0), sélo hemorragia (1), cdlculos (2), bolsas poco profundas (3), bolsas profundas (4) y sextantes

excluidos del andlisis (X)

>> nivel bajo presentan valores medios de 412y 4.76
respectivamente. En cuanto a sextantes afectados, los
valores son de 2.31 en nivel alto, 1.88 en nivel medio y
1.24 en nivel bajo. Se observa, por tanto, una asociacion
inversa con el nivel social; tienen peores datos (menos
sextantes sanos y mas sextantes afectados) los de ni-
vel social alto que los de nivel social medio o bajo (és-
tos ultimos con mejores valores en ambas categorias).
En la cohorte de 35-44 afos, hallamos una asociacion
significativa con nivel social. De este modo, el nimero
de sextantes con codigos = 2 es de 118 en el nivel social

alto, aumentando a 1.60 en nivel medio y a 1.62 en nivel
bajo. La misma tendencia se observa en el niumero de
sextantes con codigos = 3y en los codigos 4.

En el grupo de adultos mayores, tanto el sexo como
el nivel social influyen en la gravedad del IPC, siendo
mayor el nimero de sextantes sanos en mujeres (2.43)
frente a los varones (1.9) y en el nivel social medio
(2.72), frente a nivel alto (2.29) y nivel bajo (1.99).
Variables relacionadas con la pérdida de insercion. En
la 7Tabla 30 se observa gue no hay diferencias estadisti-
camente significativas en el porcentaje de adultos »»

Tabla 30: Pérdida de insercion. Valoracion segun sexo, nivel social y pais de nacimiento®.

Muestra (n)® Pérdida de insercion maxima (%)

Total No 6 sext. Efectiva 0-3 mm 4-5 mm 6-8 mm 9-11 mm =12 mm

registr. o0 (0) Q) (2) 3 4)
35-44 aios 490 9 0] 481 711 225 5.6 0.6 0.2
Varones 175 3 O 172 66.3 25.6 7.6 0.6 0.0
Mujeres 315 6 0] 309 73.8 20.7 4.5 0.6 0.3
N. Social Alto 131 1 0] 130 80.8 13.8 4.6 0.8 0.0
N. Social Medio 92 3 0] 89 66.3 24.7 7.9 11 0.0
N. Social Bajo 232 2 0] 230 69.6 257 4.3 0.0 0.4
Nace en Espafia 355 4 0] 351 701 24.2 4.8 0.9 0.0
Nace en extranjero 134 5 (0] 129 73.6 17.8 7.8 0.0 0.8
65-74 afos 472 7 35 430 38.6 335 21.6 4.7 1.6
Varones 209 1 14 194 345 34.0 24.7 52 15
Mujeres 263 6 21 236 419 331 191 4.2 1.7
N. Social Alto 74 1 0] 73 38.4 329 21.9 6.8 0.0
N. Social Medio 88 2 5 81 358 346 235 37 25
N. Social Bajo 226 2 21 203 36.0 355 21.2 4.9 25
Nace en Espafia 444 7 31 406 374 345 21.7 4.9 15
Nace en extranjero 27 0 4 23 56.5 17.4 21.7 0.0 4.3

a: No hay asociacion estadisticamente significativa entre pérdida maxima de insercion y sexo, nivel social o nacimiento, ni a los 35-44, ni a los 65-74 afos de

edad

b: Del total, se excluyen los individuos no registrados y aquellos con los seis sextantes con codigo X
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Tabla 31: Pérdida de insercion. Numero medio de sextantes en cada cddigo®. Valoracion segun sexo, nivel social y pafs de nacimiento.

Pérdida de insercién

0-3 mm 4-5 mm 6-8 mm 9-11 mm =12 mm Excl.

(9] Q) (@) 3 4 (6]

35-44 aios 523 0.57 013 0.01 0.00 0.06
Varones 512 0.65 017 0.01 0.00 0.05
Mujeres 529 0.52 010 0.01 0.00 0.07
N. Social Alto 553* 0.35 0.08 0.02 0.00 0.02
N. Social Medio 5.01 0.66 0.25 0.01 0.00 0.07
N. Social Bajo 520 0.60 010 0.00 0.00 0.09
Nace en Espafa 521 0.58 013 0.01 0.00 0.07
Nace en extranjero 527 0.53 013 0.00 0.01 0.06
65-74 afos 312 1.30 0.49 0.07 0.02 1.00
Varones 2.91 1.37 0.62* 0.06 0.02 1.03
Mujeres 3.30 1.25 0.38 0.07 0.02 0.98
N. Social Alto 319 1.38 0.49 0.08 0.00* 0.85*
N. Social Medio 323 1.41 0.56 0.04 0.02 0.74
N. Social Bajo 2.94 1.21 0.50 0.07 0.03 1.26
Nace en Espafia 3.09 1.33* 0.49 0.07* 0.02 1.00
Nace en extranjero 3.65 0.78 0.48 0.00 0.04 1.04

*: Variable con efecto significativo (p<0.05).
a: Basado en los mismos tamanos muestrales que la Tabla anterior (sujetos que presentan al menos un sextante con codigo mayor o igual a 0).

»>» con pérdida de insercidon seguin sexo, nivel social tadores de protesis un 10.8% en el maxilar superior y un

o pais de nacimiento (7abla 37). 71% en el inferior. Diferenciando el tipo de protesis, po-

demos destacar que un 4.2% son portadores de pro-

ANALISIS DE LA PROTESIS tesis fija sobre implantes tanto en el maxilar superior

como inferior. En la cohorte de 65-74 afos, se detectan

Situacion actual. Respecto al estado de las protesis un 59% de portadores de proétesis en el maxilar supe-
(Tablas 32y 33) en la cohorte de 35-44 anos, son por- rior y un 48.8% en el inferior. De estos, un 14.3% »»

Tabla 32: Estado de protesis. Distribucion porcentual.

SUPERIOR

35-44 anos 490

O "Ninguna" 429 89.2 (86.6-91.8)
1"Puente” 15 31 (21-4.2)
2 "Méas de un puente” 5 1.0 (0.2-1.9)
3 "Protesis parcial removible” 7 15 (0.0-2.9)
4 "Puente(s) y protesis parcial removible” 3 06 (0.0-1.4)
5 "Protesis completa” 1 0.2 (0.0-0.6)
6 "Protesis fija sobre implante/s” 20 4.2 (2.6-5.7)
7 "Protesis removible sobre implante/s” 1 0.2 (0.0-0.6)
No registrado ©))

65-74 afos 472

O "Ninguna" 189 41.0 (36.4-45.6)
1"Puente” 52 n.3 (8.6-14.0)
2 "Mas de un puente” 48 10.4 (8.3-12.5)
3 "Protesis parcial removible” 50 10.8 (7.2-14.5)
4 "Puente(s) y protesis parcial removible” 9 20 (11-2.9)

5 "Protesis completa” 42 9.1 (6.3-11.9)
6 "Protesis fija sobre implante/s"” 66 14.3 (9.4-19.3)
7 "Prétesis removible sobre implante/s” 5 11 (01-21)
No registrado an
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Tabla 32: Estado de protesis. Distribucion porcentual.

RCOE
2006312, | ENCUESTA

(IC-95%)

INFERIOR
35-”44 afos . 490
O "Ninguna 447 929 (91.3-94.5)
1 "Puente 5 10 (011.9)
2 "Mas de un puente” 1 02 (0.0-0.6)
3 "Protesis parcial removible” 5 10 (0.0-2.3)
4 "Puente(s) y protesis parcial removible” 1 02 (0.0-0.6)
5 "Protesis completa” 1 02 (0.0-0.6)
6 "Protesis fija sobre implante/s” 20 42 (2.4-5.9)
7 "Prdtesis removible sobre implante/s” 1 0.2 (0.0-0.6)
No registrado (9
65:74_ afios . 472
O "Ninguna 236 512 (471-55.3)
1"Puente 26 56 (3.97.4)
2 "Méas de un puente” 24 592 (4.0-6.4)
3 "Protesis parcial removible” 58 126 (9.8-15.4)
4 "Puente(s) y protesis parcial removible” 17 37 (1.6-5.8)
5 "Protesis completa” 25 54 (2.8-81
6 "Protesis fija sobre implante/s” 66 143 (9.3-19.3)
7 "Prétesis removible sobre implante/s” 9 20 (0.5-3.4)
No registrado an
Tabla 33: Estado de protesis recodificado. Distribucion porcentual.
n % ‘ (IC-95%)
SUPERIOR
35-44 aios 490
"Ninguna" 429 89.2 (86.6-91.8)
"Puente/s"a 40 8.3 (61-10.5)
"Proétesis parcial removible"b 10 21 (0.6-3.5)
"Protesis completa’c 2 0.4 (0.0-0.9)
No registrado 9
65-74 afos 472
"Ninguna" 189 41.0 (36.4-45.6)
"Puente/s"” 166 36.0 (30.1-41.9)
"Protesis parcial removible” 59 12.8 (9.1-16.5)
"Protesis completa” 47 10.2 (71-13.3)
No registrado an
INFERIOR
35-44 aios 490
"Ninguna" 447 929 (91.3-94.5)
"Puente/s"” 26 54 (4.0-6.8)
"Protesis parcial removible” 6 12 (0.0-2.6)
"Protesis completa” 2 0.4 (0.0-0.9)
No registrado (©))]
65-74 afos 472
"Ninguna" 236 512 (471-55.3)
"Puente/s"” e 252 (19.5-30.8)
"Protesis parcial removible” 75 16.3 (13.2-19.3)
"Prétesis completa” 34 7.4 (4.5-10.2)
No registrado an
SUPERIOR + INFERIOR
35-44 aios 490
"Ninguna" 413 85.9 (83.7-88.0)
"Puente/s"” n 2.3 (1.4-3.2)
"Protesis parcial removibles” 5 1.0 (0.0-2.3)
"Prétesis completas” 1 0.2 (0.0-0.6)
"Otras combinaciones”d 51 10.6 (8.6-12.6)
No registrado 9
son portadores de protesis fija sobre implantes tanto Respecto a la protesis completa removible o dentadu-
en el maxilar superior como inferior, y un 11% y un 2.0% ra, un 9.1% en el maxilar superior y un 5.4% en el inferior
portadores de protesis removible sobre implantes. son portadores de ella.
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Tabla 33: Estado de protesis recodificado. Distribucion porcentual.

65-74 afos
"Ninguna"
"Puente/s"”
"Protesis parcial removibles”
"Protesis completas”
"Otras combinaciones”
No registrado

RCOE
2026;31(2): ENCUESTA

472

158 34.3 (29.6-39.0)

86 18.7 (13.9-23.4)

35 76 (6.0-9.2)

25 54 (2.9-8.0)

157 341 (29.4-38.7)

an

a: Incluye las categorias "Puente”, "Mas de un puente” v "Proétesis fija sobre implante/s".

b: Incluye las categorias "Protesis parcial removible" y "Puente(s) y Protesis parcial removible”.

c: Incluye las categorias "Dentadura completa removible” v "Protesis removible sobre implante/s"”

d: Incluye todas las combinaciones en que los estados en cuanto a protesis en arcada superior e inferior son diferentes.

2> En cuanto a las necesidades de protesis (Tablas
34y 35), en el grupo de 35-44 anos, un 18.3% (en maxi-
lar superior) y un 25.4% (maxilar inferior) precisa algun
tipo de protesis. Las necesidades de protesis unitarias
varian en funcion del maxilar entre el 102 y el 13.3% v
las multiunitarias entre el 7.7 y 10.6%. En la cohorte de
65-74 anos, entre el 40.6% y el 44.7% precisa algun tipo
de tratamiento de protesis. En esta cohorte las mayo-
res necesidades de protesis detectadas son las multiu-
nitarias (entre 26.9 y 26.2% dependiendo del maxilar).
La protesis completa tan solo es requerida por el 1.7%

Variables relacionadas con el estado de las protesis.
Si observamos las Tablas 36 y 37, no hay asociaciones
estadisticamente significativas del estado de protesis
con las variables sexo, nivel social y pais de nacimiento
en ninguna de las dos cohortes adultas.

Variables relacionadas con las necesidades de pro-
tesis. Al analizar las Tablas 38 y 39, se encuentra una
asociacion significativa entre necesidad de protesis
completa y pais de nacimiento, ya que en la cohorte de
65-74 afos, el 1.6% de los nacidos en Espafa necesitan
una proétesis completa en el maxilar superior frente al

(en maxilar superior) y el 2.0% (en maxilar inferior). 3.8% de los nacidos en el extranjero. >
Tabla 34: Necesidad de protesis. Distribucion porcentual.
] ‘ 3 ‘ (IC-95%)

SUPERIOR

35-44 aios 490
O "Ninguna" 392 81.7 (781-85.3)
1 "Proétesis unitaria” 49 10.2 (7.3-131)
2 "Protesis multiunitaria” 37 77 (5.2-10.3)
3 "Combinacion uni-multiunitaria” 2 0.4 (0.0-0.9)
4 "Completa” 0 0.0 (0.0-0.0)
No registrado 10)

65-74 afios 472
O "Ninguna” 274 59.4 (52.7-66.2)
1 "Protesis unitaria” 44 9.5 (6.1-13.0)
2 "Protesis multiunitaria” 124 26.9 (20.2-33.6)
3 "Combinacion uni-multiunitaria” n 2.4 11-3.7)
4 "Completa” 8 17 (0.2-3.2)
No registrado an

INFERIOR

35-44 aios 490
O "Ninguna” 358 74.6 (69.4-79.7)
1 "Protesis unitaria” 64 13.3 (10.3-16.3)
2 "Protesis multiunitaria” 51 10.6 (8.0-13.2)
3 "Combinacion uni-multiunitaria” 6 13 (0.4-21D)
4 "Completa” 1 0.2 (0.0-0.6)
No registrado (10)

65-74 afos 472
O "Ninguna” 255 55.3 (46.9-63.7)
1 "Prétesis unitaria” 64 13.9 (10.1-17.7)
2 "Proétesis multiunitaria” 121 26.2 (19.9-32.6)
3 "Combinacion uni-multiunitaria” 12 2.6 (0.9-4.3)
4 "Completa” 9 2.0 (0.6-3.3)
No registrado an
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Tabla 35: Necesidad de protesis recodificada. Distribucion porcentual.
n | % | (IC-95%)

SUPERIOR

35-44 aios 490
O "Ninguna” 392 81.7 (781-85.3)
1 "Protesis unitaria” 49 10.2 (7.3-131D)
2 "Proétesis multiunitaria”a 39 81 (5.5-10.8)
3 "Completa” 0] 0.0 (0.0-0.0)
No registrado 10)

65-74 afos 472
O "Ninguna” 274 59.4 (52.7-66.2)
1 "Protesis unitaria” 44 9.5 (6.1-13.0)
2 "Protesis multiunitaria” 135 29.3 (22.9-35.7)
3 "Completa” 8 17 (0.2-3.2)
No registrado an

INFERIOR

35-44 aios 490
O "Ninguna” 358 74.6 (69.4-79.7)
1 "Protesis unitaria” 64 13.3 (10.3-16.3)
2 "Protesis multiunitaria” 57 19 (8.9-14.9)
3 "Completa” 1 0.2 (0.0-0.6)
No registrado 0)

65-74 afios 472
O "Ninguna” 255 553 (46.9-63.7)
1 "Protesis unitaria” 64 13.9 (10.1-17.7)
2 "Protesis multiunitaria” 133 28.9 (22.2-35.5)
3 "Completa"” 9 2.0 (0.6-3.3)
No registrado an

SUPERIOR-INFERIOR

35-44 aios 490
O "Ninguna” 322 671 (61.3-72.9)
1"Protesis unitarias" 16 3.3 (1.6-5.0)
2 "Protesis multiunitarias” 18 3.8 (21-5.4)
3 "Completas” (0] 0.0 (0.0-0.0)
9 "Otras combinaciones”b 124 25.8 (21.2-30.5)
No registrado 10)

65-74 afos 472
O "Ninguna” 192 416 (32.9-50.4)
1 "Protesis unitarias” 13 2.8 (1.4-4.2)
2 "Protesis multiunitarias” 77 16.7 (121-21.3)
3 "Completas” 5 11 (0.2-2.0)
9 "Otras combinaciones” 174 377 (32.3-43.2)
No registrado an

a: Incluye las categorias "Necesidad de protesis multiunitaria” y "Necesidad de una combinacion de protesis unitaria y multiunitaria”.
b: Incluye todas las combinaciones en que las necesidades en cuanto a protesis en arcada superior e inferior son diferentes.

Tabla 36: Estado de protesis (distribucion porcentual), segun sexo, nivel social y lugar de nacimiento.

Situacién de la proétesis?

SUPERIOR

35-44 aios 490 (©)) 89.2 31 1.0 1.5 0.6 0.2 4.2 0.2
Varones 175 M 92.5 1.7 11 0.6 0.6 0.0 3.4 0.0
Mujeres 315 (8) 87.3 3.9 1.0 2.0 0.7 0.3 4.6 0.3
N. Social Alto 131 M 92.3 2.3 0.0 0.0 0.0 0.0 4.6 0.8
N. Social Medio 92 m 90.1 22 11 2.2 11 0.0 3.3 0.0
N. Social Bajo 232 (@) 89.3 2.7 1.3 1.8 0.9 0.4 3.6 0.0
Nace Espafia 355 (8) 90.2 2.6 0.9 12 0.3 0.0 4.6 0.3
Nace en extranjero 134 m 86.5 4.5 1.5 2.3 15 0.8 3.0 0.0
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Tabla 36: Estado de protesis (distribucion porcentual), segun sexo, nivel social y lugar de nacimiento.

Situacién de la prétesis?

65-74 afos 472 an 41.0 n3 10.4 10.8 2.0 91 14.3 11
Varones 209 4) 48.8 9.3 9.3 10.2 1.0 8.3 n7s 15
Mujeres 263 (@] 348 12.9 n3 n3 2.7 9.8 6.4 0.8
N. Social Alto 74 3 38.0 8.5 16.9 4.2 0.0 4.2 254 2.8
N. Social Medio 88 (©)) 4.2 10.6 12.9 n.s 12 12 21.2 0.0
N. Social Bajo 226 4) 437 9.0 6.8 131 2.7 2.6 10.8 14
Nace Espafia 444 0) 4.2 ns m 101 1.8 8.5 14.5 12
Nace en extranjero 27 m 38.5 7.7 0.0 19.2 3.8 19.2 1.5 0.0

INFERIOR

35-44 aios 490 () 92.9 1.0 0.2 1.0 0.2 0.2 4.2 0.2
Varones 175 M 93.7 0.0 0.6 11 0.0 0.6 4.0 0.0
Mujeres 315 (€3] 925 1.6 0.0 1.0 0.3 0.0 4.2 0.3
N. Social Alto 131 M 93.8 0.8 0.0 0.0 0.0 0.0 4.6 0.8
N. Social Medio 92 Q) 93.4 11 0.0 11 11 0.0 3.3 0.0
N. Social Bajo 232 (@] 92.9 0.9 0.4 13 0.0 0.4 4.0 0.0
Nace Espafa 355 (€3] 925 0.9 0.3 12 0.3 0.3 4.3 0.3
Nace en extranjero 134 m 94.0 15 0.0 0.8 0.0 0.0 3.8 0.0

65-74 afos 472 an 512 5.6 52 12.6 3.7 54 14.3 2.0
Varones 209 4 56.1 4.4 4.9 12.2 3.9 4.4 13.2 1.0
Mujeres 263 (@] 47.3 6.6 55 12.9 35 6.3 15.2 27
N. Social Alto 74 3 479 4.2 n3 4.2 2.8 1.4 28.2 0.0
N. Social Medio 88 (©)) 482 9.4 4.7 129 0.0 2.4 20.0 2.4
N. Social Bajo 226 4 532 2.7 3.6 16.7 5.0 6.8 9.5 2.7
Nace Espafia 444 0) 50.9 6.0 53 12.4 37 4.8 4.7 21
Nace en extranjero 27 m 577 0.0 3.8 n.5 3.8 15.4 7.7 0.0

No hay ninguna asociacion significativa entre Situacion de Protesis vy las variables Sexo, Nivel Social o Nacimiento, en ninguna de las dos edades y para arcada
superior o inferior.

a: 0 "Ninguna”, 1 "Puente”, 2 "Mas de un puente", 3 "Prdtesis parcial removible”, 4 "Puente(s) y protesis parcial removible”, 5 "Dentadura completa removible"”, 6
"Prétesis fija sobre implante/s” y 7 "Protesis removible sobre implante/s”.

Tabla 37: Estado de prdtesis recodificado (porcentual), segun sexo, nivel social y lugar de nacimiento.

Situacioén recodificada de la prétesis?

Puente/s Parcial Completa

SUPERIOR

35-44 aios 490 () 89.2 8.3 21 0.4
Varones 175 M 92.5 6.3 11 0.0
Mujeres 315 (8) 873 9.4 2.6 0.7
N. Social Alto 131 M 92.3 6.9 0.0 0.8
N. Social Medio 92 M 90.1 6.6 3.3 0.0
N. Social Bajo 232 (@) 89.3 7.6 2.7 0.4
Nace Espafia 355 (8) 90.2 81 1.4 03
Nace en extranjero 134 M 86.5 9.0 3.8 0.8

65-74 afos 472 an 41.0 36.0 12.8 10.2
Varones 209 4) 48.8 302 n2 9.8
Mujeres 263 (@D 34.8 40.6 141 10.5
N. Social Alto 74 3 38.0 50.7 4.2 70
N. Social Medio 88 (©)) 412 447 129 12
N. Social Bajo 226 4) 437 26.6 15.8 14.0
Nace Espafia 444 0) 412 371 12.0 9.7
Nace en extranjero 27 [©) 385 19.2 231 19.2

INFERIOR

35-44 aios 490 @ 92.9 5.4 12 0.4
Varones 175 (@) 93.7 4.6 11 0.6
Mujeres 315 8) 92.5 59 1.3 0.3
N. Social Alto 131 M 93.8 5.4 0.0 0.8
N. Social Medio 92 M 93.4 4.4 2.2 0.0
N. Social Bajo 232 (@] 92.9 53 1.3 0.4
Nace Espafia 355 (8) 92.5 55 1.4 0.6
Nace en extranjero 134 m 94.0 53 0.8 0.0
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Tabla 37: Estado de protesis recodificado (porcentual), segun sexo, nivel social y lugar de nacimiento.

Situacién recodificada de la prétesis?

Puente/s Parcial Completa

65-74 afos 472 an 51.2 252 16.3 7.4
Varones 209 4) 561 22.4 16.1 54
Mujeres 263 (@2 47.3 27.3 6.4 9.0
N. Social Alto 74 3) 47.9 43.7 7.0 1.4*
N. Social Medio 88 3 482 341 129 4.7
N. Social Bajo 226 (D) 53.2 15.8 21.6 9.5
Nace Espafia 444 10) 50.9 26.0 16.1 6.9
Nace en extranjero 27 m 577 1.5 15.4 15.4

SUPERIOR-INFERIOR

35-44 aios 490 [©)) 85.9 2.3 1.0 0.2 10.6
Varones 175 M 879 11 0.6 0.0 10.3
Mujeres 315 (8) 84.7 29 13 0.3 10.7
N. Social Alto 131 M 88.5 1.5 0.0 0.8 9.2
N. Social Medio 92 @) 89.0 22 22 0.0 6.6
N. Social Bajo 232 (@) 85.3 22 0.9 0.0 n.6
Nace Espafia 355 (8 86.5 2.3 12 0.3 9.8
Nace en extranjero 134 [©) 84.2 2.3 0.8 0.0 12.8

65-74 afios 472 an 34.3 18.7 7.6 54 341
Varones 209 4) 429 171 8.8 4.9 26.3
Mujeres 263 (@] 27.3 19.9 6.6 59 40.2
N. Social Alto 74 (©)) 324 352 2.8 1.4 28.2
N. Social Medio 88 (©)) 30.6 259 71 12 353
N. Social Bajo 226 4) 378 10.4 9.5 7.2 351
Nace Espafia 444 0) 341 19.4 71 4.8 34.6
Nace en extranjero 27 () 385 7.7 ns 15.4 26.9

*: Variable con efecto significativo (p<0.05)
a: Aplicable solo a "Superior+Inferior”: Incluye todas las combinaciones en que los estados en cuanto a protesis en arcada superior e inferior son diferentes.

Tabla 38: Necesidad de protesis (distribucion porcentual), segun sexo, nivel social y lugar de nacimientoa.

Necesidad de prétesis®

2

SUPERIOR

35-44 afios 490 10) 81.7 10.2 7.7 0.4 0.0
Varones 175 (@) 77.6 9.8 121 0.6 0.0
Mujeres 315 [€©)) 84.0 10.5 52 0.3 0.0
N. Social Alto 131 (@) 93.8 15 4.6 0.0 0.0
N. Social Medio 92 (@) 86.8 8.8 4.4 0.0 0.0
N. Social Bajo 232 €S)) 72.8 161 10.3 0.9 0.0
Nace Espana 355 [©)) 84.7 81 6.6 0.6 0.0
Nace en extranjero 134 m 74.4 15.0 10.5 0.0 0.0

65-74 afos 472 an 59.4 95 26.9 2.4 1.7
Varones 209 3 51.0 10.2 34.0 1.9 2.9
Mujeres 263 €)] 66.3 9.0 212 27 0.8
N. Social Alto 74 ) 611 6.7 20.8 1.4 0.0
N. Social Medio 88 ) 70.9 7.0 20.9 0.0 12
N. Social Bajo 226 (6) 545 8.2 314 32 27
Nace Espafa 444 o) 58.8 9.4 276 25 1.6*
Nace en extranjero 27 (O] 69.2 1.5 15.4 0.0 3.8

INFERIOR

35-44 aios 490 10) 74.6 13.3 10.6 1.3 0.2
Varones 175 m 75.9 121 10.3 11 0.6
Mujeres 315 9 73.9 141 10.8 1.3 0.0
N. Social Alto 131 M 90.8 6.2 2.3 0.0 0.8
N. Social Medio 92 (@) 75.8 14.3 7.7 22 0.0
N. Social Bajo 232 €S)) 65.2 17.4 16.1 1.3 0.0
Nace Espafia 355 9 78.6 1.6 81 1.4 0.3
Nace en extranjero 134 m 64.7 18.0 16.5 0.8 0.0
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Tabla 38: Necesidad de protesis (distribucion porcentual), segun sexo, nivel social y lugar de nacimientoa.

65-74 afios
Varones
Mujeres

N. Social Alto

N. Social Medio

N. Social Bajo
Nace Espafa

Nace en extranjero

472
209
263
74
88
226
444
27

Necesidad de prétesis®

o
-
N
(]
N

‘ Desc.
an 553 13.9 26.2 2.6 2.0
3 539 n2 28.2 3.9 2.9
€)] 56.5 16.1 24.7 1.6 12
) 65.3 19.4 15.3 0.0 0.0
()] 66.3 10.5 19.8 0.0 35
(6) 48.6 13.6 3.4 41 2.3
10) 55.3 13.8 26.3 2.8 1.8
@) 53.8 15.4 26.9 0.0 3.8

a: * p<0.05

b: O "Ninguna", 1 "Proétesis unitaria”, 2 "Prétesis multiunitaria”, 3 "Combinacion uni-multiunitaria” y 4 "Completa”

Tabla 39: Necesidad de protesis recodificada (porcentual), segun sexo, nivel social y lugar de nacimiento?.

Necesidad recodificada de proétesis®

n Unitaria Multiunit. Completa Otras®
SUPERIOR
35-44 aios 490 a0) 81.7 10.2 81 0.0
Varones 175 m 776 9.8 12.6 0.0
Mujeres 315 [©)) 84.0 10.5 56 0.0
N. Social Alto 131 Q) 93.8 1.5 4.6 0.0*
N. Social Medio 92 m 86.8 8.8 4.4 0.0
N. Social Bajo 232 (8) 72.8 161 1.2 0.0
Nace Espafia 355 (€©)) 84.7 8.1 7.2 0.0
Nace en extranjero 134 m 74.4 15.0 10.5 0.0
65-74 afos 472 an 59.4 9.5 29.3 17
Varones 209 (€©)) 51.0 10.2 35.9 2.9
Mujeres 263 (8 66.3 9.0 239 0.8
N. Social Alto 74 ()] 611 16.7 222 0.0
N. Social Medio 88 (@] 70.9 70 20.9 12
N. Social Bajo 226 ©6) 545 8.2 345 2.7
Nace Espafa 444 a0) 58.8 9.4 302 1.6
Nace en extranjero 27 O] 69.2 1.5 15.4 3.8
INFERIOR
35-44 aios 490 a0) 74.6 13.3 1.9 02
Varones 175 a 75.9 121 1.5 0.6
Mujeres 315 [©)) 73.9 141 121 0.0
N. Social Alto 131 M 90.8 6.2 2.3 0.8
N. Social Medio 92 M 75.8 14.3 9.9 0.0
N. Social Bajo 232 (8) 65.2 17.4 17.4 0.0
Nace Espafia 355 [©)) 78.6 .6 9.5 0.3
Nace en extranjero 134 a 64.7 18.0 17.3 0.0
65-74 afos 472 an 553 13.9 28.9 2.0
Varones 209 3) 539 n.2 32.0 2.9*
Mujeres 263 (8) 56.5 161 26.3 12
N. Social Alto 74 (@] 65.3 19.4 15.3 0.0
N. Social Medio 88 (@] 66.3 10.5 19.8 35
N. Social Bajo 226 (6) 48.6 13.6 355 2.3
Nace Espafia 444 a0) 553 13.8 29.0 1.8
Nace en extranjero 27 [©)] 53.8 15.4 26.9 3.8
SUPERIOR-INFERIOR
35-44 aios 490 o) 671 3.3 3.8 0.0 25.8
Varones 175 m 66.1 3.4 57 0.0 24.7
Mujeres 315 (€©)) 67.6 3.3 2.6 0.0 26.5
N. Social Alto 131 m 877 0.0 15 0.0 10.8
N. Social Medio 92 m 69.2 2.2 11 0.0 275
N. Social Bajo 232 (8) 549 54 58 0.0 339
Nace Espafia 355 [©)) 7.7 2.3 3.2 0.0 22.8
Nace en extranjero 134 ©) 55.6 6.0 53 0.0 331
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Tabla 39: Necesidad de protesis recodificada (porcentual), segun sexo, nivel social y lugar de nacimiento?.

65-74 afios 472 an
Varones 209 3)
Mujeres 263 8)
N. Social Alto 74 2
N. Social Medio 88 @
N. Social Bajo 226 ()
Nace Espafa 444 o)
Nace en extranjero 27 O]

41.6
37.9
447
44.4
54.7
359
4.2
46.2

2.8
3.4
2.4
4.2
12
27
25
7.7

16.7
20.4
13.7
8.3
10.5
214
171
1.5

11
1.9
0.4
0.0
12
1.4
0.9
3.8

ENCUESTA

Necesidad recodificada de prétesis®

37.7
36.4
38.8
431

32.6
38.6
38.2
30.8

a: * p<0.05

b: Aplicable sdlo a "Superior+Inferior”: Incluye todas las combinaciones en que las necesidades en cuanto a protesis en arcada superior e inferior son diferentes.

ANALISIS DE LA MALOCLUSION

Situacion actual. En la Tabla 40, se detallan los datos
relativos al analisis de maloclusiones en las cohortes
de 12,15y 35-44 anos. A los 12 afos, el 151% es porta-
dor de aparatologia ortoddncica, y un 21.5% presenta
ademas maloclusién moderada/severa, siendo estos
valores de 14.1% vy 14.7% respectivamente en los ado-
lescentes de 15 afos. Por ultimo, en la cohorte de adul-
tos jovenes, se observa un 3.6% de portadores de or-
todoncia, con 16.4% de maloclusion moderada/severa.
Variables relacionadas con la maloclusion. Existe una
asociacion significativa con sexo en la cohorte de 15
afos, ya que un 17.2% de las mujeres son portadoras
de ortodoncia frente a un 11% en los varones. Ademas,
un 14.8% de las mujeres tienen maloclusion leve mien-
tras que en los varones ese porcentaje alcanza el

24.4% (Tabla 41).

Tabla 40: Maloclusiones. Distribucion porcentual.

12 afios
Ninguna
Leve
Moderada o Severa
Portador de ortodoncia
No registrado

15 afos
Ninguna
Leve
Moderada o Severa
Portador de ortodoncia
No registrado

35-44 aios
Ninguna
Leve
Moderada o Severa
Portador de ortodoncia
No registrado

n ‘ %
463
196 43.0
93 20.4
98 215
69 151
()
347
176 51.6
67 19.6
50 14.7
48 141
()
490
244 51.2
138 289
78 16.4
17 3.6
a3

‘ (IC-95%)

(35.6-50.4)
(13.8-27.0)
(15.9-271)
(111-19.2)

(42.5-60.7)
(15.2-241)
(9.0-20.3)
(101-18.0)

(43.7-58.6)
(24.0-33.9)
(1.7-21.0)
(1.0-61)

Tabla 41: Maloclusion (distribucion porcentual), segun sexo, nivel social, tipo geografico y lugar de nacimiento.

Maloclusién (%)

Descon. Ninguna Moderada o Tto. Ortod.
Severa

12 afios 463 ) 43.0 20.4 215 1511
Varones 232 (6) 429 221 221 12.8
Mujeres 231 Q) 43.0 18.7 20.9 17.4
N. Social Alto 169 (D) 41.8 21.8 20.0 16.4
N. Social Medio 132 (9] 40.2 205 20.5 18.9
N. Social Bajo 139 3 441 19.9 25.7 10.3
Nace Espana 405 5) 42.8 20.8 215 15.0
Nace en extranjero 57 ) 43.6 18.2 21.8 6.4

15 afios 347 (6) 51.6 19.6 14.7 141
Varones 177 (©) 51.7 24.4 12.8 1n.0*
Mujeres 170 ©) 51.5 14.8 16.6 17.2
N. Social Alto 129 (@) 55.9 16.5 10.2 17.3
N. Social Medio 92 () 50.0 20.0 6.7 13.3
N. Social Bajo 107 (@) 476 25.7 16.2 10.5
Nace Espana 303 (5) 52.0 201 131 14.8
Nace en extranjero 42 (©) 51.2 14.6 26.8 7.3

35-44 ainos 490 a3) 51.2 28.9 6.4 3.6
Varones 175 (6) 491 29.6 18.3 3.0
Mujeres 315 ) 523 28.6 11558 3.9
N. Social Alto 131 (©) 50.8 278 151 6.3
N. Social Medio 92 0) 457 315 21.7 11
N. Social Bajo 232 (@) 529 28.4 151 3.6
Nace Espana 355 an 50.6 29.7 17.4 2.5
Nace en extranjero 134 ) 52.3 27.3 13.6 6.8

*: Variable con efecto significativo (p<0.05).
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ORALES n | % | (IC-95%)

; [ 12 afios 463
Fluorosis. En la Tabla 42 se exponeh los datos relacio Normal () e 941 (90.5-977)
nados con la prevalencia de fluorosis dental en el gru- Discutible (1) 8 18 (0.2-3.4)
po de 12 afos, detectandose que la prevalencia de esta Muy ligera (2) 6 1.4 (01-27)

: : 9 : : _ Ligera (3) 7 16 (0.6-2.6)
patologia es muy baJ’a (5.9 %). Si analizamos la grave Moderada (4) 7 00 0.018)
dad de esta patologia, se muestra que la mayor par- Intensa (5) 1 02 (0.0-06)
te son casos de fluorosis catalogada como discutible No registrado 24)

Tabla 43: Fluorosis dental segun sexo, nivel social, tipo geografico y lugar de nacimiento?.

Fluorosis (%)

Descon. ‘ Normal Discutible Muy ligera Ligera Moderada Intensa
12 afios 463 24) 941 1.8 1.4 1.6 0.9 0.2
Varones 232 an 941 2.3 1.4 14 0.9 0.0
Mujeres 231 a3) 94.0 14 1.4 1.8 0.9 0.5
N. Social Alto 169 9 93.8 25 1.9 1.3 0.6 0.0
N. Social Medio 132 (D) 96.1 1.6 0.0 0.8 1.6 0.0
N. Social Bajo 139 10) 93.0 0.8 1.6 31 0.8 0.8
Nace Espafia 405 23) 96.3 1.8 0.8 0.5 0.5 0.0
Nace en extranjero 57 @) 78.6 1.8 54 8.9 3.6 1.8

a: No hay asociacion significativa estadisticamente de la fluorosis con edad, nivel social o nacimiento

(1.8 %) o muy ligera (1.4 %). El porcentaje de individuos
con fluorosis moderada es Unicamente del 0.9%. La
Tabla 43, muestra que no hay asociacion estadistica-

Tabla 44: Articulacion temporomandibular (ATM). Valoracion

de sintomas y signos.

>y HIMESE . . ‘ % | (IC-95%)
mente significativa de la fluorosis con sexo, nivel social
o pais de nacimiento. 35-44 afios (n=485)
. . . Sintomas (%) 13.4 (9.3-17.5)
Articulacion temporomandibular. En la Tabla 44, se Signos®:
presentan los hallazgos relativos a la disfuncion de la Chasquido 16.9 (13.0-20.8)
articulacion temporomandibular. Respecto a los sin- Dolor palpacion 136 (6.3-20.9)
., ) 3 Movilidad reducida 0.4 (0.0-1.0)
tomas (percepcion por parte del paciente de algun Total (cualquier signo) 26.6 (19.2-34.0)
tipo de problema en su articulacion) se observa que la
. s ° 65-74 afos (n=467)
prevalencia se situa en el 13.4 % para los adultos »» Sintomas (%) 133 (31-23.5)
Signos:
Chasquido 24.4 (16.2-32.6)
Dolor palpacion 17.6 (6.0-29.2)
Movilidad reducida 2.4 (0.2-4.6)
Total (cualquier signo) 33.6 (22.4-44.8)

a: Porcentaje de individuos con presencia de sintomas: chasquido, dolor
o dificultades para abrir o cerrar la mandibula, valorados por el paciente
b: Porcentaje de individuos con chasquido, dolor (por palpacion) o

movilidad reducida de la mandibula (abertura <30 mm), valorados por el

profesional
.,
' 5
f 40
lud n Esy 5 ‘
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> jovenesy en el 13.3 % para los adultos mayores.
La exploracion clinica revela presencia de signos en el
26.6 % de la cohorte de 35-44 anos y en el 33.6 % del
grupo de 65-74 anos. De todos los signos, el chasquido
es el mas prevalente, 16.9 % v 24.4 % en las cohortes de
35-44 aflos y de 65-74 afos respectivamente.
Enla 7abla 45, observamos la existencia de una impor-
tante asociacion significativa en relacion con el sexo,
siempre mayor en mujeres, tanto en la sintomatologia
como en el diagnostico de cualquier signo en las dos

RCOE
2026;31(2):

ENCUESTA

cohortes de adultos. En la cohorte de 35-44, las mu-
jeres presentan sintomatologia articular en un 17.6%
frente a un 5.8% en varones, y en la cohorte de 65-74
afnos en un16.9% frente a un 8.7% respectivamente. Del
mismo modo, en cuanto a la presencia de signos, en la
cohorte de 35-44, las mujeres lo presentan en un 31.4%
frente a un 17.9% en varones, y en la cohorte de 65-74
afos en un 41.5% frente a un 23.7%, respectivamente.

Presencia de erosion dental. En la Tabla 46, se expresa
la presencia de erosion dental en el grupo de 35-44

Tabla 45: Articulacion temporomandibular (ATM). Valoracion de sintomas y signos segun sexo, nivel social y lugar de nacimiento.

n (Desc)? ‘ Sln(t;:;:las Signos (%)¢

asqg ao Dolo O dad ota

Palpa O eq da al( e
g O
35-44 aios 490 (5) 13.4 16.9 13.6 0.4 26.6
Varones 175 (2) 5.8* 127" 8.7* 0.0 17.9*
Mujeres 315 (3 17.6 19.6 16.3 0.6 314
N. Social Alto 131 (0) 1.5 17.6 14.5 0.0 275
N. Social Medio 92 (2 16.7 18.9 13.3 11 28.9
N. Social Bajo 232 (3) 14.0 15.7 15.3 0.4 26.6
Nace Espana 355 (4) 12.8 17.4 12.8 0.6 26.8
Nace en extranjero 134 (1) 15.0 15.8 15.0 0.0 25.6
65-74 afhos 472 (5) 13.3 24.4 17.6 2.4 33.6
Varones 209 (2) 8.7* 15.0* 13.5* 1.4 23.7*
Mujeres 263 (3) 16.9 31.9 20.8 31 41.5
N. Social Alto 74 () 13.7 301 23.3 1.4 39.7
N. Social Medio 88 (I 13.8 26.4 14.9 3.4 31.0
N. Social Bajo 226 (3) n7 229 17.0 1.8 336
Nace Espana 444 (4) 13.6 24.3 18.0 2.0 33.4
Nace en extranjero 27 () 77 231 1.5 7.7 34.6

*: Variable con efecto significativo (p<0.05)
a: Individuos que no responden a alguna de las cuestiones relativas a ATM

b: Porcentaje de individuos con presencia de sintomas: chasquido, dolor o dificultades para abrir o cerrar la mandibula, valorados por el paciente.
c: Porcentaje de individuos con chasquido, dolor (por palpacion) o movilidad reducida de la mandibula (abertura <30 mm), valorados por el profesional.

Tabla 46: Erosion Dental.

n %

(IC-95%)
35-44 aios 490
No 373 78.0 (67.5-88.6)
Esmalte 72 151 (8.0-22.2)
Dentina (n=31) o Pulpa (n=3) 33 6.9 (1.7-12.0)
Desconoc. a2)

mediatde

4.7+2.6
6.6+4.5

(3.8-5.6)
(5.4-7.8)
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Tabla 47: Erosion Dental. Andlisis segun sexo, nivel social y lugar de nacimiento.

Erosion (%)

N¢ dientes (mediatde)

reczgi do No Esmalte 32::::: Esmalte 32:721:

35-44 anos 490 (12) 78.0 15.1 6.9 72 4.72+2.56 31 6.42+4.51
Varones 175 (5) 74.7 171 8.2 29 5.41+3.01 13 8.62+5.49*
Mujeres 315 (7) 79.9 14.0 6.2 43 4.26+2.13 18 4.83+2.90
N. Social Alto 131 (2) 77.5 16.3 6.2 21 4.43+2.69 7 4.57+1.62*
N. Social Medio 92 (0) 80.4 13.0 6.5 12 4.75+1.91 5 6.40+2.97
N. Social Bajo 232 9) 794 13.9 6.7 31 4.71£2.71 15 7.53+5.90
Nace Espana 355 9) 76.9 15.0 8.1 52 4.79+2.52 26 6.23+3.68
Nace en extranjero 134 (3) 80.9 153 3.8 20 455+2.72 5 7.40+8.17

ENCUESTA

a de Salud Oral en

* p<0.05.

Tabla 48: HIM (Hipomineralizacion Incisivo-Molar).

(IC-95%)
12 afos 463
No 367 81.2 (75.4-87.0)
Leve 62 13.7 (8.8-18.6)
Moderada/Severa 23 51 (3.2-7.0)
Desconoc. an

N¢ dientes afectados (mediatde)

Incisivos 1C-95% 12 Molares IC-95%

14414
1.5+1.3

1317
(1.0-2.0)

2.0+19
21£1.6

(1.4-2.7)
(1.6-2.5)

Tabla 49: HIM (Hipomineralizacion Incisivo-Molar). Andlisis segun sexo, nivel social y lugar de nacimiento.

(Desc.)

12 afios 463 an 81.2 13.7
Varones 232 3) 80.8 15.3
Mujeres 231 ®) 81.6 121
N. Social Alto 169 (D] 79.4 13.9
N. Social Medio 132 () 84.5 | 14.0
N. Social Bajo 139 4 80.7 141
Nace Espafa 405 an 82.0 12.9
Nace en extranjero 57 ) 772 17.5

51

3.9
6.3
6.7
1.6
52
51
53

Moderada/
Severa. N2 dientes
(mediazde)

Leve. N2 dientes
(mediatde)

62 1.3£1.3 1.5+1.2 23 2.0+18 2.0+15
35 1.4£1.5 1.2+11 9 1.6+1.4 2.0+14
27 12412 1.8+1.4 14 2.2+21 21417
23 1.0+1.0 1.6+0.9 n 2.0+18 2.0+17
18 1.5+1.6 1.7£1.3 2 2.0+£0.0 2.0+2.8
19 1515 11£1.5 7 2.2+25 2.2%15
51 1.3£1.4 1.6£1.3 20 1.9+1.9 2.0+16
10 11+1.3 0.9+0.9 3 2.6%15 2.3%15

Ninguna asociacion fue estadisticamente significativa

>> afos, situdndola en el 22%, afectando sobre todo
al esmalte (151%). La media de dientes afectados por
erosion dental en esmalte es de 4.7 y en dentina o pul-
pa de 6.6. En este grupo, el niUmero de dientes afec-
tados en dentina se asocia a las variables sexo, siendo
superior en los varones el 8.6 frente a mujeres 4.8) y
con la variable nivel social, siendo menor en nivel social
alto con una media de 4.6, nivel medio con 6.4 vy final-
mente nivel bajo con 7.5 (Tabla 47).

Esp:

Presencia de hipomineralizacion incisivo-molar (HIM).
La 7abla 48 muestra gue la prevalencia de HIM en la co-
horte de 12 afios es del 18.8 % (13.7 % leve y 51 % mode-
rada/severa). La media de incisivos hipomineralizados es
de 1.4 en la categoria leve y 1.5 en la moderada/severa y
para los primeros molares afectados la media es de 2.0
y 2.1 en ambas categorias respectivamente. No se han
encontrado asociaciones significativas con las variables
sexo, nivel social o pais de nacimiento (7abla 49). >
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Tabla 50: ¢Con qué frecuencia se cepilla los dientes??

n | % (IC-95%)
12 afios 463
Nunca o] 0.0 (0.0-0.0)
Menos de 1/semana 12 2.6 (0.3-4.9)
Al menos 1/semana 8 1.7 (0.2-3.3)
1/dia 96 21.0 (12.8-29.1)
Més de 1 vez/dia 342 74.7 (65.4-84.0)
NS/NC %)
15 afios 347
Nunca 1 0.3 (0.0-0.9)
Menos de 1/semana 13 3.8 (11-6.5)
Al menos 1/semana 6 1.8 (0.6-3.0)
1/dia 59 17.3 (8.8-25.8)
Mas de 1 vez/dia 262 76.8 (68.3-85.4)
NS/NC )
35-44 aios 490
Nunca 3 0.6 (01-1.2)
Menos de 1/semana 13 2.7 (0.0-5.5)
Al menos 1/semana 22 45 (2.0-7.0)
1/dia 78 16.0 (12.3-19.8)
Maés de 1 vez/dia 370 761 (711-81.2)
NS/NC “4)
65-74 afos 472
Nunca 17 3.6 (1.6-5.7)
Menos de 1/semana 22 4.7 (2.3-71)
Al menos 1/semana 31 6.7 (2.3-11.0)
1/dia 142 30.5 (25.0-35.9)
Mas de 1 vez/dia 254 545 (45.8-63.2)
NS/NC )

a: Los datos de cepillado dental en preescolares (3-4 anos) y escolares de

5-6 afnos se encuentran en las Tablas 57 vy 58.
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>> FRECUENCIA DEL CEPILLADO

La Tabla 50, muestra los resultados obtenidos a la pre-
gunta relativa a la frecuencia de cepillado. EI 74.7 % (12
afos), 76.8 % (15 aflos), 76.1 % (35-44 afios) v 54.5 %
(65-74 anos) responde cepillarse los dientes mas de
una vez al dia.

La variable sexo se asocia significativamente con la fre-
cuencia de cepillado en todas las cohortes estudiadas.
El porcentaje de mujeres que se cepillan los dientes
mas de una vez al dia es superior al de los varones.
De esta forma, un 83.8 % versus 65.5 % a los 12 afos,
un 84.5 % versus 69.4 % a los 15 afos, un 811 % versus
67.2 % alos 35-44 anos, y un 65.5 % versus 40.5 % a los
65-74 afos (Tabla 57).

ANALISIS DE LA PERCEPCION
DE SALUD ORAL

Percepcion de dolor/molestia en dltimos 12 meses. En
los jovenes de 12 v 15 afos, observamos que lo mas
frecuente es la ausencia de dolor/molestia dentaria y/o
gingival. Tan sdélo el 0.9 % de los adolescentes de 12
aflos y el 1.2 % de los de 15 afilos comentan que pade-
cen molestias con frecuencia. EI 4.9 % de los adultos
jovenes y el 7.4 % de los adultos mayores afirman >

Tabla 51: cCon qué frecuencia se cepilla los dientes? Analisis segun sexo, nivel social y lugar de nacimiento.

Cepillado (%)

)} NS/NC Nunca <1/sem. 1/semana 1/dia >1/dia
12 afos 463 ) 0.0 2.6 17 210 74.7
Varones 232 3) 0.0 39 22 28.4 65.5*
Mujeres 231 2) 0.0 13 13 13.5 83.8
N. Social Alto 169 m 0.0 0.6 12 20.8 774
N. Social Medio 132 m 0.0 31 0.8 15.3 80.9
N. Social Bajo 139 3) 0.0 51 2.2 26.5 66.2
Nace Espafa 405 %) 0.0 25 2.0 215 74.0
Nace en extranjero 57 0) 0.0 3.5 0.0 175 78.9
15 afios 347 (6) 0.3 3.8 1.8 17.3 76.8
Varones 177 4) 0.6 4.0 35 225 69.4*
Mujeres 170 2 0.0 3.6 0.0 1.9 84.5
N. Social Alto 129 3) 0.0 3.2 0.8 1.9 841
N. Social Medio 92 2 11 11 22 17.8 77.8
N. Social Bajo 107 @) 0.0 6.6 0.9 20.8 7.7
Nace Espafa 303 5) 0.3 4.0 17 16.1 779
Nace en extranjero 42 Q)] 0.0 2.4 2.4 22.0 73.2
35-44 aios 490 (4) 0.6 2.7 45 16.0 76.1
Varones 175 m 17 29 57 22.4 67.2*
Mujeres 315 (3) 0.0 2.6 3.8 125 811
N. Social Alto 131 0) 0.0 0.8 0.0 10.7 885
N. Social Medio 92 0) 0.0 11 3.3 16.3 79.3
N. Social Bajo 232 4) 0.4 4.8 7.0 19.3 684
Nace Espafa 355 4) 0.6 26 34 17.4 76.1
Nace en extranjero 134 [(®)) 0.7 3.0 75 12.7 76.1
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Tabla 51: ¢Con qué frecuencia se cepilla los dientes? Analisis segun sexo, nivel social y lugar de nacimiento.

Cepillado (%)

n NS/NC Nunca <1/sem. 1/semana 1/dia >1/dia

65-74 afos 472 (6) 3.6 47 6.7 30.5 545
\arones 209 4) 59 6.8 10.2 36.6 40.5*
Mujeres 263 ) 1.9 31 38 257 65.5
N. Social Alto 74 Q) 0.0 0.0 2.7 17.8 79.5
N. Social Medio 88 Q) 46 2.3 3.4 21.8 67.8
N. Social Bajo 226 (@) 45 81 10.4 34.7 42.3
Nace Espafna 444 5 3.6 50 6.4 31.0 54.0
Nace en extranjero 27 ©) 3.8 00 ns 19.2 65.4

*: Variable con efecto significativo (p<0.05)

Tabla 52: Percepcion de Salud Oral. éDurante los Ultimos 12 meses, con
qué frecuencia ha sentido dolor/molestia a causa de sus dientes, encias
o dentadura postiza?. Distribucion?.

n %/media? (1C-95%)
12 afos, mediatde 463 0.16+0.53
O Nunca, % 410 89.7 (84.9-94.5)
1 Casi nunca, % 22 4.8 (1.8-7.9)
2 A veces, % 21 4.6 (2.0-7.2)
3 Bastante frecuentemente, % 4 0.9 (0.1-1.6)
4 Muy frecuentemente, % 0 0.0 (0.0-0.0)
NS/NC ©)
15 afos, mediatde 347 0.28+0.69
O Nunca, % 289 83.8 (73.9-93.6)
1 Casi nunca, % 19 5.5 (2.2-8.9)
2 A veces, % 33 9.6 (3.3-15.8)
3 Bastante frecuentemente, % 3 0.9 (0.0-21)
4 Muy frecuentemente, % 1 0.3 (0.0-0.8)
NS/NC )
35-44 afios, mediatde 490 0.57+0.94
O Nunca, % 332 68.0 (55.3-80.8)
1 Casi nunca, % 62 12.7 (4.3-211)
2 A veces, % 70 14.3 (7.9-20.8)
3 Bastante frecuentemente, % 20 4] (1.9-6.3)
4 Muy frecuentemente, % 4 0.8 (0.2-1.4)
NS/NC @
65-74 afos, mediatde 372 0.67£1.04
0 Nunca, % 310 65.7 (54.4-76.9)
1 Casi nunca, % 47 10.0 (6.2-13.7)
2 A veces, % 80 16.9 (9:4-24.5)
3 Bastante frecuentemente, % 29 6.1 (g6

(0.3-2.2)

4 Muy frecuentemente, % 6 13
NS/NC )

En escala Likert, analizada como escala cuantitativa. Distribucion porcentual de
cada categoria y media aritmética.

o

»> lo mismo (7abla 52). Analizada la percepcion
como una escala cuantitativa entre O vy 4, se obser-
van que los valores medios aumentan con la edad
de la cohorte, asi a los 12 afios la media es de 016, a
los 15 afos de 0.28, a los 35-44 de 0.57 y finalmente
a los 65-74 anos de 0.67. >3
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Tabla 53: Percepcion de Salud Oral. Dolor/molestia segun sexo, nivel social, tipo geografico y lugar de nacimiento.
Frecuencia (escala Likert) (%)

0, a a 4 ediatde

12 afos 463 6) 89.7 4.8 4.6 0.9 0.0 017+£0.53
Varones 232 (D) 89.0 53 4.4 1.3 0.0 0.18+0.56
Mujeres 231 (@) 90.4 4.4 4.8 0.4 0.0 015+0.50
N. Social Alto 169 3) 90.4 4.8 4.8 0.0 0.0 0.14+£0.47
N. Social Medio 132 M 87.0 6.9 53 0.8 0.0 0.20+0.56
N. Social Bajo 139 (@) 90.5 3.6 3.6 22 0.0 0.18+0.59
Nace Espafa 405 ) 90.3 4.5 4.5 0.7 0.0 0.16+0.52
Nace en extranjero 57 ) 85.5 7.3 55 1.8 0.0 0.24+0.64
15 afos 347 ) 83.8 55 9.6 0.9 0.3 0.28+0.70
Varones 177 ) 86.3 6.3 74 0.0 0.0 0.21+0.56*
Mujeres 170 ©) 81.2 4.7 n.s 1.8 0.6 0.36+0.80
N. Social Alto 129 M 86.7 55 7.8 0.0 0.0 0.21+0.57*
N. Social Medio 92 ©) 901 3.3 55 0.0 11 019+0.63
N. Social Bajo 107 [(®)) 75.7 7.5 14.0 2.8 0.0 0.44+0.84
Nace Espafa 303 M 85.4 6.0 7.9 0.3 0.3 0.24+0.63*
Nace en extranjero 42 Q) 70.7 2.4 22.0 4.9 0.0 0.61£1.00
35-44 aios 490 2 68.0 12.7 14.3 4] 0.8 0.57+0.94
Varones 175 0) 731 .4 12.6 29 0.0 0.45+0.82*
Mujeres 315 (@] 65.2 13.4 15.3 4.8 1.3 0.64+0.99
N. Social Alto 131 (@) 75.4 16.2 77 0.8 0.0 0.34+0.65*
N. Social Medio 92 (O] 652 9.8 19.6 4.3 11 0.66+1.01
N. Social Bajo 232 (@) 62.8 13.4 17.3 5.6 0.9 0.68+1.00
Nace Espafia 355 2 70.8 12.5 12.2 3.7 0.8 0.51£0.90
Nace en extranjero 134 ) 60.4 13.4 201 52 0.7 0.72+1.01
65-74 afos 472 (310) 65.7 10.0 16.9 6.1 1.3 0.67+1.04
Varones 209 (138) 66.0 9.6 201 33 1.0 0.64+0.98
Mujeres 263 a72) 65.4 10.3 4.4 8.4 15 0.70+1.09
N. Social Alto 74 42) 56.8 16.2 20.3 54 1.4 0.78+1.04
N. Social Medio 88 (63) 71.6 91 14.8 4.5 0.0 0.52+0.91
N. Social Bajo 226 (143) 63.3 9.7 19.9 53 18 0.73+1.06
Nace Espana 444 (290) 65.3 9.9 17.3 6.1 1.4 0.68+1.05
Nace en extranjero 27 a9) 70.4 11 11 7.4 0.0 0.56+0.97

#: Variable con efecto significativo (p<0.05).

En la 7Tabla 53, se observa que, en la cohorte de

15 aflos, el valor medio de la escala de percep-
cion de dolor o molestia es significativamente menor
en varones (0.21) que en mujeres (0.36). El nivel social
alto (0.21) muestra valores significativamente menores
que nivel bajo (0.44), ademas de nacidos en Espana
(0.24) frente a los nacidos en el extranjero (0.61). Las
mMismMas asociaciones con sexo vy nivel social las encon-
tramos en la cohorte de 35-44 afos, los varones con
0.45 frente a las mujeres con 0.64 v el nivel social alto

(0.45) frente nivel medio (0.66) vy nivel bajo (0.68).
Percepcion de sensibilidad dentinaria a causa de
dientes, encias o dentadura postiza en udltimos 12
meses. La mayoria de los jovenes de 12 y 15 anos
nunca han presentado sensibilidad dentinaria (89.5
%y 83.2 % respectivamente). En la cohorte de 35-44
anos, un 10.2% presentan sensibilidad entre bastante
y muy frecuentemente. En la cohorte de 65-74 afios
desciende aun 7.9 % (7Tabla 54). Analizada la percep-
cion de la sensibilidad dentinaria como una escala

Tabla 54: Percepcion de Salud Oral. éDurante los ultimos 12 meses, con qué frecuencia ha sentido sensibilidad [dentinaria] a causa de

sus dientes, encias o dentadura postiza?. Distribucion?.

n | %/media? | (1C-95%)
12 afos, mediatde 463 0.22+0.69
O Nunca, % 409 89.5 (84.0-95.0)
1 Casi nunca, % 8 1.8 (0.6-2.9)
2 A veces, % 31 6.8 (2.4-11.2)
3 Bastante frecuentemente, % 5 11 (01-2.0)
4 Muy frecuentemente, % 4 0.9 (0.0-1.8)
NS/NC 6)
15 afos, mediatde 347 0.33+0.79
O Nunca, % 287 83.2 (74.9-91.5)
1 Casi nunca, % 10 29 (1.2-4.6)
2 A veces, % 41 n.9 (4.9-18.9)
3 Bastante frecuentemente, % 5 1.4 (0.0-2.9)
4 Muy frecuentemente, % 2 0.6 (0.0-1.4)
NS/NC (@)
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Tabla 54: Percepcion de Salud Oral. éDurante los ultimos 12 meses, con qué frecuencia ha sentido sensibilidad [dentinarial a causa de

sus dientes, encias o dentadura postiza?. Distribucions.

n ‘ %/media? ‘ (1C-95%)
35-44 aios, mediatde 490 0.86%114
O Nunca, % 286 58.6 (48.5-68.7)
1 Casi nunca, % 44 9.0 (2.8-15.2)
2 A veces, % 108 221 (16.0-28.3)
3 Bastante frecuentemente, % 40 8.2 (3.8-12.6)
4 Muy frecuentemente, % 10 2.0 (11-3.0)
NS/NC (@)
65-74 afios, mediatde 372 0.63+1.04
O Nunca, % 326 691 (60.0-78.2)
1 Casi nunca, % 41 8.7 (4.5-12.9)
2 A veces, % 68 14.4 (8.3-20.5)
3 Bastante frecuentemente, % 30 6.4 (4.0-8.7)
4 Muy frecuentemente, % 7 1.5 (0.6-2.4)
NS/NC )
a: En escala Likert, analizada como escala cuantitativa. Distribucion porcentual de cada categoria y media aritmética.

Tabla 55: Percepcion de Salud Oral. éDurante los ultimos 12
meses, con qué frecuencia ha sentido problemas para comer a
causa de sus dientes, encias o dentadura postiza?. Distribucions.

%/ (IC-95%)
media?

12 afos, mediatde 463 0.04+0.27
O Nunca, % 447 97.8 (96.0-99.0)
1 Casi nunca, % 4 0.9 (0.0-2.0)
2 A veces, % 5 11 (0.0-2.0)
3 Bastante frecuentemente, % |1 0.2 (0.0-1.0)
4 Muy frecuentemente, % 0 0.0 (0.0-0.0)
NS/NC 6
15 afos, mediatde 347 0.07+0.38
O Nunca, % 332 96.2 (94.0-99.0)
1 Casi nunca, % 6 1.7 (0.0-3.0)
2 A veces, % 5 1.4 (0.0-3.0)
3 Bastante frecuentemente, % |1 0.3 (0.0-1.0)
4 Muy frecuentemente, % 1 0.3 (0.0-1.0)
NS/NC (@]
35-44 afos, mediatde 490 0.24+0.68
O Nunca, % 424 86.9 (80.0-94.0)
1 Casi nunca, % 26 53 (1.0-10.0)
2 A veces, % 24 4.9 (2.0-8.0)
3 Bastante frecuentemente, % |13 2.7 (1.0-4.0)
4 Muy frecuentemente, % 1 0.2 (0.0-1.0)
NS/NC (@)
65-74 anos, mediatde 372 0.58+1.02
O Nunca, % 342 72.5 (61.0-84.0)
1 Casi nunca, % 31 6.6 (2.0-11.0)
2 A veces, % 60 12.7 (6.0-19.0)
3 Bastante frecuentemente, % | 35 7.4 (5.0-10.0)
4 Muy frecuentemente, % 4 0.8 (0.0-2.0)
NS/NC [(®)

a: En escala Likert, analizada como escala cuantitativa. Distribucion porcen-
tual de cada categoria y media aritmética.

cuantitativa entre O y 4, se observan que los valores
medios aumentan con la edad de la cohorte, asi a
los 12 aflos la media es de 0.22, a los 15 afios de 0.33,
a los 35-44 de 0.86 y desciende a 0.63 a los 65-74
anos.

Percepcion de problemas para comer en ultimos 12
meses. La casi totalidad de las dos cohortes jovenes

Tabla 56: ¢Con qué frecuencia ha visitado al dentista en los Ulti-
mos 12 mesesP?

n ‘ % ‘ (IC-95%)
12 afos 463
Nunca he ido al dentista 6 1.3 (0.0-2.0)
No en los ultimos 12 meses 128 276 (20.0-36.0)
1vez 168 36.3 | (32.0-40.0)
2 veces 71 15.3 (10.0-21.0)
3 0 mas veces 90 19.4 (15.0-23.0)
NS/NC [(®))
15 afos 347
Nunca he ido al dentista 2 0.6 (0.0-1.0)
No en los ultimos 12 meses 97 28.3 (22.0-35.0)
1vez ne 338 | (27.0-41.0)
2 veces 54 15.7 (11.0-21.0)
3 0 mas veces 74 21.6 (14.0-29.0)
NS/NC (D)
35-44 ainos 490
Nunca he ido al dentista 4 0.8 (0.0-2.0)
No en los ultimos 12 meses 203 41.5 (39.0-44.0)
1vez 170 34.8 | (31.0-39.0)
2 veces 61 12.5 (11.0-14.0)
3 0 mas veces 51 10.4 (6.0-14.0)
NS/NC m
65-74 afos 472
Nunca he ido al dentista 1 0.2 (0.0-1.0)
No en los ultimos 12 meses 216 46.0 |(40.0-52.0)
1vez 121 257 1(18.0-33.0)
2 veces 75 16.0 (11.0-21.0)
3 0 mas veces 57 121 (7.0-17.0)
NS/NC 2

a: Para ninguna edad, la frecuencia de visita al dentista se asocio de modo
estadisticamente significativo con el Sexo, Nivel Social o Nacimiento (resul-
tados detallados no mostrados en Tablas).

b: Los datos de visita al dentista en preescolares (3-4 afos) y escolares de
5-6 afos se encuentran en las Tablas 57 y 58.

de 12 y 15 afos nunca han presentado problemas para
comer derivados de molestias dentarias y/o gingiva-
les (97.8% y 96.2% respectivamente). En los grupos
de adultos, estos valores descienden al 86.9% a los
35-44 anos, y al 72.5% a los 65-74 aflos. Muestran pro-
blemas con bastante o mucha frecuencia el 2.9% v el
8.2%, respectivamente (7Tabla 55).
>J
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Tabla 57. Habitos de salud oral recogidos mediante cuestionario a los padres o tutores.

n ‘ % ‘ (IC-95%)

3-4 afos

éHa llevado alguna vez a su hijo/a al dentista? 673
No 372 59.2% (49.9-68.6)
Si 256 40.8% (31.4-50)
NS/NC (45)

En caso de haberlo llevado, écuél fue el motivo? 256
Revision 162 64.5% (58.2-70.9)
Porgue tenia algun diente cariado (le hicieron un empaste) 27 10.8% (5.8-15.7)
Por dolor en algun diente 8 3.2% (0.9-5.5)
Porgue se rompid algun diente (traumatismo) 34 13.5% (10.2-16.9)
Otro motivo 20 8.0% (5.6-10.3)
NS/NC 5

éLe cepilla los dientes a su hijo/a? 673
No se cepilla 6 0.9% (0.3-1.6)
Lo realiza él/ella mismo/a de forma autonoma 265 41.3% (32.6-50.1)
Lo hace con nuestra ayuda 370 57.7% (49.0-66.5)
NS/NC (32)

En caso de cepillar los dientes... écada cuanto tiempo? 635
Dos veces al dia 317 50.2% (42.6-57.9)
Una vez al dia 260 41.2% (34.7-47.7)
De vez en cuando (menos de una vez al dia) 54 8.6% (6.0-11.1)
NS/NC 4)

5-6 afios

¢Ha llevado alguna vez a su hijo/a al dentista? 707
No 213 33.6% (26.2-41.0)
Si 421 66.4% (59.0-73.8)
NS/NC (73)

En caso de haberlo llevado, écuél fue el motivo? 421
Revision 250 60.1% (52.7-67.5)
Porgue tenia algun diente cariado (le hicieron un empaste) 77 18.5% (13.9-231)
Por dolor en algun diente 26 6.3% (3.4-91)
Porgue se rompid algun diente (traumatismo) 34 82% (5.5-10.8)
Otro motivo 29 7.0% (4.3-9.6)
NS/NC ()

éLe cepilla los dientes a su hijo/a? 707
No se cepilla 7 11% (0.0-3.0)
Lo realiza él/ella mismo/a de forma auténoma 412 64.2% (56.4-71.9)
Lo hace con nuestra ayuda 223 34.7% (27.2-42.3)
NS/NC (65)

En caso de cepillar los dientes... écada cuanto tiempo? 635
Dos veces al dia 385 61.0% (52.6-69.4)
Una vez al dia 201 31.9% (25.6-38.1)
De vez en cuando (menos de una vez al dia) 45 71% (41-10.2)
NS/NC 4

> )

VISITAS AL DENTISTA

Enlas cohortes de 12 y 15 afos, el 27.6 % vy el 28.3 % no
han ido al dentista en el Ultimo afo, mientras que han
asistido al menos una vez el 71 % y 72.8 %, respectiva-
mente. En los adultos, aumenta el porcentaje de los
gue no hanido en el Ultimo afno, que asciende a un 41.5
% a los 35-44 anos y a un 46.0 % a los 65-74 afos. El
porcentaje de aquellos que han acudido al menos una
vez al dentista es 57.7 % en el grupo de 35-44 afos y
53.8 % en el de 65-74 afos (Tabla 56). No se han en-

contrado asociaciones con sexo, nivel social o pais de
nacimiento.

Habitos de salud oral en las cohortes de 3-4 afios y de 5-6
afos. A los 3-4 anos, un 59.2 % de los padres no han lleva-
do nunca a su hijo al dentista, el 57.7 % le ayuda en el cepi-
llado que realizan una o dos veces al dia el 91.4 %. A los 5-6
anos, un 33.6% de los padres no han llevado nunca a su
hijo al dentista, el 64.2 % realizan el cepillado de forma au-
tonoma sin ayuda de los padres y declaran que lo realizan
una o dos veces al dia un 92.9 % (Tabla 57). Unicamente,
se detecta una asociaciéon significativa en la 2
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Tabla 58: Preescolares y escolares de 5-6 anos. Visita al den-
tista y cepillado recogidos mediante cuestionario a los padres
o tutores. Valoracion segun sexo, nivel social y pais de naci-
miento.

Visita al Cepillado
dentista 2 veces/dia
(%) (%)°
3-4 afos 40.8 49.8
Varones 41.4 46.4
Mujeres 401 531
N. Social Alto 49.7* 497
N. Social Medio 47.4 45.8
N. Social Bajo 319 50.8
Nace en Espafia 40.4 48.7
Nace en extranjero 44.6 60.7
5-6 afos 66.4 60.3
Varones 679 576
Mujeres 64.9 63.0
N. Social Alto 71.3 64.3
N. Social Medio 72.6 60.4
N. Social Bajo 61.7 60.3
Nace en Espafia 66.2 581
Nace en extranjero 67.4 73.6

RCOE
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Tabla 59: Bruxismo®.

¢Eres consciente de apretar/rechinar los dientes durante el
dia o la noche?

15 afnos (n=317)

No 252 79.5 (72.6-86.4)
De dfa 14 4.4 (0.0-8.9)
De noche 39 12.3 (7.0-17.6)
De dia y de noche 12 3.8 (1.6-6.0)
35-44 anos (n=488)

No 281 57.6 (501-651)
De dia 24 4.9 (2.2-7.6)
De noche 125 25.6 (20.4-30.8)
De dia y de noche 58 1.9 (7.2-16.5)
65-74 afos (n=469)

No 330 70.4 (65.0-75.8)
De dia 19 4] (2.0-6.1)
De noche 71 151 (10.9-19.4)
De dia y de noche 49 10.4 (6.3-14.6)

¢Notas dolor o fatiga en los musculos de la cara o sienes
cuando te levantas por la mafiana?

a: De la pregunta: "éHa llevado alguna vez a su hijo/a al dentista?”
b: Se enfrenta a las categoria "Dos veces/dia" frente a "Una vez" + "De vez
en cuando” + "No se cepilla”

>> cohorte de 3-4 afos (Tabla 58) entre visita al den-
tista alguna vez y nivel social (49.7 % en el alto, 47.4 %
en nivel medio y 31.9 % en nivel bajo).
Bruxismo. En la Tabla 59, se muestra el porcentaje de
personas que son conscientes de apretar/rechinar los
dientes. Este valor es del 20.5% a los 15 afos, 42.4%
en la cohorte de 35-44 afos y 29.6% en la cohorte de
65-74 anos. En los tres grupos, es mayor el porcenta-
je que lo hace por la noche. La percepcion de dolor o
fatiga frecuente en los musculos de la cara o sienes al
levantarse por la mafana es muy baja (1.9%) en la co-
horte de 15 afos, ascendiendo a un 8.2% en la de 35-44
afos y descendiendo a un 4.1% en la cohorte de 65-74
afos. No se han encontrado asociaciones con sexo, Ni-
vel social o pais de nacimiento.

DISCUSION
LIMITACIONES METODOLOGICAS

Dado su caracter cronico, las enfermedades orales se
adaptan bien a los estudios de tipo transversal, como
el desarrollado en esta investigacion. Este tipo de dise-
Ao permite determinar el estado de salud oral de una
poblacion e identificar asociaciones cruzadas entre
enfermedades orales (como caries o enfermedad pe-
riodontal) y variables como el sexo, nivel social o pais
de nacimiento. Aungue este disefio no permite estable-
cer una relacién causa-efecto, si constituyen una base
sdlida para formular hipdtesis que pueden ser evalua-
das posteriormente mediante disefios metodoldgicos
mas complejos. Son, sin lugar a duda, estudios de una

15 afios

Nunca/casi nunca 289 91.2 (88.3-94.0)
Algunas veces 22 6.9 (5.0-8.9)
Frecuentemente 6 19 (0.2-3.5)
35-44 aios

Nunca/casi nunca 354 725 (65.6-79.4)
Algunas veces 94 19.3 (12.9-25.6)
Frecuentemente 40 82 (51-11.3)
65-74 afos

Nunca/casi nunca 388 827 (72.4-931)
Algunas veces 62 13.2 (3.3-23.2)
Frecuentemente 19 4] (2.4-5.7)

a: Para ninguna edad, ninguna de las dos variables de Bruxismo se aso-
ciaron de modo estadisticamente significativo con el Sexo, Nivel Social o
Nacimiento (resultados detallados no mostrados en Tablas).

enorme importancia para la planificacion sanitaria vy la
identificacion de las necesidades.

La representatividad de la muestra y calculo de tama-
Ao muestral son los principales aspectos para controlar
en estos estudios. Para asegurar la representatividad,
la muestra fue estratificada segun el tamano poblacio-
nal, manteniéndose la proporcion entre areas urbanas,
semiurbanas vy rurales (ver Tabla 7). Se siguieron las di-
rectrices de la OMS para encuestas tipo pathfinder o
exploratorias que presentan una alta validez metodolo-
gicay son universalmente aceptadas, seleccionando 12
puntos muestrales (ver 7Tabla 2): cuatro en zonas urba-
nas, cuatro en zonas semiurbanas y cuatro en zonas ru-
rales, que mantienen la representacion de los porcen-
tajes de la distribucion de poblacion espafola en 2024.
Los puntos muestrales se mantienen en su mayor parte
a lo largo de los afos, y quizas destacar que este afo
no ha habido punto muestral en Canarias, aungque con-
sideramos que no ha afectado a los resultados.

La OMS sugiere que una muestra de 300 individuos
por grupo de edad, es decir, un total de 1500 sujetos
para cinco grupos etarios es suficiente. En Espafa, »»
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»> tradicionalmente se han explorado cifras supe-
riores en todas las cohortes para mejorar la precision
y el andlisis de factores asociados. Como se sefala en
el manual de la OMS, una menor prevalencia permite
trabajar con muestras mas pequenas. De las 6 cohortes
exploradas, las de 12 y 15 aflos son las que presentan
mayor dificultad para ser exploradas y suelen tener el
menor tamafio muestral respecto al resto, sin embargo,
siempre superior a 300 individuos explorados (a los 12
afos han sido 347 y a los 15 afos 448). Es importante
destacar que la cohorte de 3-4 afios, que era la novedad
principal ha alcanzado un tamafio de 673 individuos.
La fiabilidad de las mediciones, otro punto importan-
te, fue garantizada mediante un proceso de calibracién
entre los 12 examinadores involucrados, quienes trabaja-
ron en los distintos puntos de muestreo. Las concordan-
cias interexaminador, medidas mediante el coeficiente
Kappa frente al examinador de referencia (gold stan-
dard), oscilaron entre 0.71y 0.90 (ver Tabla 3), lo que,
segun la escala de Landis y Koch, se traduce en niveles
de concordancia sustancial o casi perfecta. El porcen-
taje de aceptacion de los participantes, aunque inferior
al del estudio de 2020 (75.6 %), se considera dentro de
margenes aceptables, ya que en preescolares y escola-
res ha sido del 71% vy en adultos del 771 % (Tabla 4).

El criterio diagndstico de caries propuesto por la OMS
se sigue manteniendo en este estudio para favorecer
la comparabilidad con estudios previos y permitir anali-
zar la evolucion temporal de la caries, o que representa
una ventaja metodoldgica mas que una limitacion. La
incorporacion de nuevos criterios diagnosticos como el
ICDAS gue ya ha sido empleado en algunos estudios
regionales, introduciria un sesgo en la comparacion de
los datos por no haber un claro consenso sobre la equi-
valencia entre ambos criterios.

Es importante destacar que las dificultades para rea-
lizar el trabajo de campo en encuestas epidemioldgi-
cas se han incrementado, especialmente cuando estas
requieren acceso a centros escolares, residencias o
centros asistenciales. Este incremento se debe a una
mayor exigencia legal y burocratica para obtener per-
misos, fendmeno que se agravo por la pandemia de
COVID-19 y gue se mantiene cinco afos después. Por
todo lo expuesto, apoyandonos en el control de los
posibles sesgos realizados en esta encuesta nacional
de 2025 consideramos que los resultados obtenidos
en este estudio son validos y por lo tanto compara-
bles con los alcanzados en las encuestas nacionales de
salud bucodental previas realizadas en Espafia desde
1993.

EVOLUCION DE LA SALUD ORAL EN EL
PERIODO 1993-2025

En este andlisis se tiene en cuenta la evolucion habi-
da desde la encuesta de 1993 vy los afhos intermedios.
Esta es la séptima encuesta realizada con metodolo-
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gia estandarizada OMS. Esta serie histdrica de mas de
30 afos permite observar con suficiente precision la
tendencia de estos indicadores sanitarios. Notese que
para interpretar los datos sobre caries dental ha de
tenerse en consideracion que los afectados por caries
indica individuos con historia de caries con el criterio
diagndstico OMS, es decir, aquellas lesiones con una
“cavidad inconfundible y/o invasiéon de la dentina”,
gue necesitan tratamiento restaurador. Pero la enfer-
medad de caries presenta también estadios anterio-
res a esa fase que seria necesario considerar y medir,
toda vez que la prevalencia de lesiones invasivas esta
siendo controlada en las Ultimas décadas. Esto obli-
gara en el proximo futuro a adoptar metodologias de
diagnodstico que tengan en cuenta las fases iniciales
de la enfermedad.

En la encuesta de 2025 se ha introducido como nove-
dad el grupo etario de 3-4 afos. El Unico antecedente
de datos epidemioldgicos en estas edades es la en-
cuesta del afno 2007 [11]. Su introduccion se justifica
por la necesidad de monitorizar la caries en denticion
temporal toda vez que la cartera de servicios comunes
del Sistema Nacional de Salud (SNS) ha incorporado
algunas prestaciones de odontologia para las cohortes
de 0-5 anos. Igualmente, al interpretar los datos sobre
tratamiento recibido y necesidades de tratamiento
para cualquier edad, es necesario considerar que la
cobertura del SNS en salud oral para el global de la
poblacion continda siendo muy limitada.

Siempre que se mencione un “aumento/descenso
significativo”, se sobreentenderd “estadisticamente
significativo”.

CARIES DENTAL

Edad: 3-4/5-6 afios. Para valorar la evolucion en denti-
cion temporal a los 3-4 se ha procedido a la reanalisis
de los datos de 2007, creando el indice cod recodifi-
cado, ya gue los datos publicados en 2007 se referian
al indice caod —incluyendo dientes ausentes antes de
su exfoliacion—, y colapsando las edades 3y 4 afios;
igualmente, la suma de ambas muestras de 2007 da
una n=1110, siendo la muestra de la presente encuesta
de 2025 de 673 preescolares. Asi, el indice cod recodi-
ficado de 2007 arroja un resultado de 0.62+1.76, y ha
sido de 0.49+1.50 en 2025, (p=0.124, test de student).
Aungue la diferencia no es estadisticamente significa-
tiva, si marca una tendencia al descenso en el intervalo
2007-2025.

Sin embargo, en la cohorte 5-6 anos, la caries en den-
ticion temporal se mantiene en unos niveles estables
desde la Ultima encuesta y también en los Ultimos
afos. No hay diferencias significativas en prevalencia
(cod>0) ni en media de dientes afectados (cod). Lo
gue si hay es un descenso —no significativo— respec-
to de 1993 en el porcentaje de niflos/as que presen-
tan lesiones de caries no tratada -fraccion “c” »>»
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Tabla 60: Porcentaje de individuos con caries y con caries activa. Comparacion entre las encuestas nacionales de 1993 [5], 2000 [6],
2005 [7], 2007 (solo preescolares) [11], 2010 [8], 2015 [9], 2020 [10] y 2025.

cod/CAOD>0

% (IC-95%)

3-4 ainos (temporal)
2007 (3 anos) 174 (12.3-22.6)
2007 (4 anos) 26.2 (21.8-30.5)
2025 15.6 (10.7-20.5)
5-6 afnos (temporal)
1993 380 (33.5-42.4)
2000 333 (26.8-39.8)
2005 36.3 (301-42.5)
2010 36.7 (32.6-40.7)
2015 315 (25.9-37.0)
2020 355 (30.8-40.3)
2025 30.8 (25.1-36.5)
5-6 afios (permanente)
1993 31 (1.7-51)
2000 3.7 (1.9-55)
2005 3.5 (2.0-5.0)
2010 37 (21-53)
2015 24 (1.3-3.6)
2020 1.3 (0.5-21)
2025 21 (0.9-3.3)
12 afios
1993 68.3 (64.3-72.4)
2000 43.3 (37.8-48.8)
2005 472 (39.3-55.2)
2010 450 (40.9-49.D)
2015 33.3 (28.3-38.3)
2020 286 (24.0-331)
2025 279 (23.2-32.6)
15 afos
1993 817 (78.5-85.0)
2000 591 (52.2-66.0)
2005 60.7 (54.9-66.6)
2010 548 (50.5-58.9)
2015 432 (36.4-45.0)
2020 355 (29.6-41.4)
2025 401 (32.0-481)
35-44 aios
1993 99.2 (981-99.8)
2000 96.4 (941-98.8)
2005 981 (96.7-99.6)
2010 91.8 (89.4-94.2)
2015 950 (92.7-97.3)
2020 93.8 (91.5-96.1)
2025 927 (89.5-95.8)
65-74 afos
1993 96.0 (93.9-97.6)
2000 98.5 (97.5-99.5)
2005 99.8 (99.4-100)
2010 942 (921-96.3)
2015 99.5 (98.9-100)
2020 99.8 (99.4-100)
2025 99.6 (98.8-100)

cariados>0
(IC-95%)

Xy 161 (11.2-21.0) X
X 22.3 (181-26.4) X

14.9 (10.0-19.8) X
X 351 (30.7-39.5) X
X 300 (231-36.9) Xy
X 3.3 (25.2-37.4) Xy
X 26.7 (22.9-374) Xy
X 250 (19.6-30.3) y
X 283 (23.5-33.0) Xy
X 26.3 (20.4-32.2) Xy
Xy 29 ((1.5-49) Xy
Xy 3.0 (1.2-4.8) Xy
Xy 22 (11-3.3) Xy
X 35 (1.9-5.0) X
Xy 1.8 (0.7-2.9) Xy
y 1.0 (0.4-1.6) y
Xy 20 (0.7-3.2) Xy
X 524 (48.0-56.8) X
4 24.4  (16.4-32.4) vz
y 278 (18.7-36.9) y
Y 255 (21.9-29.0) Y
zZW 14.6  (1.5-17.7) zZW
w ne (85-14.7) w
w 9.3 (6.2-12.4) zZW
X 62.0 (579-66.1) X
y 339 (26.8-41.0) y
y 339 (261-41.7) y
y 275 (23.7-31.2) vz
z 186 (13.2-24.0) z
z 12.7  (81-17.3) z
z 13.3  (9.2-17.3) z
X 80.7 (77.4-841) X
Xy 458 (37.6-54.0) vz
X 506 (44.3-56.8) vz

56.5 (48.3-59.9) y
Xy 40.7 (35.0-46.4) z
y 319 (25.2-38.5) z
y 29.4  (21.6-37.2) wz
Xz 589 (54.5-63.3) X
Xy 472 (40.7-53.7) y
y 472 (38.6-55.8) y
z 435 (39.2-52.4) y
y 46.7 (41.8-51.6) y
y 401 (31.0-49.2) y
y 405 (34.6-46.3) y

a: Comparacion valorando el solapamiento (no significativo) o no (estadisticamente significativo) de los intervalos de confianza al 95%: Se denotan con la

misma letra aquéllos intervalos que se solapan.

»>» - sibien los valores se mantienen estables en los
ultimos aflos —35.1% en 1993, 25.0% en 2015, 26.3 en
2025— (Tabla 60); el indice de restauracion (IR) des-
ciende respecto de 2020 y de décadas anteriores,

aungue los cambios no son significativos —21.4% en
2015, 271% en 2020, 17.9% en 2025— (tratamientos no
cubiertos por el SNS) (7abla 67). El patron de que los niflos
de nivel socioecondmico (NSE) bajo y nacidos enel »>
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Tabla 61: indice CAOD. Comparacion entre las encuestas nacionales de 1993 [5], 2000 [6], 2005 [7], 2007 (solo preescolares) [11], 2010
[8], 2015 [9], 2020 [10] y 2025.

IR? (%) indice cod/CAOD

Componentes

Cohorte

3-4 anos (temporal)
2007 (3 anos) 522 0.49 0.02 3.3 0.52 (0.30-0.74) X
2007 (4 afos) 588 0.66 0.05 71 0.76 (0.54-0.98) X
2007 (3+4 anos)? 100 - - - - 0.62+1.76 - X
2025 673 0.45 0.04 8.4 (3.5-13.3) 0.49+1.50 (0.29-0.69) X
5-6 afos (temp.)
1993 453 0.84 013 13.4 (6.3-20.5) X 0.97+212 (0.77-117) X
2000 540 0.89 017 16.0 (9.5-22.5) X 1.06+2.05 (0.75-1.37) X
2005 540 0.95 0.28 229 | (17.4-28.4) X 1.23+219 (0.98-1.48) X
2010 540 0.85 0.29 24.8 (171-30.7) X 11742.20 (0.98-1.36) X
2015 661 0.87 0.24 21.4 (12.4-30.4) X 11+2.29 (0.84-1.38) X
2020 768 0.93 0.35 271 (20.4-33.9) X 1.28+2.42 (1.01-1.55) X
2025 707 0.96 0.21 17.9 (10.8-25.0) X 117+2.39 (0.88-1.46) X
5-6 afos (perm.)
1993 453 0.04 0.00 | 0.00 2.0 (0.0-4.0) X 0.05+0.28 (0.03-0.07) X
2000 540 0.05 0.00 0.02 324 | (4.8-60.0) y 0.07+0.40 (0.03-0.11) X
2005 540 0.03 0.00 0.01 30.4 | (11.0-49.8) y 0.04+0.24 (0.02-0.06) X
2010 540 0.05 0.00 0.01 16.7 (9.7-26.9) y 0.06+0.35 (0.03-0.09) X
2015 661 0.03 0.00 0.02 32.4 | (12.8-52.0) y 0.05+0.39 (0.01-0.09) X
2020 768 0.02 0.00 0.01 29.4 (31-55.7) Xy 0.02+0.21 (0.00-0.04) X
2025 707 0.03 0.00 | 0.00 9.5 (0.0-23.2) Xy 0.03+0.21 (0.01-0.05) X
12 afios
1993 502 1.33 on 0.88 38.4 | (20.8-56.0) X 2.29+2.21 (210-2.48) X
2000 536 0.50 0.02 0.59 529 | (38.6-67.2) Xy 112+1.62 (0.90-1.34) y
2005 540 0.62 0.01 0.70 529 | (42.9-62.9) Xy 1.33+1.81 (1.02-1.64) y
2010 573 0.51 0.02 0.59 52.6 (41.8-61.6) Xy 1124173 (0.98-1.27) y
2015 589 0.27 0.00 | 044 619 | (56.2-67.6) y 0.71+1.30 (0.57-0.85) z
2020 448 017 0.00 0.4 70.0 | (63.7-76.3) y 0.58+113 (0.46-0.70) z
2025 463 0.20 0.00 0.47 69.6 | (59.8-79.4) y 0.67+1.46 (0.49-0.85) z
15 afios
1993 537 1.86 0.30 1.66 435 | (34.7-52.3) X 3.82+3.07 (3.56-4.08) X
2000 540 0.93 0.06 1.21 551 | (44.9-65.3) Xy 2204272 (1.87-2.53) y
2005 540 0.83 0.05 1.30 596 | (522-67.0) Xy 218+2.65 (1.77-2.59) y
2010 546 0.66 0.02 1.04 60.5 (55.6-65.4) % 1.72+2.32 (1.53-1.92) vz
2015 581 0.41 0.03 0.91 677 (61.4-74.0) y 1.3442.10 (1.05-1.63) z
2020 338 0.25 0.01 0.68 72.4 (61.8-83.0) % 0.94+1.65 (0.74-114) wz
2025 347 0.25 0.01 0.89 773 | (65.3-89.3) y 11541.93 (0.76-1.54) wz
35-44 aios
1993 534 3.27 4.70 2.93 26.9 | (21.4-32.4) X 10.87+5.58 (10.40-11.35) X
2000 535 127 3.00 413 491 | (42.4-55.8) % 8.40+5.23 (7.62-9.18) y
2005 540 1.42 3.00 519 54.0 | (49.5-58.5) y 9.61+5.08 (8.96-10.26) y
2010 512 0.97 1.39 4.39 650 | (62.0-67.9) z 6.75+4.79 (6.33-7.20) z
2015 600 114 2.56 4.73 56.1 (50.8-61.4) vz 8.43+5.30 (7.80-9.06) y
2020 612 0.81 1.92 4.67 631 (57.8-68.4) P4 7.40+4.86 (6.81-7.99) zy
2025 490 0.75 1.56 4.45 65.9 | (59.4-72.4) z 6.75+4.73 (6.06-7.44) zy
65-74 afhos
1993 479 2.35 1814 0.69 3.3 (1.3-5.3) X 2116+8.93 (20.36-21.96) X
2000 538 1.49 15.44 118 6.5 (4.5-85) Xy 1810+8.61 (17.20-19.00) y
2005 540 1.40 13.78 1.61 9.6 (7.4-11.8) y 16.79+8.15 (15.54-18.04) y
2010 486 0.96 11.90 1.80 12.3 (9.7-14.8) vz 14.66+9.02 (13.80-15.45) z
2015 565 1.33 1.94 3.00 18.4 (13.9-22.9) z 16.27+7.73 (14.66-17.88) vz
2020 494 1.05 1070 | 324 216 (17.9-25.3) z 14.99+71 (14.21-15.77) vz
2025 472 0.99 9.39 3.42 24.8 | (20.1-29.5) z 13.8146.95 (12.73-14.89) vz

a: Indice de restauracion: (o/cod)x100 en denticion temporal y (O/CAOD)X100 en denticion permanente.

b: Comparacion valorando el solapamiento (no significativo) o no (estadisticamente significativo) de los intervalos de confianza al 95%: Se denotan con la misma
letra aquéllos intervalos que se solapan

c: desviacion estandar.

d: Tras reanalisis de los datos de 2007, creando el indice cod (ndtese que los datos publicados en 2007 se refieren al indice caod -incluyendo dientes ausentes
antes de su exfoliacion) y colapsando las edades de 3y 4 anos.

> extranjero tienen significativamente mas historia de Edad 12 y 15 afos. La caries en denticidon permanente
caries y mas lesiones sin tratar que el resto, se mantiene se estabiliza en la ultima década por contraste al des-
sin cambios (7ablas 17-18). censo significativo habido entre los aflos 1993y »»
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»>» 2015; respecto de la Ultima encuesta de 2020, se
observa un ligero repunte del CAOD —no significati-
vo—, pasando de 0.58 en 2020 a 0.67 en 2025 en los
de 12 anos; y del 0.94 al 115 en los de 15 (7abla 61). De
2000 a 2020, el descenso del indice CAOD fue en tor-
no del 50% en estas edades, y del 75% respecto de
1993 (Tabla 67).

Por lo gue respecta a la prevalencia (CAOD>0) apenas
se ha visto modificada en los de 12 afios respecto de la
Ultima encuesta —28.6% en 2020 y 27.9% en 2025—,
mientras que en los de 15 afnos se observa un ligero
repunte no significativo —35.5% en 2020 frente a 40.1%
en 2025— (Tabla 60). El descenso global de la preva-
lencia ha estado en torno al 33% en 12 y 15 aflos de
2000 a 2020, y en torno al 55 % desde 1993.

Estos datos nos indicarian que tanto la prevalencia de
caries como el indice CAOD, después de décadas de
descenso, podrian estar estabilizandose vy, en conse-
cuencia, la tendencia descendente observada en las
décadas anteriores se ha frenado, igual que ocurrid an-
teriormente con la caries en denticion temporal.

Se constata nuevamente que un bajo porcentaje de in-
dividuos concentra la mayor parte de las lesiones (lla-
mado “fendmeno 80/20™), que se observa encuesta
tras encuesta. Asi, a los 12 afos, el 721 % esta libre de
caries mientras que el 17.5 % acumula el 84.5 % de las
lesiones; a los 15 anos, el 59.9 % esta libre de caries y el
17.3 % acumula el 69.7 % de las lesiones (Tabla 9).
Respecto de esta concentracion de caries, analizamos
el SIC y el CAOD si CAOD>O0. El SiC a los 12 afios ha
pasado de 1.73 en 2020 a 2.01 en 2025, y a los 15 afos
de 2.75 a 3.23, diferencias no significativas. En el mas
largo plazo, en SiC se situa en valores parecidos —lige-
ramente inferiores— a 20715.

Otro enfogue es medir el indice CAOD entre aquellos
que tienen historia de caries (CAOD si CAOD>0). Esta
variable se lleva midiendo desde el afio 2000. En aquel
ano, este indice fue de 259y 3.73 para 12 y 15 anos res-
pectivamente y en 2025 es 2.42 y 2.88, o que supone
una estabilizacion en los de 12 aflos y una reduccion
significativa en los de 15 aflos (7abla 10). Respecto de
2020, se ha incrementado no significativamente en
12 anos —2.03 vs. 2.42— y se mantiene estable en 15
—2.66 vs. 2.88—. EI NSE vy el origen de nacimiento —
Espana/Extranjero— no muestra diferencias significa-
tivas en el nivel de caries permanente cosa que si hacia
en encuestas anteriores.

Edad 35-44 y 65-74 afnos. En 35-44 afos tanto la pre-
valencia total como la media CAOD se mantienen es-
tables respecto de 2020 vy el indice CAOD es inferior
al de 2000, aungue este descenso no es significativo;
donde si hay cambio es en la prevalencia de caries no
tratada, que se mantiene estable respecto a 2020, pero
gue muestra un descenso significativo desde 2005,
que en términos porcentuales es de casi el 50 %. No
obstante, el cambio mas significativo se produce en
los componentes del CAOD: mientras que en 1993 el
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mayor valor correspondia a dientes Ausentes, hoy el
valor mayor es el de dientes obturados lo que hace que
el IR actual sea del 65.9 % frente al 26.9 % de 1993. Es
decir, la poblacion accede a mas tratamiento, aunque
no esté financiado por el SNS. La generacién de 35-44
afos eran niflos y adolescentes cuando comienzan
los primeros programas preventivos y asistenciales en
Espana, enlos anos 1980 y 90. El indice CAOD en estas
edades se ha reducido en un 38% desde 1993.

En 65-74 afos la historia de caries afecta practicamen-
te a la totalidad de los sujetos encuestados, el 99.6 %.
Aqui, la mayor parte del indice, que es de 13.81, esta
compuesto por dientes Ausentes, 9.39 (7abla 7). No
obstante, en este grupo de edad, parte de estas ausen-
cias lo han podido ser por causa diferente a la caries
por lo que el indice CAOD en estas edades refleja una
combinacion de factores, no solo caries. Se ha produ-
cido un descenso significativo desde 1993 del 35 %,
pero se mantiene estable desde 2010. Aqui también se
aprecia un descenso significativo de la caries no trata-
da, tanto del porcentaje de poblacion como de media
de dientes no tratados, y el consiguiente aumento de
los obturados: nuevamente se observa que algunos
sectores de la poblacion acceden a mas tratamientos
como se refleja en los de 35-44 anos (tratamientos no
financiados por el SNS).

La caries radicular se mantiene estable tanto en cifras
totales como en lesiones activas u obturadas, siendo
éstas significativamente menos que las activas. La pre-
valencia en adultos mayores puede considerarse alta
(Tabla 19).

iNDICE DE RESTAURACION (IR)

Este indice expresa el porcentaje de dientes obturados
sobre el total del indice CAOD y muestra en qué me-
dida la enfermedad de caries recibe tratamiento con-
servador. En la denticidon temporal el IR es muy bajo, el
17.9% vy no refleja cambios significativos respecto de
encuestas anteriores. Sin embargo, en los de 12 y 15
afos muestra una evolucion consistentemente ascen-
dente —aungue estable desde la Ultima encuesta— y es
actualmente del 69.6 % y 77.3 % respectivamente, con
diferencias significativas desde 1993 cuando eran del
384 %y 435 % (Tabla 67).

Esta evolucion positiva es el reflejo de la cobertura que
actualmente tiene el tratamiento de caries en el Sistema
Nacional de Salud (SNS) v los diferentes programas
asistenciales desarrollados por las comunidades auto-
nomas. Igualmente, puede ser el resultado de una ma-
yor conciencia sanitaria de la poblacion sobre su salud
oral, asi como la mayor accesibilidad a la consulta dental
por el notable aumento experimentado por la red de
clinicas dentales en Espafa. El bajo IR en denticion tem-
poral se puede explicar porque la cartera de servicios
del SNS no cubre tratamientos conservadores en dien-
tes temporales y, quizas, porque el tratamiento de »>
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Tabla 62: indice CPITN/IPC maximo. Porcentaje de sujetos en cada categoria. Comparacidn® entre las encuestas nacionales de 1993 [5],

2000 [6], 2005 [7], 2010 [8], 2015 [9], 2020 [10] y 2025.

Cohorte 1 2 3 4
(1C-95%) % (IC-95%) % (IC-95%) 3 (IC-95%) % (IC-95%)
35-44 aios
1993 3.6 (2.2-5.5) X 45 | (29-66) | x 427 1 (385-46.9) | x 38.5 | (34.4-42.7) | x 10.7 | (81-13.3) | x
2000 19.3 | (13.8-24.8) | vy 109 | (72-146) | vy 44.2 | (35.6-52.8) | xy || 214 | (151-27.7) | vy 42 | (19-66) | vy
2005 14.8 (71-22.5) % 125 (8.0-17.1) y 473 | (39.8-54.8) | xy 215 | (121-30.9) % 3.9 (2.6-5.3) %
2010 16.0 | (127-193) | v 15.0 | (.7-182) | v 53.0 | (485-575) | vy N0 | (82-13.8) | vy 50 | (30-69) | vy
2015 19.4 | (12.0-26.8) | vy 159 | (11.3-20.4) | v 40.7 | (34.2-47.3) | x 185 | (126-245) | v 55 | (27-83) | xy
2020 181 | (125-237) | v 15.0 | (10.5-19.4) | v 41.4 | (331-49.8) | xy 179 | (11.4-245) | vy 76 | (29-12.3) | xy
2025 29.4 | (153-436) | vy n5 | (6.9-160) | v 429 | (32.2-53.7) | xy || 13.3 (71-19.5) y 29 | (13-44) | vy
65-74 afos
1993 22 (0.9-4.5) X 3.2 (1.5-5.7) X 38.3 | (32.9-43.7) | x 392 | (33.9-44.6) | x 171 1 (12.9-21.2) | x
2000 87 | (4.0-13.4) | xy 4.5 (2.0-7D X 429 | (32.3-53.5) | xy || 35.3 | (24.5-46.1) | xy 8.7 | (4.2-13.2) | xy
2005 10.3 (5.4-15.3) Y% 131 (9.4-16.9) | v 385 | (32.6-44.4) | x 272 | (17.9-36.5) | xy 10.8 | (5.9-15.7) | xy
2010 5.8 (2.0-9.6) | xy 8.4 | (4.0-129) |xy | | 56.5|(486-64.4)| vy 18.8 | (12.6-25.0) | vy 10.4 | (5.5-15.3) | xy
2015 11 (7.7-14.4) Y% 156 | (11.5-19.7) | vy 36.3 | (30.0-425) | x 270 | (20.0-34.0) | xy 10.0 | (6.3-13.8) | xy
2020 9.6 | (59-132) | vy 16.5 | (112-218) | v 39.4 | (31.6-47.3) | x 229 | (16.0-299) | vy n.e (71-161) | xy
2025 231 1 (10.2-36.0) | vy 1n.5 (5.6-17.5) | xy 30.9 | (22.0-39.9) | x 259 | (17.4-34.3) | xy 85 | (45-126) | v

2> las lesiones de caries en los dientes temporales no
se considera prioritario en gran parte de la poblacion.
Selladores de fisura
La media de selladores ha descendido desde la ul-
tima encuesta tanto a los 12 (de 34.8 % en 2020 a
un 20.1 % actual) como a los 15 anos (de un 32.2 %
en 2020 a un 17.3 %). Las cifras actuales son super-
ponibles a las del arfio 2000 cuando comienza este
registro (7abla 15). El sellado preventivo de fosas 'y
fisuras forma parte desde hace décadas de la cartera
de servicios del SNS para estas edades.

DIENTES PRESENTES Y PREVALENCIA
DE DESDENTADOS
35-44 y 65-74 afnos. El niUmero de dientes presentes

se recoge esta variable (afo 2000) con una media
de 26.37, pero mejora significativamente en la cohor-
te de 65-74 anos, pasando de una media de 12.38 en
2000 a 18.55 en el 2025; no obstante, esta media es
muy baja en relacién con el total de dientes maxi-
mo en boca (28 dientes, al excluir terceros molares)
(Tablas 11-13 y 63).

En consonancia con estos datos, el nimero de des-
dentados totales a los 65-74 afos de edad también
mejora significativamente, siendo actualmente de
un 6.6% (Tabla 63), con un descenso significativo
y consolidado desde 2000 (31.3%) y desde 2010
(16.7%). Entre los de 35-44 anos, al igual que en
2010 y 2020, la encuesta no encuentra personas

se mantiene estable en los de 35-44 afios desde que edéntulas (0.0%). >
Tabla 63. Sintesis. Evolucion de indicadores basicos de salud oral diagnosticada y percibida en Espafa entre 1993 y 2025.
Indicador E?ad Indicadores segun afo
(anos)
1993 2000 2005 2010 2015 2020 2025
[5] [6] [7] [8] [9] [10]
cod=0 (%) 5-6 62.0 66.7 63.7 63.3 68.5 64.5 69.2
CAOD (media) 12 2.32 112 1.33 112 0.71 0.58 0.67
indice de restauracion® (%) 12 379 52.9 529 527 61.9 70.0 69.6
° 15 43.5 551 59.6 60.5 67.7 72.4 77.3
Dientes ausentes (media) 35-44 4.70 3.00 3.00 1.39 2.56 192 1.56
Poblacion con al menos 21 dientes 35-44 ND 90.6 914 96.6 90.9 96.6 96.5
(%) 65-74 ND 281 324 44.3 40.4 451 53.8
35-44 0.2 0.6 0.2 0.0 0.2 0.0 0.0
A ()
Edentulos (%) 65-74 313 23.4 16.8 167 10.6 73 6.6
15 25.3 553 345 22.0 46.0 36.7 40.7
—= )
IPC=0 (%) 35-44 3.6 19.3 14.8 16.0 19.4 181 29.4
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Tabla 63. Sintesis. Evolucion de indicadores basicos de salud oral diagnosticada y percibida en Espana entre 1993 y 2025.

Indicador Eqad Indicadores segun aio
(anos)
1993 2000 2005 2010 2015 2020 2025
[5] [6] [71 [8] [9] [10]
Cepillado diario con pasta fluorada 12 ND ND 831 93.9 93.5 94.4 95.7
(%)P° 15 ND ND 84.8 93.4 92.6 94.9 941
35-44 ND ND 86.1 94.3 89.4 90.3 921
65-74 ND ND 751 801 737 81.4 85.0
Dificultad para comer/masticar (%)¢ 35-44 ND ND 18.0 16.5 21.4 15.1 7.8
65-74 ND ND 26.9 17.8 25.6 24.3 20.9

a: Porcentaje dientes obturados del CAOD.

b: Al menos 1 vez/dia

c: La pregunta completa es: "éHa experimentado dificultad para comer/masticar por problemas en su boca, dientes o dentadura postiza en los ultimos 12
meses?. Las respuestas posibles son: Nunca (0), casi nunca (1), a veces (2), bastante a menudo (3) y muy frecuentemente (4). Los datos de la Tabla se refieren
a las categorias 2+3+4.

cod: dientes temporales cariados y obturados; CAOD: dientes permanentes, cariados, ausentes y obturados; IPC: Indice periodontal comunitario.

NECESIDADES DE TRATAMIENTO DENTAL dencia es descendente muy significativamente. Desde
1993 han descendido un 82 % y 80% respectivamente
A pesar de que la poblacion espafiola accede cada vez (en ese ano estas necesidades eran del 54.2 % y 61.8
mMas a tratamientos de odontologia conservadora como %) y también desde 2000, un 60 % y 66 % (en 2000
se ha mencionado mas arriba, las necesidades de tra- estas necesidades eran del 24.4 % y 36.5 %). Aqui no
tamiento reflejan claramente la cobertura del SNS: las se dan diferencias significativas por NSE ni origen de
necesidades son bajas en aquellas edades y tratamien- nacimiento. Estos tratamientos si estan sufragados por
tos cubiertos y altas en las que no lo estan. Cuando se el SNS.
analizan las necesidades de tratamiento no satisfechas 35-44 y 65-74 anos
de una poblacion, es necesario considerar que una en- Entre los adultos hay un alto porcentaje de personas
cuesta epidemioldgica es una foto fija de una situacion con necesidad de tratamiento: 25.5 % y 35.2 % en am-
gue de por si es dindmica, salud-enfermedad, y siem- bos tramos de edad; las mayores necesidades se dan
pre se encuentran personas que, en el momento de la en tratamientos restauradores. Y entre los mayores
encuesta, tienen necesidades por satisfacer; por tanto, (65-74 anos), ademas, también en exodoncia, un 14,2
las necesidades de tratamiento en un momento dado % (Tabla 16). El tratamiento de exodoncia esta cubierto
nunca pueden dar valores cercanos a cero. por las prestaciones del SNS.
3-4 y 5-6 anos La evolucion con relacion a 1993, 2000 y 2015 ha sido
Las necesidades de tratamiento restaurador son altas favorable para los de 35-44 afos con un descenso sig-
en ambos grupos de edad con relacion a la prevalencia nificativo en todos los periodos; no asi en los de 65-74
de caries: la mayor parte de la enfermedad estd sin tra- afos donde las necesidades son superponibles a las de
tar. En 3-4 anos, para una prevalencia de caries tempo- hace 30 afos. EI NSE también influye en esta variable,
ral del 15.6 %, 14.7 % tienen necesidad de restauradora, con necesidades significativamente mayores a medida
es decir, la practica totalidad. La mayor necesidad se que se desciende en la escala social, principalmente
concentra en restauraciones simples. En 5-6 afos, para entre los de 35-44 afos.
una prevalencia de caries temporal del 30.8 %, el 25.0 %
tienen necesidad de tratamiento restaurador si bien en ESTADO PERIODONTAL
este grupo esta necesidad se concentra principalmen-
te en restauraciones complejas. Estos datos se mantie- 15 anos
nen practicamente inalterados desde 2000. Lo mas resefable para esta edad es que solamente el
Las mayores necesidades se concentran en los nifos 40.7 % presenta un estado periodontal completamente
de bajo nivel socioecondmico y origen extranjero con sano, cifra similar a la de encuestas anteriores. En esta
diferencias significativas respecto de los de nivel alto edad solo es valorable la presencia de calculo, que es
y origen Espafa (7ablas 16, 22). Los tratamientos de alta, 30.9 %, y de sangrado al sondar (gingivitis) que
caries en denticidon temporal no estan sufragados por también es alto, 28.5% (7abla 23); sin embargo, solo 2
el SNS. de cada 6 sextantes se ven afectados. El significado de
12y 15 afos estas cifras se limita a que la eficacia de la higiene den-
La necesidad de tratamiento restaurador es baja en es- tal diaria entre los jovenes adolescentes es mas bien
tas edades, 9.7 % vy 12.4 % y corresponden a una situa- baja; a pesar de que la frecuencia declarada de cepilla-
cion de necesidades mas o menos atendidas. La ten- do diario es alta (ver mas adelante). >
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> 35-44 y 65-74 ahos
El indice CPI muestra cifras fluctuantes, pero sin dife-
rencias significativas respecto de las Ultimas encuestas.
Sin embargo, con relacion a 1993, la mejora es signifi-
cativa (7Tabla 63).
De nuevo lo mas reseflable es el bajo porcentaje
de sujetos con un periodonto completamente sano,
294 %y 231 % en 35-44 y 65-74 anos respectiva-
mente; lo cual representa una mejora respecto de
1993. Entre los adultos jovenes, la patologia severa
de bolsas = 6 mm afecta solo al 2.9 %, con una me-
dia de sextantes afectados de 0.07 (sobre 6). Esta
patologia severa es la que puede poner en compro-
miso la vida de los dientes.
Entre los mayores de 65-74 afos, el indice muestra una
mejoria significativa desde 1993 tanto en porcentaje de
personas con periodonto sano como en el descenso
de la prevalencia de bolsas superficiales y profundas.
La presencia de bolsas = 6 mm afecta al 8.5 % de los
individuos con una media de 0.15 sextantes; aqui hay
que considerar gue el numero de sextantes con dientes
valorables es mas bajo debido a una mayor ausencia
de dientes (7Tablas 23, 24, 25).
La condicion mas prevalente es la presencia de calculo
(sarro) en el 429 % y 30.9 % seguida de bolsas poco
profundas en un 13.3 % vy 25.9 %. En torno al 12 % pre-
sentan sangrado al sondar. En la distribucion por sex-
tantes se aprecia como la afectacion es mayor en los
sextantes posteriores (zona de molares) al igual que en
encuestas anteriores (Tabla 25).
Por tanto, la afectacion periodontal tiene una relativa
alta prevalencia, sobre todo en los mayores, pero una
baja severidad. Estos datos indican claramente la nece-
sidad de potenciar una mejora de la higiene oral entre
la poblacion ya que buena parte de esta patologia es
susceptible de mejora con medidas basicas de higiene
y procedimientos asistenciales sencillos. La afectacion
periodontal también muestra diferencias significativas
por NSE en ambos grupos de edad.

PERDIDA DE INSERCION

A diferencia del CPI que mide patologia inflamatoria
presente (por tanto, con necesidad de tratamiento),
la pérdida de insercidn soélo cuantifica los milimetros
de sujecion que ha perdido el complejo diente-perio-
donto, con o sin patologia inflamatoria. La pérdida de
insercion se puede producir en ausencia de enferme-
dad periodontal por causas como el trauma oclusal o
por técnicas inadecuadas de cepillado dental, o como
consecuencia de enfermedad pasada ya tratada. Dicho
esto, los valores de pérdida de insercion que presenta
la poblacion adulta son moderados-altos (moderados
en 35-44 y altos en 65-74 anos; Tablas 26, 27), y se
mantienen estables desde que se obtienen registros
(afo 2000).
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ESTADO Y NECESIDAD DE PROTESIS

35-44 anos. Un 14.1% de este grupo poblacional por-
ta una protesis siendo la mas frecuente la protesis fija
sobre dientes o sobre implantes osteointegrados (101),
un 8.3 % en el maxilar superior y un 5.4 % en el inferior.
La protesis parcial removible tiene poca presencia, en
torno al 1-2 %; solo se ha encontrado un Unico portador
de prdétesis completa inferior (0.2 %). Hay mas protesis
en el maxilar superior que en el inferior, pero sin dife-
rencias significativas (7Tabla 33). Tampoco las hay por
variables sociodemograficas (7abla 37y 38).
En la evolucion, hay menos portadores de protesis que
en 2000, gana peso la protesis fija y sobre IO, pero sin
diferencias significativas. El 15-18 % tiene necesidad de
reponer ausencias dentarias mediante protesis, princi-
palmente unitaria en superior y multiunitaria en el inferior.
65-74 afnos
Entre la cohorte de mayores, el 65.7 % porta algun tipo
de protesis. Aqui también la mas frecuente es la fija
sobre dientes o sobre 101, 36 % en el superior y 25.2
% en el inferior. La removible gana mas presencia, 12.8
% superior y 16.3 % inferior; una proétesis completa es
portada por el 7-10 % de estas cohortes. Aqui también
hay mas protesis en el maxilar superior que en el infe-
rior, pero sin diferencias significativas (7Tabla 33). Hay
diferencias significativas por NSE (7abla 37). En la evo-
lucion, aunque el numero total de portadores de prote-
sis se mantiene estable —es practicamente el mismo—,
el cambio es radical y estadisticamente significativo
en los diferentes tipos de protesis. Los portadores de
protesis completa se reducen en un 68 % y los de par-
cial removible un 28 % mientras los portadores de fija
aumentan un 84 %; diferencias todas ellas estadistica-
mente significativas. A pesar de ello, el 39-45 % aun
tiene necesidad de reponer ausencias dentarias me-
diante protesis, principalmente multiunitarias; sélo un
2% tendria necesidad de una protesis completa. Estos
datos son acordes con el dato de que al 73.9 % de esta
poblacién le faltan entre 1-15 dientes vy al 6,8 % entre
16-19 (Tabla 12). La protesis dental no esta financiada
por el SNS.
Maloclusiones
Alrededor del 50 % de la poblacion tiene algun tipo
de maloclusion. EI'15 % porta aparatologia ortodon-
cica a los 12 y 15 afos. La maloclusion moderada o
severa afecta al 21.5 % y 14.7 % respectivamente (7abla
40). A los 15 afos, las mujeres portan mas ortodon-
cia que los varones, con diferencia significativa. Los
datos globales se mantienen estables desde 2000. A
los 35-44 anos las cifras son homologables a los de
15 afos, pero solo portan aparatologia el 3.6 %. Estos
individuos tenian 15 aflos hace 20-29 anos cuando los
tratamientos de ortodoncia ya estaban muy generali-
zados; su tratamiento no parece haber tenido reflejo
epidemiologico.

>
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>> FLUOROSIS DENTAL

La prevalencia de los distintos grados, incluido el “dis-
cutible”, es del 5.9 % significativamente inferior al dato
de 2010 cuando fue del 191 % y también inferior, aun-
gue no significativo al de 2020, del 81 %; los niveles de
fluorosis moderada o intensa son practicamente inexis-
tentes (7Tabla 42).

Es dificil hacer una valoracion de estos cambios ya que
las fuentes de ingesta de flUor para la poblacion es-
panola nunca han sido altas salvo zonas geograficas
muy concretas, v la fluorizacién artificial de las aguas
de bebida en retroceso desde 2004 y hoy eliminada no
ha sobrepasado nunca el 11% de la poblacion en el mo-
mento de su mayor expansion, en la década de 1990.
A ello se une su dificultad diagndstica al ser un proce-
SO raro en nuestro medio y con diagnodstico diferencial
con otras opacidades, dificultoso.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
(ATM)

35-44 y 65-74 anos.

Los sintomas repiten los datos de encuestas anterio-
res, en torno al 11-13 % en ambos grupos de edad. En
cuanto a los signos como chasquido, etc. los valores
actuales son del 26.6 % y 33.6 % igualmente similares
a encuestas anteriores (7Tabla 44). Se sigue dando el
mismo patrén de encuestas anteriores: afecta mas a las
mujeres que a los varones, diferencias que son estadis-
ticamente significativas (7Tabla 45).

EROSION DENTAL

Esta alteracion debida al desgaste dentario por accion
guimica es una variable que comenzo a registrase en
la encuesta del afno 2015 solo para 35-44 anos. Los da-
tos actuales se mantienen en el mismo entorno que
encuestas anteriores. Presenta algun tipo de erosion
dental el 22.0 % frente al 34.2 % que lo hacia en 2020
y el14.2 % en 2015. La media de dientes afectados esta
en valores parecidos a anteriores encuestas segun inte-
rese solo al esmalte o esté afectada ya la dentina (7Tabla
46). La erosion afecta mas a hombres que a mujeres
(Tabla 47), diferencia que es estadisticamente signifi-
cativa.

HIPOMINERALIZACION INCISIVO-MOLAR
(HIM)

Esta alteracion congénita de la mineralizacion del es-
malte comenzd a registrase igualmente en la encuesta
del aflo 2015 debido que es una patologia aparente-
mente en auge vy a la que, en cualquier caso, se le da
importancia estética. Se mide en el grupo de 12 afos.
Los valores actuales son totalmente superponibles a
los de encuestas anteriores y su prevalencia es baja/
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moderada: 51 % en el nivel severo/moderado con una
media de entre 1y 2 dientes afectados (7Tabla 48).

FRECUENCIA DE CEPILLADO

La frecuencia de cepillado declarada por los encues-
tados es alta en todas las edades —incluidos 3-4 y 5-6
afos— vy se situa en el entorno del 90-96 % (en 65-74
afos es el 89.8 % corregido el valor eliminando de la
base los edéntulos). Sin embargo, la frecuencia reco-
mendada de al menos 2 veces al dia baja al 74-77 %
(58 % en 65-74 afos corregido). Estos valores se han
ido incrementando de manera sostenida desde que
se tienen registros (2005) pero las diferencias nunca
son significativas (7abla 50). En todos los grupos de
edad —salvo en los pequenos 3-6 anos— las mujeres se
cepillan significativamente mas que los varones (Tabla
57). En esas edades infantiles, en torno al 50% hacen el
cepillado ayudado por sus padres (7Tabla 57).

VISITAS AL DENTISTA

En la cohorte de menor edad 3-4 aflos (con una cober-
tura publica iniciandose en el momento de hacer esta
encuesta) la asistencia es baja (40.8 %) aunque no tan-
to si consideramos que no ha habido cobertura publica
hasta ahora. La asistencia aumenta hasta el 66.4 % en
la cohorte de 5-6 afos (Tabla 57). Es necesario consi-
derar que el dato proviene del rellenado de un formula-
rio gue, en estos indicadores, tiende a sobreestimarse.
Estos datos hay que interpretarlos junto con las nece-
sidades no cubiertas que en denticion temporal que
son del 14.7 % en la cohorte 3-4 anos y del 25 % en la
cohorte 5-6 afios (Tabla 16).

Alos 12 y 15 aflos —con cobertura del SNS— |a asistencia
en el Ultimo afo estad en el 73-78 %; los gue nunca han
ido al dentista muestran un valor inapreciable. Es decir,
la practica totalidad dice acudir al dentista regularmen-
te —si bien no todos los afos como seria recomenda-
ble— ya que un 28% no ha acudido en el Ultimo afo
(Tabla 56). Cabe indicar que el indicador de necesida-
des de tratamiento en denticion permanente muestra
gue las necesidades estan cubiertas satisfactoriamente:
soloun 9.7 % de los 12 aflos y un 12.4 % de los 15 tienen
alguna necesidad de tratamiento (7abla 16).

Entre los adultos jovenes de 35-44 afos, los que dicen
gue nunca han acudido al dentista son inapreciables y
los que dicen haber acudido en el Ultimo afo se sitdan
el 57.7 % (61.8 % en 2020). En el grupo de 65-74 afos
la asistencia en el Ultimo afio se situa en torno al 54 %
(581% en 2020). En ambos grupos, en torno al 41-46
% dice no haber acudido desde hace mas de un afo.
Por tanto, la asistencia al dentista entre los adultos es
baja con relacion a las necesidades vy a lo recomenda-
ble para una odontologia preventiva. Los adultos no
tienen cobertura asistencial del SNS mas que para ex-
tracciones y cirugia maxilofacial (7Tabla 56). >
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>> RECOMENDACIONES FINALES

A la finalizacion de este informe, tal como se ha hecho
en las dos ediciones anteriores, se proponen unas re-
comendaciones finales que podemos agrupar en dos
apartados: recomendaciones finales para investigacion
y para gestion.

Recomendaciones finales para investigacion

En las encuestas de salud oral agui revisadas y que
comprenden el amplio periodo desde 1993 hasta la ac-
tualidad, se ha utilizado la metodologia estandarizada
por la OMS, con el criterio diagndstico de caries basa-
do “por” la presencia de caries cuando una lesion en
una fosa o fisura, o en una superficie dental lisa, pre-
senta una cavidad inconfundible, esmalte socavado o
un suelo o pared detectablemente reblandecido” [13].
Es obvio que los conocimientos actuales en Cariologia
nos permiten entender bien la existencia de otros es-
tadios previos a la cavitacion y una gradacion en las
lesiones ya cavitadas que también puede contemplar
distintos grados en su gravedad y que existen iniciati-
vas para mejorar la formacion curricular de los odonto-
logos en este campo [40]. Entendiendo bien la compa-
rabilidad que supone utilizar el mismo criterio de caries
gue en las encuestas anteriores vy, teniendo en cuenta
el progresivo descenso observado en la prevalencia de
la enfermedad, parece razonable plantear la utilizacion,
en futuros estudios, de otros criterios diagndsticos que
puedan detectar mejor los estadios iniciales de la en-
fermedad, tal como ya se ha realizado en estudios re-
gionales [15,41].

La realizacion de las encuestas de salud oral presenta
una creciente dificultad en la recogida de datos duran-
te el desarrollo del trabajo de campo. La necesidad de
realizar una exploracion oral de los participantes, con
cierto detalle, no esta exenta de dificultades en la se-
leccion, aceptacion y realizacion del trabajo de cam-
po. Los grupos de edad infantil y juvenil se encuentran
bien identificados en la informacion disponible del sis-
tema educativo vy, aunque cada vez resulta mas dificil
la aceptacion de la participacion por parte de centros
y alumnado, no resulta en términos generales exce-
sivamente complicado obtener el numero de partici-
pantes necesario. Si podemos constatar la dificultad
generalizada por parte de la mayoria de los dentistas
exploradores de conseguir los permisos de los escola-
res de 15 anos (42 de la ESO). Los motivos en general
fueron la falta de interés y motivacion de los alumnos
de esas edades para participar en este tipo de estudios
(no trafan el consentimiento informado). Cuanto mas
peguenos eran los escolares, mas facil resultd obtener
el consentimiento firmado por los padres. La crecien-
te realizacion de exploraciones en ocasiones genera
cierta confusion y dificultad a la hora de obtener las
autorizaciones por lo que deberia contarse con cierta
coordinacion con los odontdlogos del area a la hora de
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acceder al trabajo de campo. El grupo de adultos ma-
yores, de 65 a 74 afos, tampoco presenta especiales
dificultades en el reclutamiento de individuos partici-
pantes, mas aun cuando en este grupo de edad conta-
mos con un 15 % del cupo gque puede ser explorado en-
tre los mayores institucionalizados en residencias. Sin
embargo, la captacion de individuos participantes en el
grupo de adultos jovenes, de 35 a 44 anos, parece pre-
sentar especiales dificultades a la hora de conseguir la
N necesaria para el grupo de edad. Seria recomendable
para futuras ediciones de la encuesta de salud oral que
pudiera protocolizarse y definirse mejor los ambitos en
los que puede accederse a este grupo de participantes
para obtener una buena representatividad de este gru-
PO y minimizar el sesgo de seleccion.

La presencia de fluorosis dental ha mostrado valores
bajos 0 muy bajos en las encuestas realizadas en los
ultimos treinta afos. Si a esto unimos la inexistencia de
abastecimientos publicos de agua fluorada, la escasa
o nula comercializacidon de suplementos de fluor v la
dificultad diagndstica de estas lesiones, consideramos
gue la observacion de la fluorosis deberia limitarse a
los estudios regionales en los que puede resultar de
interés por la existencia de fuentes naturales de agua
fluorada.

Aunqgue la dotacién de recursos humanos en
Odontologia, dentro del Sistema Nacional de Salud, ha
tenido un desarrollo irregular en el tiempo, muy rela-
cionado con los distintos sistemas de atencion que se
han desarrollado en las Comunidades Auténomas, la
publicacion del Plan para la ampliacion de la cartera
comun de servicios de salud bucodental en el Sistema
Nacional de Salud [12] ha supuesto una nueva dispo-
sicion de recursos materiales y también humanos. En
este sentido recomendamos que pueda disponerse de
una base de datos de los centros y recursos implica-
dos en la prestacion de los servicios de Odontologia
Comunitaria en el Sistema Nacional de Salud. Esta red
publica de consultas odontologicas dispone, en su ma-
yoria, de historias clinicas informatizadas en las que
figuran tanto el estado como las intervenciones opera-
torias y no operatorias que se realizan en la poblacion
infantil de referencia. Toda esta fuente de datos puede
permitir la realizacion de estudios longitudinales en los
gue se pueda inferir sobre la causalidad de determina-
dos factores de riesgo. A este respecto no podemos
dejar de contemplar la posibilidad de realizar estudios
longitudinales con la incorporacion de técnicas senci-
llas para desarrollar en la consulta, como la recogida de
saliva, gue pueden dar lugar a la realizacion de técnicas
omicas que nos permitiran avanzar en el conocimiento
de los factores de riesgo de las enfermedades orales
y, por tanto, en su prevencion primaria. Estos estudios
resultardn de especial relevancia en las cohortes con
denticion temporal.

Los selladores de fosas y fisuras constituyen un exce-
lente método preventivo de la caries dental, so- »>
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utilizacion de los fluoruros. Resulta un tanto sorpren-
dente que en esta Ultima encuesta se haya observado
un retroceso en los porcentajes de selladores, tanto a
los 12 como a los 15 afios, quedando en valores simila-
res a los del aflo 2000, cuando comenzo a registrarse
en la encuesta nacional. Recomendamos la realizacion
de encuestas entre el personal odontoldgico de las
consultas de Odontologia Comunitaria para intentar
averiguar las causas de este posible cambio de ten-
dencia.
La aplicacion del fluoruro diaminico de plata (SDF) esta
ampliamente reconocido, con evidencia cientifica en la
literatura, como un procedimiento altamente efectivo
en la prevencion de la caries dental, tanto en denticion
temporal como en la permanente. Sabemos gque se ha
incorporado en los protocolos de manejo de la caries
en algunas administraciones sanitarias y nos consta
su recomendacion como sustancia remineralizante
en el Plan para la ampliacion de la cartera comun de
servicios de salud bucodental en el Sistema Nacional
de Salud, apoyada por la SESPO (Sociedad Espafiola
de Epidemiologia y Salud Publica Oral). Sin embargo,
tenemos ciertas dudas sobre la asiduidad vy las indica-
ciones con que se realiza su aplicacion por parte de
los dentistas. Consideramos que también resultaria de
interés conocer su grado de utilizacion y la percepcion
gue tienen sobre su uso en clinica los profesionales de
las unidades de Odontologia Comunitaria.

Recomendaciones finales en gestion

El impulso al aumento de la cartera de servicios co-
munes de salud bucodental dentro del SNS (Orden
SND/454/2025) [17] promovida por el Gobierno de
Espafa a través del Plan de Salud Bucodental es una
nueva oportunidad para mejorar la salud de la ciudada-
nia espafola. Este impulso se alinea con las directrices
marcadas en la primera conferencia global en salud
bucodental de la OMS —Bangkok, 26 a 29 noviembre
de 2024— donde se realiza un llamamiento a todos los
paises para que den prioridad a la prevencion y am-
plien el acceso a servicios de salud bucodental asequi-
bles como parte del camino hacia la cobertura sanitaria
universal con la declaracion de Bangkok: “No hay salud
sin salud bucodental” [42].

El desarrollo del Plan para la ampliacion de la cartera
comun de servicios de salud bucodental en el Sistema
Nacional de Salud [12] requiere no Unicamente de una
evaluacion futura de la actividad realizada —ya estable-
cida y consensuada en el propio Plan—, sino una eva-
luacion basada en criterios de salud con unos objetivos
de futuro fijados para 2040-2050 tal y como planted
en su dia SESPO para el periodo 2015-2020 [18]. De he-
cho, la declaracion de Bangkok determina “Establecer
objetivos nacionales claros para la salud bucodental,
alineados con los objetivos globales del Plan de Accion
Mundial sobre Salud Bucodental 2023-2030, y medir
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los avances utilizando sistemas de monitoreo integra-
dos con otras ENT”.

En el documento del Plan para la ampliacion de la car-
tera no se ofrecen datos numeéricos sobre la actividad
desarrollada en la actualidad con fondos del SNS ya
sea por la red de centros de atencion primaria o con-
certados vy ni tan solo aparecen datos sobre el total de
profesionales de salud bucodental en el SNS (dentistas,
higienistas y personal auxiliar). La unica informacion dis-
ponible basada en simples cuestionarios a las CC.AA.
informa sobre si una actividad determinada se realiza o
no (tartrectomia, sellado, obturacion, etcétera) en una
determinada comunidad autonoma. Probablemente, se
trata de un ejercicio de recoleccién de informacion he-
terogénea donde los datos provenientes de las CC.AA.
son insuficientes y donde el ejercicio comparativo de
la actividad realizada se reduce a informacion de nivel
basico tal y como SESPO ya habia realizado dos déca-
das antes [30,43]. Con esta evaluacion tan simple una
comunidad autonoma gue aplique 10 sellados equivale
a otra comunidad que aplique 10000 sellados ya que
ambas declaran realizar la actividad. Se recomienda de-
sarrollar una base de datos en tiempo real sobre la ac-
tividad realizada por los servicios de salud bucodental
del SNS a partir de las historias clinicas electronicas. En
la actualidad Unicamente existe informacion parcial fru-
to de la publicacion de estudios a nivel de comunidad
autonoma o de territorios mas pequenos vy los datos re-
lacionados con salud bucodental no suelen aparecer de
forma pormenorizada en las memorias de actividad de
los servicios de salud autondmicos.

El desarrollo y ejecucion de una evaluacion periddi-
ca del estado de salud bucodental de los espafioles
deberia recaer en el Ministerio de Sanidad, tal y como
propone la propia OMS en su medida numero 1del do-
cumento Estrategia y plan de accion mundiales sobre
salud bucodental 2023-2030 dirigida a los estados
miemlbros donde establece la necesidad de “Elaborar
una gufa nacional para la implementacion que inclu-
ya un marco de monitoreo armonizado con el marco
de monitoreo del plan de acciéon mundial sobre salud
bucodental. Deberia llevarse a cabo una revision pe-
riddica de la politica cada cinco afios contados a partir
de su puesta en marcha”. En los Ultimos treinta anos, el
Consejo de Dentistas, en un ejercicio de responsabili-
dad institucional, ha promovido y sufragado comple-
tamente la realizacion de una encuesta epidemioldgica
de salud bucodental de tipo pathfinder de acuerdo con
las directrices de la OMS cada cinco afos, cubriendo el
vacio dejado por el Ministerio de Sanidad. Es necesa-
rio que el Ministerio de Sanidad publigue anualmente,
como parte de su responsabilidad y funciones, los da-
tos de actividad reportados por las diferentes CC.AA.
hasta disponer de una base de datos con valoracion
en tiempo real del estado de salud bucodental de los
ciudadanos espanoles a través de las historias clinicas
electronicas. >
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>»> Asimismo, se recomienda que sea el Ministerio
de Sanidad quien asuma la realizacion de la encuesta
epidemioldgica de salud bucodental. Es necesario de-
sarrollar guias de practica clinica relacionadas con las
actividades diarias de los equipos de odontologia del
SNS ya que decenas de miles de tratamientos que se
realizan anualmente no tienen una GPC en el catalogo
de guias del SNS.
La estrategia y plan de accion mundiales sobre sa-
lud bucodental 2023-2030 de la OMS [44] estable-
cen en su medida 2 dirigida a los estados miembros
“Fortalecer el liderazgo nacional en salud bucodental,
crear un departamento de salud bucodental en el mi-
nisterio de salud, o bien en otro organismo sanitario gu-
bernamental nacional pertinente, que se encargue de
supervisar las funciones que asume el pais en materia
de politicas, técnica, vigilancia, gestion, coordinacion y
promocion asi como nombrar a una persona respon-
sable de dirigir dicho departamento”. En el desarrollo
del Plan para la ampliacion de cartera el Ministerio de
Salud asignd a un equipo de cuatro técnicos el traba-
jo de sintesis y explotacion de los datos provenientes
de las diferentes autonomias en materia salud buco-
dental. Se cred un grupo de expertos de comunidades
auténomas vy sociedades cientificas con una extensa
participacion de odontdlogos y estomatdlogos. Es ne-
cesario que el Ministerio de Sanidad establezca el co-
rrespondiente departamento de salud bucodental con
una persona responsable del mismo, siendo muy de-
seable que fueran profesionales del ambito de la salud
bucodental.
La estrategia y plan de accion mundiales sobre salud
bucodental 2023-2030 de la OMS establece la medida
3 dirigida a los estados miembros “Crear y mantener
unos presupuestos especificos para la salud buco-
dental: Considerar la posibilidad, teniendo en cuenta
el contexto nacional, de crear presupuestos dedicados
especificamente a la salud bucodental, a nivel nacio-
nal y autondmico o regional, que cubran los costes de
las politicas, el personal de los servicios publicos, los
programas y los suministros”. La ampliacion desarro-
llada en los ultimos afios fruto del Plan para la amplia-
cién de cartera, dota con unos presupuestos finalis-
tas en salud bucodental a las diferentes CC.AA., para
la ampliacion de cartera, si bien la aplicacion final de
los mismos muestra una importante heterogeneidad
dado que los sistemas de provision de estos servicios
difieren en su modelo (publico, mixto, capitativo). La
publicacion del presupuesto destinado por el SNS
especificamente a la salud bucodental permitiria eva-
luar la evolucion en el porcentaje destinado a la salud
bucodental, cifra que actualmente es desconocida.
Hay que recordar que la salud bucodental en el SNS
solo cuenta con aproximadamente 1200 dentistas pu-
blicos con una formacidn genérica de dentista para
atender a 49 millones de espafoles. La OMS estable-
ce la necesidad por parte de los estados miembros de
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“Fortalecer las capacidades del personal del departa-
mento de salud bucodental evaluando sus necesidades
formativas y ofreciéndole oportunidades de capacita-
cion y acompanamiento experto, también para mejorar
sus capacidades de gestion, liderazgo vy salud publica,
segun proceda. Facultar a los organismos nacionales
de reglamentacion para que garanticen la aplicacion
de unas normas éticas de conducta profesional y una
atencion de salud bucodental de calidad”. Queda claro
que el aumento en la cartera de servicios del SNS con
una vision preventista de la enfermedad —frente a una
vision reparativa mecanicista clasica—, el aumento de
poblacion cubierta junto a la necesidad de cohesionar
el sistema de primaria con la accion comunitaria enfo-
cada a la prevencion comporta la necesidad de crear a
profesionales con un perfil especifico.

La reduccion significativa en el nimero de sellados en-
contrados en esta encuesta cuando esta intervencion
deberia aumentar en actividad se alinea con el reque-
rimiento de la OMS de potenciar la investigacion sobre
intervenciones efectivas y basadas en evidencia para
la prevencion y el manejo de enfermedades bucoden-
tales para conocer las causas de esta reduccion o co-
nocer la percepcion y el uso de productos de reciente
incorporacion a la cartera como el fluoruro diaminico
de plata. Es necesario hacer mas equitativa la atencion
bucodental planificando y reorientado los recursos vy
las actuaciones de una forma eficiente.

La administracion publica debe ser la promotora de la
especialidad en Odontologia Primaria y Comunitaria
Con una organizacion docente paralela a las plazas MIR
de Medicina Familiar y Comunitaria. El desarrollo de
esta especialidad ofreceria la oportunidad de generar
profesionales con un perfil y competencias adaptados
perfectamente a las necesidades del SNS ademas de
potenciar la escasa actividad comunitaria y la inves-
tigacion clinica en esta drea académica. Los profesio-
nales en formacion ayudarian a solventar la necesidad
de nuevos profesionales por el aumento en la cartera
de servicios del SNS vy organizaria al resto de profesio-
nales de los servicios de salud bucodental en torno a
su figura y coordinacion. Esta especialidad permitiria
también trabajar seriamente en todas las conexiones
existentes entre salud oral y general (véase diabetes,
enfermedades cardiovasculares, complicaciones del
embarazo, Alzheimer, etc), al conectar directamente el
Odontdlogo de Atencion Primaria y Comunitaria con el
Médico de Familia.

La ultima ampliacion de la cartera de servicios del SNS
vuelve a dejar nuevamente fuera al colectivo mayor
edad estudiado (65-74 afos) y aquellos ciudadanos
mayores de esta edad que presentan problemas para
comer o socializarse adecuadamente por culpa de un
estado de salud oral deficiente sin que exista ningun
recurso en el SNS para facilitar el acceso a servicios
restauradores o de protesis dental. Facilitar el acce-
SO a recursos restauradores en la poblacion de »»
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publica a lo largo de su vida diferente a la extraccion den-
tal deberia formar parte de las propuestas prioritarias.

Por ultimo, hay que recordar que siguen siendo validas
y actuales las recomendaciones que se plantearon en
la Ultima encuesta nacional de salud oral de 2020 [10]:

Establecimiento de una base de datos sobre demo-
grafia profesional.

Control del nimero de alumnos de Odontologia.
Continuar fomentando la aplicacion de los selladores
de fosas y fisuras.

Potenciar la ensefanza del cepillado en los progra-
mas preventivos escolares.

Seria necesario completar y potenciar los programas
de atencidn dental a la poblacién infantil y juvenil con
un enfoque preventivo vy asistencial.

Deberia continuar el fomento, en la poblacién infantil
y adulta, de la utilizacion de dentifricos fluorado.

Los esfuerzos anuales realizados desde el Consejo
General de Dentistas para realizar campafas educa-
tivas de prevenciéon sobre enfermedades periodon-
tales, embarazo y cancer oral, deberian contar con
ayudas sinérgicas de las Administraciones Publicas.
La poblacién infantil con discapacidad deberia recibir
la atencion odontologica basica que sus necesidades
requieren. Las Administraciones PuUblicas deberian
urgentemente dar respuesta seria a este colectivo.
Deberia de legislarse una politica de incentivos eco-
nomMIcos a los grupos de poblacion de bajo nivel ad-
quisitivo, no restrictiva de la libre eleccion de profe-
sional, para poder recibir una atencion bucodental
conservadora, incluidas las protesis.
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>> ANEXOS

Anexo 1. Ficha de exploracién odontoldgica en preescolares (3-4 aios).

ENCUESTA DE SALUD ORAL. ESPANA 2025. PREESCOLARES

Dia Mes Ao N¢ Identificacion Examinador
Fecha de exploracion (])| | | | | 2| 5 |(6) (7)|:|:|:|:|(10) ¢! 1)|:|:|(12)
INFORMACION GENERAL
Sexo Origen
NOMDBIE Y APELIIAOS: ... e vttt e et e e e e e et e e e e e e e e e 1=Hombre |:| 13 0= Espafia
Dia Mes  Afo 2=Mujer ( 1= Otro pais de la UE
2= Otro pais de Europa
Fecha de nacimiento (14)| | | | | | |(19) Edad (20) |:|:| (21) 3= Canada o EEUU
. . 4= Otro pais de América
Tipo de emplazamiento 5= Asia
Municipio  (22) | | | | | |(26) 1= Urbano 6= Africa |:| (28)
Ocupacion Laboral 2= Suburbano — .
‘;En%ué trabaja el cabeza de familia?# 3= Rural |:| (27) 7= Oceania

# Se defing como lalperso_na que aporta mas ingresos a la unidad familiar. En el caso de
Jubilados” indicar la ultima ocupacion que tuvo.

ESTADO DE LA DENTICION Y TRATAMIENTO NECESARIO

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 ESTADO TRATAMIENTO
(58)
Estado 49 A=Sano 0=Ninguno
N° de superficies (65) (74) B=Cariado i 1=Obturacion una superficie
C=Obturado con caries 2=0Obturacion dos o mas superficies
Tratamiento  (81) (90) D=Obturado sin caries 3=Corona
I=Cariado/Obturado con infeccion  5=Pulpotomia
85 84 83 82 81 7172 73 74 75 F=Sellado 6=Extraccion
Estado  (97) (106) G Corona N
t=Traumatismo/decoloracion
N° de superficies (113) (122) 8=Ausente
Tratamiento (129) (138)
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>> Anexo 2. Ficha de exploraciéon odontolégica de 5 a 74 afos.

ENCUESTA DE SALUD ORAL. ESPANA 2025. Para 5-6, 12, 15, 35-44 y 65-74 afios. Anexo 2.

Dia Mes Aio N° Identificacion Examinador
Fecha de exploracion (1)| | | | | 2| 5 |(6) (7)|:|:|:|:|(10) (11)|:|:|(12)
INFORMACION GENERAL
Sexo Origen
Nombre y apellidos:......ouiuiii 1=Hombre |:|(13) 0= Espana
Dia Mes  Afio 2=Mujer 1= Otro pais de laUE
2= Otro pais de Europa
Fechadenacimiento (14) | | | | | |(19) Edad (20)|:|:|(21) 3= Canada o EEUU
4= Otro pais de América
Tipo de emplazamiento 5= Asia
Municipio  (22) D:l:l:l:l (26) 1= Urga?{; 6= Africa |:| (28)
Ocupacion Laboral 2= Suburbano _ :
(En qué trabaja el cabeza de familia? 3= Rural |:| @7 7=Oceania

# Se defing,como la persona que aporta mas ingresos a la unidad familiar. En el caso de
Jubilados™ indicar la tltima ocupacién que tuvo.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR (35-44 y 65-74 aﬁos)Ch " (30) FLUOROSIS DENTAL (12 aios)
., asquido
SINTOMAS SIGNOS ., 0= Normal 4= Moderada
(1) - IS\],O |:| (1): I;,O Dolor palpacién (€)Y} 1= Discutible 5= Intensa
N (29) =51 Mov. Reduc.mandib 2=Muy ligera  8=Excluida I:I (33)
9 =N trad = 31
0 registrado 9=No registrado (<30mm apertura) (2) 3=Ligera 9=No registrado

INDICE PERIODONTICO COMUNITARIO (IPC)
(12, 15, 35-44 y 65-74 aios)

PERDIDA DE INSERCION (35-44 y 65-74 aiios)
17/16 11 26/27

0=Sano 17/16 11 26127 0=0-3mm
1= Hemorragia 1= 4-5 mm (unién cemento-esmalte (UCE) dentro de 40 )
2= Célculo (34) (36) | labanda negra) “0 “2)
3=Bolsa de 4-5 mm (banda negra de la sonda 2= 6-8 mm (UCE entre el limite superior de la banda

) . (43) (45)
parcialmente visible) (37) (39) negray el anillo de 8.5 mm) L1 |

4=Bolsa de 6 mm o mas (banda negra de lasonda 47/46 31 36/37
invisible)
X= Sextante excluido; 9= No registrado

3=9-11 mm (UCE entre el anillo de 8.5y 11.5mm)
4= 12 mm 6 mas. (UCE mas alla del anillo de
11.5mm)

X= Sextante excluido; 9= No registrado

47/46 31 36/37

ESTADO DE LA DENTICION Y TRATAMIENTO NECESARIO Pri. Perm. ) TRATAMIENTO
55 54 53 52 51 6162 63 64 65 o 0 sam AN ineune
18 17 16 15 14 13 12 11 2122 23 24 25 26 27 28 | Cariado P=Preventivo, cuidados
Corona (46) (61) ¢ 2 Obturado con caries detencion la caries
D 3 Obturado sin caries F=Sellado fisura
Raiz (62) 77 E 4 Perdido por caries 1=Obturacion una superficie
i -5 Perdido otro motivo 2=Obturacion dos 6 mas superfic
Tratamicnto (75) ) F 6 Sellado fisura 3=Corona por cualquier motivo
G 7 Soporte puente, 4=Revestimiento o lamina
85 84 83 82 81 7172 73 74 75 corona especial o 5=Endodoncia y restauracion
48 47 46 45 44 43 42 41 3132 33 34 35 36 37 3% funda/implante 6=Extraccion
Corona  (94) (109) - 8 Dientesin 7=Necesidad de otra asistencia
. brotar/raiz cubierta (especificar)..........ccuveuerunn.
Raiz (110 (125) t T Traumatismo 8=Necesidad de otra asistencia
T . - 9 Noregistrado (especificar).. ..o uiueiuriennenn.
ratamiento(126 (141) 9=No registrado

SITUACION DE PROTESIS (35-44 y 65-74 aiios NECESIDAD DE PROTESIS (35-44 y 65-74 afios)

)
Sup. Inf.
2= Mas de un puente

3= Dentadura postiza parcial 6= Protesis fija sobre implante(s)
4= Puente(s) y dentadura postiza parcial 7= Protesis removible sobre implante (s)
5= Dentadura completa removible 9= No registrado

0= Ninguna protesis
1= Puente

0= Ninguna protesis necesaria Sup. Inf.

1= Necesidad de protesis unitaria

2= Necesidad de protesis multiunitaria (144) (145)
3= Necesidad de una combinacion de protesis unitaria y multiunitaria
4= Necesidad de protesis completa (substitucion de todos los dientes)

9= No registrado

EROSION DENTAL (35-44) HIM (12) N° Incisivos afect. |MALOCLUSION (12, 15y 35-44) CEPILL{&;)O (12,.15, 35-4"1‘1),165-(]71'4) )
o _ (Con qué frecuencia se cepilla los dientes?
0=No Grado N° Afect. (1): No Grado |:| (149) 0=No Grado 0= Nunca
1= esma_.lte |:| =Leve |:| 1=Leve 1=Menos de 1 vez/semana
2= dentina 2= Moderada/ N° 1° Molares afect. 2= Moderada/ |:| (151) 2= Almenos | vez/semana 2
3=pulpa (146 (147) Severa (148) (150) Severa 3=1vezdia I:‘ 52
3=Portador de ortodoncia 4= Mas de 1 vez/dia

PERCEPCION (12, 15,35-44 y 65-74)
(Durante los ultimos 12 meses con qué frecuencia ha
sentido dolor/molestias o problemas para comer a causa de

VISITAS AL DENTISTA
(12,15, 35-44 y 65-74)
(Con qué frecuencia ha visitado al

BRUXISMO (15,35-44y 65-74)
¢ Eres consciente de apretar/rechinar los dientes
durante el dia o la noche?

Osu;dientes, encias o dentadura postiza? dentista en los Gltimos 12 meses? 0=No 1= de dia I:l (157
= Nunca ]

Dolor/ ibili . 2=d he 3=de diay d h
1= Casi nunca (l) o Sensﬂ?llldlad Problemaal | o N en los dltimos 12 meses. ¢ noche . ¢ dlay de noche
2= A veces molestia  dentinaria comer 1= 1 vez. ¢Notas dolor o fatiga en los miisculos de la cara o
3= Bastante |:| I:l 2= veces. |:| (156) sienes cuando te levantas por la mafiana?
frecuentemente (153) (154) (155) 3=3 0 mds veces. 0=Nunca/casi nunca 1=Algunas veces I:l (158)

4= Muy frecuentemente 4= Nunca he ido al dentista. 2= Frecuentemente
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>> Anexo 3. Hoja de autorizacién de padres/tutores.

T’l CONSEJO

Y %\1 DENTISTAS

ORGANIZACION COLEGIAL
DE DENTISTAS DE ESPANA

Estimado padre, madre o tutor:

Estamos realizando la Encuesta Epidemiolégica sobre salud oral en Espana 2025, financiada por el
Consejo General de Dentistas de Espana (www.consejodentistas.es), la cudl permitird conocer el
nivel de salud oral de la poblacion espariola. Este estudio se realiza cada cinco anios. Puede acceder
al estudio previo a través de internet:

Estudio de 2020: https://sespo.es/wp-content/uploads/Encuesta-de-Salud-Oral-en-Espa%C3%B 1 a-
2020.pdf

El centro educativo de su hijo/a ha sido seleccionado para participar en esta encuesta. La revision de
su hijo/a consiste en que al menos un dentista colegiado realizara una exploraciéon de la boca de su
hijo/a (de unos 2 minutos de duraciéon) en el mismo colegio y con la ayuda unica de una luz y un
espejo. Esta exploracion no conlleva ningtin riesgo para el nino/a, y cuenta con todas las medidas
necesarias de proteccion para su hijo/a (utilizacion de guantes y mascarilla por el dentista colegiado,
etc). Todos los datos obtenidos de la exploracion son confidenciales. A partir de la exploracion que
se realice a su hjo/a le entregaremos un informe del estado de salud oral para que su hijo/a se lo
haga llegar a usted.

En caso de que Vd. esté de acuerdo por favor, rogamos firme la autorizacion correspondiente.
Ultilice para ello esta misma hoja, camplimentindola los espacios en blanco y firmando en la parte

mferior.

Gracias por su inestimable colaboracion para realizar este trabajo.

En este espacio se pone el nombre y contacto del dentista explorador en cada zona

Alumno (Nombre):
Fecha nacimiento (dd/mm/ano):
Pais de nacimiento:

Colegio: Curso:

Profesion del Padre/Madre/Tutor 1: Pais de nacimiento:
Profesion del Padre/Madre/Tutor 2: Pais de nacimiento:
Yo, , como responsable del
nino/a AUTORIZO que a mi hijjo/a/tutorizado se le realice la exploracion oral en su centro
educativo.

Lo que firmo, en ,a de de 2024.
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Cuestionario

A responder por los padres de los nifios/as de las cohortes de 3-4 y de 5-6 afios

Por favor, le rogamos st ha firmado la autorizacién para la participacién de su hijo/a en el estudio
cumplimente el siguiente cuestionario de cuatro preguntas.

Alumno: Fdad:

1. ¢(Ha llevado alguna vez a su hijo/a al dentista?: SI / NO (por favor, sefiale con un circulo)

2. En caso de haberle llevado, ;Cual fue el motivo? (por favor, sefiale con una cruz en la casilla
correspondiente):

Revision
Porque ttenia algin diente cariado (le hicieron un empaste)
Por dolor en algtn diente

Porque se rompi6 algun diente (traumatismo)
Otro motivo (por favor sefiale el motivo):

3. ¢Le cepilla los dientes a su hijo/a

Lo realiza el/ella mismo/a de forma auténoma

Lo hace con nuestra ayuda

4. En caso de cepillar los dientes, marque con una cruz cada cuanto tiempo:

Dos veces al dia

una vez al dia
De vez en cuando (menos de una vez al dia)

Gracias por su inestimable colaboracion para realizar este trabajo.
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>»> Anexo 5. Hoja de Conglomerados

Anexo 5. Conglomerados y No respuesta

Para el andlisis estadistico es necesario que cada encuestador rellene el siguiente formulario y lo
envie junto a todas las encuestas al final. Esto es derivado de dos hechos: a) la necesidad de estimar
el porcentaje de no aceptacion, y b) el muestreo es por conglomerados (agrupaciones de personas)
y eso tiene influencia en el analisis estadistico.

Encuesta Nacional de Salud Oral 2025
Examinador:
Conglomerado Localidad Nuameros de 1dentificacion | Explicacion de los
de explorados que aceptan/no
aceptan
Explicacién:

En "Conglomerado” se pondrd la unidad natural de donde fueron seleccionadas dichas encuestas. Por ejemplo, Aula
de segundo de ESO del colegio "San Juan de la Luz", "Centro de Salud Buenaventura', "Residencia de ancianos La
Virtud', etc.

En "Localidad" se especificard el municipio donde estd ubicado ese Conglomerado.

En "Numeros de identificacion de explorados" se pondrian los intervalos numéricos, por ejemplo 0003-0035,
significaria desde la encuesta 3 a la 35, ambas inclusive.

En "Explicacién de los que aceptan/no aceptan” se pondra el nimero de sujetos que, habiendo sido solicitados por
nosotros, nos niegan que los exploremos. Por ejemplo, en un colegio, en escolares de 12 anos, nos encontramos al
explorar que 2 padres no han firmado la autorizacion para que sus hijos sean explorados, y que ademds han faltado 3
ninos a clase, de los que si habian autorizado, por enfermedad. Entonces pondriamos: 2 no autorizan y 3 no estin en
clase, hemos explorado 45.
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