UNIVERSIDAD DE SALAMANCA

FACULTAD DE MEDICINA
Departamento de Medicina Preventiva,
Salud Publica y Microbiologia Médica

EVALUACION DEL ESTADO DE SALUD
BUCODENTAL Y SU RELACION CON ESTILOS
DE VIDA SALUDABLES EN LA PROVINCIA DE

SALAMANCA

M2 Victoria Elena Sanchez

Salamanca 2008



Teléis.: +34 923 29 45
40 - ext. 3536/1817
Fax: +34 923 26 22 61

DEPARTAMENTO DE
MEDICINA PREVENTIVA,
SALUD PUBLICAY
MICROBIOLOGIA MEDICA

D. LUIS FELIX VALERO JUAN Profesor Titular de Unive rsidad del
Departamento de Medicina Preventiva, Salud Publicy Microbiologia Médica de
la Universidad de Salamanca.

CERTIFICA: Que D? M? VICTORIA ELENA SANCHEZ ha realizado, bajo mi
direccion, el Trabajo de Tesis Doctoral tituladBvaluacion del estado de salud
bucodentaly su relacion con estilos de vida saluésben la provincia de
Salamanca"en el Area de Medicina Preventiva y Salud Publieasta Universidad
y que reune, a nuestro juicio, méritos suficiepi@s poder optar al Titulo de Doctor
por la Universidad de Salamanca.

Y para que asi conste, firmo el presente certifiGadSalamanca a 11 de julio de 2008.




A todos los que siempre estan.



Agradecimientos:

Al profesor Dr. D. Luis Félix Valero Juan, directde este trabajo por su apoyo dia a dia y

sus muchas horas de comprension.

Al Departamento de Medicina Preventiva, Salud Ré&bli Microbiologia Médica por su

acogida.
A mis amigos Luis y Angélica Gonzalez Arrieta, goifarme en el mundo de la informatica.
A mis padres, en especial a mi madre, por su gsiuzich

A José Luis, Lucia y Joselu, por ser los que datidsea mi vida.



INDICE

|. INTRODUCCION.
A. Salud oral y sus determinantes
1. Concepto de salud
2. Determinantes de laalud
3. Nivel socioeconémico
4. Estilos de vida
4.1. Tabaco
4.2. Alcohol
4.3. Alimentacién
4.4. Actividad fisica
B. Patologia oral y sus repercusiones
1. Patologia oral prevalente
2. Repercusiones
2.1. Sanitarias
2.2. Economicas
2.3. Calidad de vida
C. Caries
1. Magnitud, situacion y evolucién en Espafia
2. Etiopatogenia
2.1. Agente microbiano
2.2. Dieta
2.3. Huésped
2.3.1. Factores sociodemograficos
2.3.2. Factores de comportamiento
2.3.2.1. Higiene oral
2.3.2.2. Fluor
2.3.3. Factores biolégicos: saliva
2.3.4. Factores inmunitarios
2.3.5. Visitas al dentista

3. Tratamiento

N

03\‘@03_&

11

13
17
18
19
19
20
22
24
25
26
27
27
28
28
29
30
31
31
32



D. Enfermedad periodontal
1. Magnitud, situacion y evolucion en Espafa
2.Etiopatogenia
2.1. Factores de riesgo
3. Repercusiones
4. Tratamiento
E. Calidad de vida relacionada con la salud oral (€RSO)
F. Prevencion y control
1. Vigilancia y encuestas de salud oral
1.1. Concepto, objetivos y etapas de la vigilaac
de la salud oral.
1.2. Encuestas de salud oral: indicadores
1.3. La vigilancia y la evaluacién de programas
2. Promocion y prevencion de la salud oral
2.1. Promocion de la salud oral
2.2. Medidas de prevencion de salud oral
2.2.1. Higiene oral
2.2.2 Dieta
2.2.3. Fluor
2.2.4. Visitas al dentista
2.2.5. Selladores de fisuras
2.2.6. Deshabituacion
2.2.7. Educacion
3. Programas de salud oral en Castillay Leon
Il. JUSTIFICACION
[ll. OBJETIVOS
IV. MATERIAL Y METODOS
1. Tipo de estudio
2. Ambito de estudio.
3. Poblacion de estudio.
4. Muestra de estudio.

5. Periodo de estudio.

33
34
35
36
37
38
39
41
41

41
42
44
45
47
48
48
49
49
50
50
51
51
25
54
57
60
61
61
61
61
62



6. Fuente de informacion.
7. Cuestionario.
8. Variables.
9. Exploracion bucodental.
10. indices.
11. Andlisis.
12. Cuestionarios y odontograma.
V. RESULTADOS
A. Patologia oral
1. Poblacién adulta
1.1. Caries
1.2. Ausencias
1.3. Obturaciones
1.4. Piezas ausentes repuestas
2. Poblacion infantil
2.1. Caries
2.1.1. Denticién temporal
2.1.2. Denticién permanente
2.2. Obturaciones
2.2.1. Denticién temporal
2.2.2. Denticidon permanente
B. Patologia y estilos de vida
1. Poblacién adulta
2. Poblacion infantil
V1. DISCUSION
A. Metodologia del estudio

B. Poblacion adulta

1. indices de caries y enfermedad periodontal

2. Nivel de estudios, situacion laboral
3. Estilos de vida

4. Habitos higiénicos

5. Calidad de vida

62
63
64
66
67
68
68
83
84
84
85
87
90
92
94
95
95
95
98
98
98
101
101
115
129
130
133

133
136

137
144
145



C. Poblacién infantil

o 01 A W DN PP

. Indices de caries

. Nivel de estudios de los padres
. Estilos de vida

. Habitos higiénicos

. Programas de fluor

. Educacion sanitaria

7.

Salud general y bucodental percibida

VII. CONCLUSIONES
VIII. BIBLIOGRAFIA
IX. ANEXO: TABLAS DE RESULTADOS

148

148
150
151
158
159
159
160
162
166
195



. INTRODUCCION.



Introduccién

A. SALUD ORAL Y SUS DETERMINANTES.

1. Concepto de salud.

La salud es un derecho de todos los ciudadanosdgler de la Administracion Publica, tal y

como queda expresado en la Constitucion Espandazi (1).

La definicion de salud ha evolucionado a lo largbtetmpo. Hasta avanzado el siglo XX, se
poseia salud cuando “no se estaba enfermo”. En, 1@46@rganizacion Mundial de la Salud
(OMS) define la salud como: “Estado completo dedstar fisico, psiquico y social y no sélo
la ausencia de enfermedad” (2). Esta definicibrosapn importante avance, pero se trata de
una definicion estética y subjetiva al considerar salud a aquellos individuos con absoluto

bienestar.

En 1989, San Martin entiende que “el concepto dedsg enfermedad es un conjunto
complejo y dindmico, en el cual se integran la dg@, ecologia, sociologia, economia,

cultura, experiencia de cada uno y el valor queadaamnuestra vida” (3).

Los términos de salud general y salud oral no puéederpretarse de forma separada, como si
fueran entidades diferentes (4, 5). La salud osapa&te integral de la salud general. Un
individuo no puede estar sano si su salud oralsnbuena. Una salud oral deficiente tiene
repercusiones importantes sobre la salud y laadlkite vida de los pacientes. En este sentido
podemos sefialar la asociacion que tiene la enfemn@eriodontal con la aparicion de
enfermedades crénicas como el cancer en diferémtaizaciones, no soélo la cavidad oral
(6), la diabetes mellitus tipo 2 (7), enfermedackmsliovasculares (8), la mortalidad perinatal
(9) o el aumento del riesgo de mortalidad por nenim@n ancianos (10). Sentir dolor,
presentar problemas para comer, masticar, sonrée& comunicacion, debido a la pérdida,
decoloracion o dafio de los dientes, tienen un itopagportante sobre la calidad de vida de

los pacientes (11).
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Otro ejemplo, de la relacion que tiene la salud coa patologias de otras localizaciones, es
la repercusion que tiene el tratamiento de la pstexsis con bifosfonatos, los cuales se han

asociado con el desarrollo de osteonecrosis dartalinula (12).

2. Determinantes de la salud.

Los determinantes de la salud que condicionanliad sgeneral también afectan e influyen
sobre la salud oral. Estos se pueden definir camdettores, condiciones o circunstancias que
influyen en el nivel de salud de los individuos gbfaciones (2). En 1974, Lalonde (13)
analiz6 estos factores, estableciendo los sigusagrtgos de determinantes:

- Biologia humana (genética, envejecimiento).

- Medio ambiente (contaminacion fisica, psiquica, Idgiza, psicosocial y
sociocultural).

- Estilos de vida y conductas de salud (tabaquismansumo de alcohol,
alimentacion o sedentarismo).

- Sistema de asistencia sanitaria (accesibilidadslide espera).

La contribucién de cada uno de los grupos de datantes es diferente. La mayor influencia
corresponde a los estilos de vida y al medio andigha menor a la asistencia sanitaria y la

biologia humana (13).

El primero de los factoreta biologia humanatiene una escasa contribucién en el nivel de
salud. Desde el punto de vista de la salud omahetiinterés en la aparicion de procesos
odontologicos como las enfermedades periodontaelesancer o las maloclusiones (14-16).
Este factor es dificil de modificar; no obstantedesarrollo de nuevas biotecnologias y

terapias génicas nos permite pensar en la posiitieé reducir su influencia un poco mas (3).

El sistema sanitaripjunto con la biologia, es el determinante con enénfluencia en la
salud y, sin embargo, es el que mas recursos edoo®rutiliza, al menos en los paises
desarrollados (17). Tradicionalmente, los servi@dentologicos han estado enfocados mas
hacia el tratamiento y la curacion que hacia lagmeion de la enfermedad. Los tratamientos

dentales representan entre el 5 y el 10% del gdettinado a la sanidad en los paises
3
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desarrollados (11). En Espafa, el mayor porcentgj@asto corresponde a los tratamientos
(18), siendo el gasto medio por paciente de 31b6seuk pesar del gasto consumido, las
prestaciones odontologicas son escasas y no paasené cobertura universal. A esto hay
que afiadir que la prevalencia de patologia deatmigue ha disminuido, todavia constituye
un problema importante de salud publica y los lsgranseguidos se deben a la aplicacion de

medidas preventivas (11, 19, 20).

Los determinantes de salud con mayor influenciaiesizbsalud general y oral son lestilos

de viday el medio ambienteespecialmente el medio ambiergecial La pobreza, las
condiciones de trabajo y la desigualdad en losi@esv sanitarios, tienen una gran
repercusion sobre la salud oral y, ademas, tienea influencia decisiva en los

comportamientos individuales y colectivos (21-25).

3. Nivel socioecondmico

La OMS lanzé su estrategia de salud para todos ¢26) la finalidad de reducir las
desigualdades en los servicios de salud, promdaceso universal a los mismos y mejorar
su eficiencia. A pesar de los logros conseguidodavia estamos lejos de conseguir esos
objetivos. La aparicion de la mayoria de las enéelales orales esta asociada con la pobreza,

los niveles bajos de educacién y el comportamidattms individuos y comunidades (27).

Son muchas las investigaciones que relacionanud saal con el nivel socioeconémico (11,

19, 27-29). Su influencia es inversamente propoaliy, aunque los mecanismos por los que
repercute son numerosos, podemos resumirlos easpestos: los mas pobres tienen menor
nivel de educacion, en relacién con habitos saledal tienen mayores necesidades que, a su
vez, se satisfacen con menor frecuencia (28). larlgo del tiempo se ha observado que, a
diferencia de lo que ocurre con otras consultasicagdlas consultas al dentista son mas

frecuentes en individuos con estudios superiols Ips grupos socioeconomicos altos (29).

La patologia oral es mas prevalente en los pafsefae de desarrollo y, dentro de un mismo
pais, en grupos de poblacidon mas desfavorecidgs [Ehlpaises en vias de desarrollo, los
nifos con edades comprendidas entre los 12 y 5@srtemnen un riesgo mas elevado de

presentar caries asociado al menor nivel socioecmod familiar (30). En este mismo
4
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sentido, el nivel socioecondmico bajo en grupospdblaciones en etapas siguientes a

conflictos bélicos, presentan niveles de saludroid bajos (31).

La inmigracion se considera un factor asociado @ajo nivel socioeconémico y mayor
patologia oral (32). En Espafia, al igual que erestb de Europa, se esta incrementando la
poblacion inmigrante procedente de paises del HEsteEuropa, Norte de Africa y
Latinoameérica. Estudios de salud oral realizadosigos pertenecientes a estos grupos de
poblacion han puesto de manifiesto un peor nivetalad oral con cifras mas elevadas del
indice CAOD (caries, ausencias y obturaciones)iados a diferentes factores, de los que la

variable inmigracion fue el principal factor cobtryente (33).

En la poblacién general espafiola, la influencia rdeél socioecondémico en las distintas
patologias orales, puede ser estudiada a pariisd#atos de la Encuesta Nacional de Salud (
ENS) del afio 2005 (19). En ella, el nivel socialdséine segun la profesién del cabeza de

familia, persona que habitualmente mas recursagaapbhogar (34).

En Espafa se observa un efecto del nivel socil prevalencia de caries activa, observando
gue es mayor en los niveles sociales bajos y gas dfferencias se mantienen en todos los
grupos de edad. Por ejemplo, presentan cariesaaaiv29,2% de los nifios de 12 afios con
nivel social bajo, mientras que en los nifios pedmmtes a niveles altos es del 14,7%,

significativamente inferior (19).

Al observar los indices de patologia oral, relaadms con el nivel socioecondmico,
obtenemos (19):
- Los nifios de 5-6 afios, en piezas temporales ntienéndice de caries cod menor
en niveles sociales altos.
- Las personas entre 35-44 afios tienen el indiceBCAQ@s bajo en un nivel social
alto.
- El indice de restauracion (IR), en todos los grugesedad, salvo en los mas
pequefnos de 5-6 afios, es mayor en un nivel sdmal a
- El nimero de dientes presentes en boca, en el gireigolad entre 35-44 afos, es

superior en el grupo social alto.
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- El nivel social es una de las variables que mdsyiafen el habito del cepillado:
los pacientes con nivel social alto se cepillan.mas

- No se encuentra relacién entre los indices quemimenfermedad periodontal y
el nivel social.

- Tampoco se ve influido por el nivel social el sertador de algun tipo de protesis

o tener necesidad de protesis.

Las investigaciones citadas (11, 19, 27-33) harstouge manifiesto la influencia del estatus
socioecondmico con la salud oral. La mayoria deskiadios han determinado la salud oral
en funcion del nivel socioecondmico existente enrmomento determinado de la vida; no
obstante, el nivel socioeconomico de las personesig cambiar en el tiempo. Se ha
observado como las variaciones a lo largo de la gidel estatus econdmico afectan de forma
importante el nivel de salud oral. Los adolesceqteshan sido pobres siempre tienen por lo
general un peor nivel de salud que los adolescequesnunca lo han sido. Igualmente,
aquellos adolescentes que pasaron de la pobreza mrfiancia a un mejor nivel en la
adolescencia tuvieron peor salud oral, similar adéalos siempre pobres. Adolescentes
“siempre pobres” tuvieron un mayor numero de cafimedia 4,2 caries's a 2,4 en
adolescentes “nunca pobres”), realizaron menosasisil dentista en el ultimo afio (28,6-
32,1%vs 58,7-73,8%), utilizaron con mayor frecuencia laglados publicos (28,3-38,8%
10-11%) y menos los privados (20%74,4%) (35).

4. Estilos de vida.

La salud oral tiene una relacion importante condstlos de vidao comportamientos de
salud, lo que ha generado que adquieran una maymriancia y sea necesario establecer
una estrategia de control y prevencion que actbeesestos comportamientos del individuo
para mejorar la salud oral de la poblacion (36 hébitos saludables que afectan a la salud

general afectan también a la salud oral.

4.1. Tabaco.

En los paises desarrollados, el tabaco es la cadisamportante de mortalidad evitable. Se ha

asociado con un amplio grupo de enfermedades,ipaintente procesos neoplasicos (37). El
6
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habito de fumar cigarrillos acorta la vida un prdinade 8 afos. Las personas fallecidas por
enfermedades relacionadas con el consumo de talbeen,15 afios menos de lo que habrian

vivido si no lo hubiesen consumido (38).

El consumo de tabaco, ademés de un deterioro dall@ general, tiene una importante
repercusion en la salud oral. Hay fuertes evidensabre la influencia negativa del tabaco
sobre la salud oral: tincién de los dientes y denhateriales de restauracion dental, reduccion
de la capacidad olfativa y del gusto; desarrolleaiermedades dentales, tales como paladar
del fumador, melanosis del fumador, lengua fisurdelsiones precancerosas y cancer oral,
candidiasis oral, enfermedad periodontal, cariegadley fallos en los implantes (39, 40). El
tabaco contribuye al aumento de la sepsis oral @se, vez, es responsable de estomatitis y
caries (41). La pérdida de piezas dentarias seelaaionado con el consumo de tabaco en

adultos jovenes (42).

En relacion con el cancer, el tabaco es responsabheds del 90% de los canceres orales en
hombres y del 60% en mujeres (43). Su consumormam&a el riesgo de cancer oral 27 veces

en los hombres y 6 veces en las mujeres (44).

Las distintas formas de consumo (con o sin humi@ gxposicion ambiental al humo de
tabaco genera una serie de efectos bioldgicos gusas relacionado con la aparicion de
caries dental (40): descenso del efecto buffer sibp® disminucion del pH de la saliva en
fumadores, una mayor concentracién de lactobagi®snutansinmunosupresiéon y descenso
del nivel de vitamina C, entre otros. En el estutkovellappally y cols (40), se ha visto que
el consumo de tabaco es causa de caries en négrasp@ en adultos Estos autores concluyen
que, todos estos hallazgos, no son suficientes gsiedlecer relacion entre el consumo de

tabaco y la aparicién de caries dental (40, 45).

4.2. Alcohol.

Estudios realizados en personas con problemasadsscal consumo de alcohol observaron,
en estos pacientes, una mayor frecuencia de pé&adogl (46, 47): caries dental, inflamacion

gingival, alteraciones de los tejidos blandos, iérodental y pérdida de piezas.
7
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Los mecanismos por los que influye sobre la satalsmn multiples. Estan relacionados con
otros factores de riesgo como el consumo de tapammn la menor prevalencia de habitos
higiénicos en estos pacientes (46, 48). Algunasgsiigaciones realizadas en animales de
experimentacién, han puesto en evidencia que igittuos sometidos a dietas con alcohol

tienen una mayor colonizacién pdr mutany de caries dental (49).

El consumo de alcohol, junto con el tabaco, sedmaiderado como un factor de riesgo en la
aparicion de cancer oral y del tracto aerodiges(b@. Al estudiar la relacién alcohol y

tabaco, se ha descrito que los consumidores mamkertbs de alcohol y tabaco tienen un
riesgo de 3 a 9 veces mayor de adquirir cancerstas docalizaciones (51). Los grandes
consumidores de alcohol (mas de 100gr de alcohrodiia) tienen un riesgo 30 veces mayor
de adquirir cancer oral y orofaringeo (52). Si aélegee consumir mucho alcohol, son grandes
fumadores, el riesgo puede llegar a ser hasta &66svsuperior (53). Algunos colutorios

orales contienen cantidades importantes de alcpleod no se ha demostrado relacion entre

su uso y el cancer oral (54).

4.3. Alimentacion.

La alimentacién variada y equilibrada garantizaestado nutricional adecuado, necesario
para mantener un buen nivel de salud general ydamtal en la poblacion. La influencia
negativa de la nutricion inadecuada en la salud esaamplia, por ejemplo, afecta al
desarrollo craneofacial y contribuye a la aparigi@nenfermedad periodontal, enfermedades

de la mucosa oral (cancer), defectos en el dekadel esmalte, erosion y caries dental (55).

La presencia de alteraciones nutricionales, taot@pceso -obesidad- (56), como por defecto
-malnutricion- (30, 57, 58), se han asociado caolpgias orales. La malnutricion calorico-
proteica o estado nutricional insuficiente, adagiairien edades tempranas de la vida y
mantenida durante la infancia, influye sobre laoka€idén y erupcion de los dientes, a la vez
gue condiciona una mayor patologia dental (cagasla denticién primaria (57, 58). Nifios
con sobrepeso y obesidad pueden presentar undeprei@ade caries 1,6 veces superior a la

de los nifios con peso normal (56).
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La dieta equilibrada es un factor determinante fmasalud oral, esta ligada a las condiciones
familiares, tradiciones, poder adquisitivo de lablpoion y redes de distribucion y

comercializacion de los alimentos (59).

Diversos estudios, realizados sobre habitos aliamest y estado nutricional en paises
mediterraneos (60, 61), ponen de relieve cambgrsfgativos en la forma de alimentacion
de la poblacion. La dieta espafiola, rica en pragugegetales, ha sido modificada por un
excesivo consumo de alimentos como dulces, bollgrimbutidos, ocasionando un
desequilibrio de los nutrientes. Estos cambiosetietugar de forma méas patente en la
poblacion infantil, debido a que es un grupo masemable a la publicidad que les rodea.
Esto, junto con una actitud permisiva de los padmasia el consumo de alimentos
cariogénicos, puede ser la causa, en un futurqudesstos nifios tengan un mayor nimero de
enfermedades crénicas y una menor calidad de 6@a oy sabemos que algunos factores
de riesgo se establecen desde etapas temprarayida [63) y que los habitos alimentarios
adquiridos durante la etapa escolar perduran garepo e influyen en los habitos de épocas

posteriores (64, 65).

Distintos componentes de nuestra dieta tieneniéglamn la salud oral. ElI conocimiento e
identificacibn de sus acciones permitiria desarolbs intervenciones adecuadas para
modificar los habitos alimentarios de riesgo. Pooehestacar la influencia de los siguientes

alimentos y nutrientes:

- El consumo elevado de azlcares se ha relacionatkmés de con otras
patologias, con la caries dental (66). Existen endths cientificas amplias que
situan al consumo de azucares como el principabrfadimentario asociado a la
caries dental (67, 68). Los alimentos ricos endtadr de carbono, principalmente
aquellos fermentables, estan intimamente ligadtzs aparicion de caries dental
(69). EI consumo de azucares en una cantidad dgoteaa menos del 10% del

consumo total de energia, no se ha asociado a yor mesgo de caries.

- Una elevada ingesta en grasas se asocia con @aoéaingeo principalmente en
los hombres. Otros estudios evidencian que diétas en grasas, se asocian con
una baja tasa de caries, ya que se formaria Uitallpeprotectora de la superficie

dental, que disminuye el contacto de los &cidosetaliente (70).
9
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- El aporte de vitaminas protege frente a la enfeatdearal. Los alimentos con
vitamina A inhiben la carcinogénesis oral tantoid@pcomo sistémica. (70).
Deficiencias del aporte de hierro, acido félicoitamina B12 ocasionan glositis,

estomatitis y ulceras (70).

- El consumo de frutas y verduras esta asociado oates mas bajos de caries
dental (69) y con un menor riesgo de lesiones pignas y cancer oral (71, 72).
El consumo de frutas y vegetales reduce el riesg@ahcer oral en personas
fumadoras y bebedoras, principales factores dgaidsl cancer oral (71). Existe
una relacion inversa entre el consumo de frutas ®n vitamina C y vegetales con
el riesgo de lesiones premalignas de la cavidatl @rahombres; este riesgo
disminuye en un 30-40% respecto a los varones gogumen menor cantidad de
estos alimentos, independientemente de su situa@$pecto al consumo de
tabaco (72).

- Las frutas tienen un efecto protector del canceat orayor que las verduras,
posiblemente debido a que son alimentos que canmsnfrescos, no cocidos.
Las frutas y verduras que contienen xilitol sonacas de incrementar el fluido
salival, la capacidad buffer de la saliva y almostiempo disminuir la cantidad
de S. mutans. Otros autores (73), sefialan que liébl xpuede acumularse
intracelularmente en el S. mutans, lo que inhibe&retimiento de la bacteria,

disminuyendo la aparicion de la caries.

- El consumo de leche vy, principalmente, de quesetiuna accidon preventiva
sobre la caries (55, 74, 75). La leche de vacaiamatcalcio, fosforo y caseina,
todos ellos considerados como inhibidores de leesatgualmente, la lactancia

materna se ha asociado con niveles de caries rjuss(l66).

La leche contiene una gran variedad de nutriettes,vasos diarios de leche aportan unos
800 mg de calcio, consumo adecuado para nifioslyoadlua leche favorece la formacién del

diente y hueso por su alto contenido en calcio. (Ef)relacion con la caries ayuda a reducir

10
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los riesgos de ésta al actuar como sustituto deali@a, neutraliza los acidos orales,

disminuye la solubilidad del esmalte, favorecietademineralizacion del mismo (78).

Los lactobacilos son bacterias acido-lacticas qatine muy extendidas en el medio,
incluyendo la dieta humana y el tracto intestindlgunas cepas de Lactobacillus se
consideran como probidticos ya que poseen un efamteficioso para la salud del huésped
(79). Un estudio realizado en el instituto kardtmsle Estocolmo y publicado por la revista
Nature Biotechnology (80), afirma que Lactobacilkeae, una bacteria lactea, produce, al
manipularla, un anticuerpo que neutraliza los p&tecos bacterianos perjudiciales para la
dentadura. No sélo reduce el numero de patégenmpsdmeales sino que también reduce el
namero de caries que producen. El lactobacilo medsistir tres semanas en la boca luchando
contra las bacterias responsables de la carieq @a&l esta bacteria se considera inocua para
el ser humano, este descubrimiento resulta promepada tratamientos dentales que protejan

contra la caries (81).

4.4. Actividad fisica.

Hace diez afios los fisidlogos y médicos dedicadasrevestigacion cientifica declaraban que
“el derecho a la medicina preventiva estaba vedadgarte porque a la nutricion y al
ejercicio no se le daba importancia por parte didioo clinico debido, a que los médicos no
conocian las ventajas del ejercicio” (82). Hoy ahgrama es diferente, los médicos de
nuestro medio se interesan cada dia mas por lasnfamos fisioldgicos del ejercicio y

recomiendan a sus pacientes, ya sean sanos ofeomedades, la realizacion de ejercicio.

La realizacion de ejercicio fisico esta inversameatacionada con la mortalidad en general y
con las enfermedades cardiovasculares en parti@damas de mejorar la calidad de vida en
pacientes con enfermedades cronicas. El ejerdsimpfse relaciona con otros beneficios tales
como: Incrementa el funcionamiento cardiovascularegpiratorio, mejora la capacidad
vascular, retrasando procesos degenerativos; d psiguico actia como relajante y
antidepresivo. Por sus efectos, el ejercicio figsta indicado en la practica totalidad de la
poblacion con independencia de la edad, sexo dlpsspatologias. El ejercicio fisico en su
dosis justa, controlado y afiadido a una higienewstia, una dieta sana y equilibrada supone
un factor importante a la hora de mejorar tantalatidad como la calidad de vida (83).
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Es de suponer que la salud oral se vea favorgoaddps beneficios que sobre la salud tiene
la realizacion de ejercicio fisico de forma regualo largo de la vida. Aunque no hemos

encontrado estudios que analicen directamente esttoeprotector sobre la caries u otras

patologias orales, hemos visto un efecto indirg@ayue las personas que realizan algun tipo
de actividad fisica adquieren otros habitos samesigfluyen en la salud oral (84). Podemos

poner como ejemplo, el menor consumo de tabacevarlla cabo una dieta mas equilibrada
que les permite controlar el peso y evitar la ateeki Todos ellos, factores de riesgo de
enfermedad oral (55, 56).

Estudios recientes llevados a cabo en deportistadiscapacidad intelectual describen, en
este grupo de poblacion, una prevalencia mas lea@des no tratada u obturaciones que en
la poblacion general. Aspecto que puede ser debidomejor cuidado de estos pacientes por
sus familiares o cuidadores (85). Deportistas arapas con retraso mental tienen un menor
namero de caries no tratadas (asi como mayor nucherpiezas restauradas y selladas),
signos de enfermedad periodontal, fluorosis o sdénwlos, que los deportistas

internacionales procedentes de otros paises (86).

Independientemente de los beneficios de la salaj oomo parte integrante de la salud
general comentados, debemos de tener en cuentasgdeportistas suelen consumir bebidas
carbonatadas y bebidas energetizantes, ricas emdsdde carbono, que les hacen tener un
mayor riesgo de caries. Estas bebidas han demos#&adr capacidad para disolver el esmalte
del diente con un grado diferente dependiendoidel de bebida: Red Bull > Gatorade >
Coca-Cola (87, 88).

Otro aspecto negativo asociado al deporte es €jaiele presentar traumatismos dentales.

Hacer deporte es la principal causa de traumatisientales en los nifios, favorecidos a su

vez por la presencia de caries (45, 89).
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B. PATOLOGIA ORAL y SUS REPERCUSIONES

1. Patologia oral prevalente.

En la actualidad, las enfermedades orales quetagani un problema importante de salud a
nivel mundial son: la caries dental y la enfermegadodontal, principalmente, asi como la
pérdida de dientes, las lesiones de la mucosagecamal y los traumatismos orodentales.
Estas enfermedades constituyen un problema de &altalen los paises desarrollados como

en los paises en vias de desarrollo (11).

Caries La prevalencia mundial de caries en nifios en eslmblar es del 60-90% v,
practicamente, del 100% en adultos. Frecuencia pyasenta una gran variedad en las
diferentes partes del mundo y, en un mismo paise eliferentes grupos de poblacion. Por
ejemplo, en nifios de 12 afios, el indice CAOD etiveimente elevado en la Region de las
Américas (3, 0) y en la Regidén de Europa (2, 6entias que en la mayoria de los paises
africanos es baja (1,7). En este grupo de edahtiehcia observada, en los ultimos 20 afios,
ha sido diferente a nivel mundial: en los paisesadellados ha disminuido, debido a las
medidas de salud publica llevadas a cabo, miegtrasen los paises en vias de desarrollo, se
ha observado un aumento como consecuencia del roaysumo de azucares y la inadecuada

utilizacién de flaor (11).

En poblacion de adultos de 35-44 afios, encontramo@s en la mayoria de los paises
industrializados y en algunos paises latinoameogagl indice CAOD es elevado (indices de

14), sin embargo en paises de Africa y Asia seimdinoes mas bajos (11).

Enfermedad periodontal Los sintomas de enfermedad periodontal son ne&sidntes en
poblacion adulta a nivel mundial. En adultos lavptencia de periodontitis severa es del 5-

20%. En nifios y adolescentes son mas frecuentegioss de gingivitis (11).

Pérdida de dientesLa caries y la enfermedad periodontal son lasasprincipalmente
implicadas en la pérdida de dientes en la edadtaadih poblacion de 65-74 afos, la
proporcion de individuos edéntulos varia en el nouextre el 11-13% de China e Italia y el

35-44% de Libano y Eslovenia (11).
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En Espafia, en este mismo grupo de edad, la medihedies presentes es de 14, 18, la
pérdida dental grave (mas de 15 dientes) afect@%ly el porcentaje de desdentados totales
es del 16.8% (19). El niumero de dientes que gaeaati nivel aceptable de funcion oral es de
20 dientes (90).

Lesiones de la mucosa oral y cancer orbh leucoplasia y la eritroplasia se considerana@om
las lesiones premalignas de la mucosa oral masrienges. A nivel mundial, la prevalencia
de leucoplasia, en poblacion con edades superoles 15 afios oscila entre el 1,1-3,6%. La
eritroplasia es menos prevalentd %) pero su tendencia a la malignizacion es masete
(11).

El estudio epidemioldgico del cancer oral es de grgportancia dada su capacidad evolutiva
clinica y su mal pronéstico. El diagndstico pregda eliminacion de las lesiones precursoras
(leucoplasia, eritroplasia, liquen plano, cirrosepatica, disfagia sideropénica) (91, 92) es

fundamental para controlar su crecimiento y de#larro

Es una de las mas importantes causas de morbilidadaen el mundo, se calculan unas
2000 muertes por afilo en Espafia y cerca de 20.00(a édomunidad Europea. La
supervivencia del cancer oral a los 5 afios eratéte én los afios 1970 y del 57% a finales de
los 90 (93).

El cancer orofaringeo tiene una incidencia munglied va, dependiendo de los paises, de 1 a
10 casos nuevos por 100000 habitantes. Este tipart®er es mas frecuente en los varones y

en paises en vias de desarrollo (11).

En Espafia, segun datos del Instituto Nacional tedissica (94) ocupa el octavo lugar como
causa de muerte por tumores en varones (8,26 mupde 100000 habitantes) y el

decimoctavo lugar en las mujeres (2,01 muerted @000 habitantes).

Los factores que, principalmente, predisponen at@aoral son el tabaco y el alcohol (95,
96). Otros factores son: el bajo consumo de frytasrduras (97), la exposicion mantenida al

sol (98), el virus del papiloma humano (99-1043 candidiasis crénicas hiperplasicas (102),
14



Introduccién

la anemia ferropénica (103), la inmunosupresiom),16l estado socioeconémico y nivel de

vida (105) y los factores genéticos (106).

Igualmente, la enfermedad periodontal o la pérdidadientes se han relacionado con el
cancer oral (6). Los estudios que han cuantificesta asociacién, han encontrado que el
riesgo de cancer oral es 2- 3 veces superior gpeld®nas con pérdida de piezas, depués de

controlar el efecto del tabaco y el alcohol, pgpades factores de riesgo.

Traumatismos dentalesLos traumatismos dentales son mas frecuenteosemifios. En
paises industrializados, la prevalencia de trawmats dentales es del 16- 40% en nifios de 6
afos y de 4-33% en nifios entre 12 y 14 afios (hije Bus causas destacamos el deporte, los
campos de juego escolares peligrosos y los aceislela trafico o violencia. El deporte es la
principal causa de traumatismos dentales en lossnyfi como ya hemos comentado, estan
favorecidos, a su vez, por la presencia de c&&s39).

El estudio de los traumatismos dento-maxilo-fasiadelquiere cada dia mas importancia
debido a su frecuencia. A los 12 afios se prodecgre el 20-25% de los traumatismos

dentarios (107) y, si se considera desde los 3salfo afios, alcanza el 50%. Son mas
frecuentes en los nifilos por la mayor actividadsiese pero cada vez mas las nifias practican
deportes y actividades similares a las de los n#@icercandose las cifras de los traumatismos

en ambos sexos (108).

En la denticion temporal las lesiones mas preveseson la luxacion, subluxacion, intrusion
y avulsion, debido a la flexibilidad del hueso alee. En la denticion permanente son mas

frecuentes las fracturas principalmente a nivdadmrona (109).

Los traumatismos dentarios estan relacionados eoroclusion, labio superior corto,
respiracion bucal y labios incompetentes, entresofactores de riesgo. Los dientes mas
afectados son los situados en el maxilar superd@ngro de estos los incisivos centrales (73-
95%) (110).

Erosion dental La erosion dental consiste en la pérdida progaesiirreversible de tejido

duro dental, el cual se veria atacado quimicanymrtéa accion de acidos. Esta presente en el
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8-13% de los adultos. Se esta produciendo un awndenéste proceso como consecuencia del

aumento del consumo de bebidas acidas (11).

Maloclusiones Las maloclusiones son el tercer problema de gafaid después de la caries y

de la enfermedad periodontal. Su interés radicauen son alteraciones que afectan a un
amplio sector de la poblacién y ocasionan trasttaato de la funcibn como de la estética
que, a su vez, son causa de posibles desequilfomesonales y psiquicos (111, 112). Por

estas posibles consecuencias, es necesario patstaron a los aspectos psicoldgicos, nivel
de satisfaccion y adaptacion del individuo al embosocial, ya que un desequilibrio psico-

social puede modificar la calidad de vida de egszsentes (113).

La prevalencia de maloclusiones y la necesidadadamiento ha aumentado en la poblacion
actual (114) y su frecuencia varia dependiendmsli@studios. En los paises nordicos el 65%
de los nifios y adolescentes necesitaban tratamieméaloncico (114). ElI 85% de los

pacientes atendidos en clinicas de ortodoncia aares requerian tratamiento y el 47% de
los casos fue por maloclusiones limitantes (115tudios en escolares han puesto de
manifiesto que el 63,8% de ellos tenian al menotpmde anomalia y que el 23% de los

nifios estaban insatisfechos con la funcion o apciealental (112).

En Espafa (19) se observa que, el 38% de las persienl5 afos y de 35-44, presentan algun
tipo de maloclusién. De ellos, una cuarta partesgmtan una maloclusion leve y el 11-12%

presenta una maloclusion moderada o severa.

La posibilidad de hacer un diagnostico precoz nesnjie aplicar medidas preventivas y
tratamientos eficaces en este tipo de alteraciob@sAsociacion Dental Britanica (113)
definio, hace mas de 40 afos, los objetivos dtrraento ortodéncico como: “La correccion
de irregularidades de la oclusién con el fin dearsgjla funcion y crear no solo un ambiente
saludable resistente a la enfermedad sino tambiéjoran la apariencia personal, para
contribuir a mejorar el bienestar tanto fisico copséquico y social del individuo”. Shaw y
cols. (116) observaron la escasa influencia deraiones menores en el estado funcional y
patologia de la boca; a la vez que confirmaron paesonas de edad avanzada con
maloclusion severaonservaban gran parte de la denticion, lo que paosar que sélo las

alteraciones severas constituyen un riesgo paaulal oral.
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Alteraciones de la articulacion temporo-mandibular.

Las alteraciones de la articulacion témporo-mandit(ATM) se han incrementado de forma
espectacular a partir de la década de los och&ltaobstante, este aumento no nos ha
permitido conocer mejor su etiopatogenia complejauftifactorial. Lambert y cols. (117)
proponen una clasificacion que distingue entreradtenes articulares y no articulares,

centrando su foco de atencidon en los desordenkessitovial articular.

A nivel nacional (19), la prevalencia de los sindsnde ATM se sitta en el 14,3% para los
adultos jovenes. La exploracion clinica de persaoasalteraciones revela una prevalencia de
chasquido en el 27%, dolor a la palpacién en elyb%duccion de la movilidad de la
articulacion en el 1,1%. Existen diferencias sigaiivas en relacién al sexo: los hombres
presentan menos signos que las mujeres. Otradhejaomo el nivel social, localizacion

geografica y pais de nacimiento, no guardan relawod las alteraciones de ATM.

Las personas con una oclusion normal tienen mensiifidades de presentar signos y
sintomas de la ATM, mientras que individuos corerfierencias oclusales, apifiamientos,
mordidas abiertas o ausencias de determinado nlmeepiezas, pueden ser mas propensos.
El tratar las disfunciones en etapas precoces pigma ventajas. Es importante no provocar
dafos al realizar tratamientos a nivel dentarionamnios, los cuales son responsables de

interferencias que causan posteriormente alterasien la ATM (118).

Distintos factores psicosociales contribuyen empresentacion de trastornos de la ATM:
pacientes con problemas mentales (prevalencia @) 3119), la ansiedad y el estrés, asi
como las disfunciones musculares cervicales, laksupor un mecanismo indirecto, pueden
alterar la morfologia de la columna cervical y dedsqueleto maxilofacial, dando
manifestaciones de ATM (120).

2. Repercusiones.

Las enfermedades dentales mas prevalentes, caeefeynedad periodontal, ademas de las

consecuencias fisicas, puede tener implicacion@séeticas, sociales y psicoldgicas. Todas
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ellas pueden dafiar de forma importante la calidadvida de un numero elevado de

individuos.

2.1. Sanitarias.

La patologia oral intimamente relacionada con ladsgeneral, requiere cada vez mas, una
infraestructura de salud efectiva, que respon@da a¢cesidades de la poblacion y que integre
la salud oral, de forma efectiva en el conjuntosdiid (121). Estas patologias, guardan
relacion con enfermedades sistémicas; aspecto quelehser conocido por todos los

profesionales de la salud, para realizar los tratatms adecuadamente (122).

La caries, constituye uno de los principales probie de salud publica en todo el mundo. La
caries cuando no se trata y se permite su evolumidrl tiempo, conduce a la afectacion
pulpar, lo cual es la causa mas frecuente de didotal y de pérdida de piezas que,
condiciona la aparicion de trastornos alimentagos, déficits nutricionales (123), ademas de
problemas en la masticacion que en ocasiones peoduastornos en la ATM vy alteraciones
en la fonacion (123). La alteracion de la habiligatla comer, en ocasiones motivado por la
pérdida de piezas, hace que determinados alimemiosser duros o con alto contenido en
fibra, sean de dificil masticacion y eliminadosldalieta ocasionando déficits nutricionales
(124). Los problemas para masticar son responsableses de alteraciones en la ATM, lo
gue supone en ocasiones dolor orofacial. Son @eigaoblemas en la deglucién, fonacién,
funcién salivar disminuida, alteraciones del gustin enfermedades que se presentan durante

toda la vida de las personas produciendo doloteyaaddo su bienestar social (125).

La caries como enfermedad infecciosa no trataddepsger via de infecciones a distancia,
responsable de problemas cardiovasculares, cezsbyahrticulares entre otros (4); a veces

juega un papel importante en la diabetes, motivdedeompensacion de esta.

Existe una relacion, entre el nUmero de piezasralaBl que conservamos en boca y una
mejor salud fisica, si este es superior a 20 (124 )pérdida de dientes es el resultado de la
caries y de la enfermedad periodontal, asociadzcasiones con la actitud del paciente y del
dentista, por la no accesibilidad al cuidado of#5). La ausencia de piezas puede ser

responsable de trastornos psicolégicos, por preskicina bajada en la autoestima, llegando
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en el nifio a alterar sus relaciones sociales. &sgur motivar, el que los pacientes mantengan

sus piezas para poder comer y masticar, a la vemgjoran su apariencia personal (126).

2.2. Econdmicas.

Las enfermedades orales y su tratamiento, repagsemta carga econdmica importante para
la sociedad. La OMS estima, que son muchas la®smeEssque se ven afectadas por alguna
patologia oral. La caries dental se considerafierer®dad mas habitual, después del resfriado
comun, lo que nos hace pensar en costes de tratangikevados. Los tratamientos dentales
representan entre el 5 y el 10% del gasto destinadosanidad en los paises desarrollados
(11).

Suponen una carga para la sociedad, en forma deydiios de trabajo perdidos. Afectan
nuestra productividad econémica y comprometen raieapacidad de trabajo en el hogar, en
la escuela o en el trabajo. Entre la repercusi@lgs patologias agudas provocan para los
trabajadores se incluye una restriccion de la iaetid/ (los adultos pierden mas de 164
millones de horas de trabajo anual), dias de camanalidad prematura asociada al cancer
oral (121). En los nifios supone una pérdida imptetale dias de colegio. Cada afio se

pierden mas de 51 millones de horas de clase [ de problemas dentales (127).

2.3. Calidad de vida.

Los indices epidemiol6gicos empleados normalmemteraflejan la percepcion de los
individuos sobre su salud oral por lo que se hayesto que a la hora de considerar la salud
oral de la poblacién se debe incluir informacionalgercepcion de los pacientes de su salud
(128). Estos indicadores medirian la repercusiéa spbre la calidad de vida tienen las
patologias dentales, las cuales pueden afectderemties aspectos de la vida: funcion oral,

aspecto o apariencia y relaciones personales (129).

La percepcion de salud bucal puede considerarse confactor predictor de la calidad de

vida (130). El 49% de los adultos de 18 a 65 aifisren que su salud oral es pobre o
regular (131) y el 51,2-62,1% autorrefieren teriglia tipo de impacto en sus actividades
diarias (132). La prevalencia de personas con af&xt en alguna de sus actividades es:

limitacion funcional (69%), dolor fisico (53-71%)isconfort psicolégico (30%), incapacidad
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fisica (41-47%), incapacidad psicoldgica (21%)apacidad social (3-11%) o minusvalia (9-
13%) (133). La influencia de los factores de riegge actuan, a lo largo de la vida, e influyen
sobre la autopercepcion de la calidad de vida imlada con la salud oral, varian entre
hombres y mujeres, aspecto que puede tener imigiezs sobre la efectividad de las
intervenciones de salud publica y promocién dalads(134).

Otros estudios (135), han descrito un impacto segerrelacion con los siguientes aspectos:
hablar (33,4%), alteracion del sabor de la com3®a3%0), dolor (46,5%), disconfort al comer
(40,4%), intranquilidad (42,1%), estrés (44,8%)duexion del consumo de alimentos
(37,6%), interrupcion de las comidas (31,2%) y p@&89%).

Revisiones de la literatura cientifica sobre lagestigaciones publicadas que relacionan la
salud oral con la calidad de vida, han puesto dafiesto una asociacion significativa en los
siguientes aspectos (129): 1) alteracion tempordibatar, 2) la existencia de una pobre
salud oral asociada a dolor craneomandibular yadmlumna cervical, 3) insatisfaccion con
los dientes y la boca, asi como la sensacion da beca, 4) la existencia de dentaduras
postizas completas en pacientes edéntulos.

En diferentes grupos de poblacion, entre la patalagal referida como responsable del
mayor impacto sobre la calidad de vida relacionamiala salud oral, destacamos la pérdida
de dientes (132, 136), la necesidad de prétesislanaxmandibular (135) y la sequedad de
boca (137). En este sentido, la colocacion deprbgesis total, reemplazando los dientes

perdidos, mejora sustancialmente la calidad de dedias afectados (136).

C. CARIES.

En los afios 70, la caries era considerada una paagdafectaba a la mayoria de la poblacion.
En la actualidad, a pesar de las mejoras, consigimlo un problema de salud importante que

afecta, a nivel mundial al 60-90% de los niflosracficamente, a la totalidad de los adultos
(11).
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La OMS considera diferentes niveles de cariesyroidén de los indices CAOD en diferentes
grupos de poblacion (138). A los 12 afios los nsrelgablecidos y que pueden ser utilizados
como referencia son:
- Muy bajo: 0,0 - 1,1.
Bajo: 1,2 - 2,6.
Moderado: 2,7 - 4,4.
Alto: 4,5 - 6,5.
Muy alto: > 6,6.

En la edad adulta, considerando los grupos de ddaB5-44 afios, la OMS establece los
siguientes niveles de referencia (138):

- Muy bajo: 0,0 - 4,9.

- Bajo: 5,0-8,9.

- Moderado: 9,0 - 13,9.

- Alto: 14,0-17,9.

- Muy alto > 18.

Datos publicados por la OMS nos revelan que un 8@%a poblacion posee niveles muy
bajos de caries, un 40% niveles bajos, un 30% esveloderados y el resto presentan un
mayor riesgo de caries (139). El “Global Oral DB&nk " (GODB) de la OMS establece
cuatro grupos de paises en funcion de la tasaad@lpncia de caries dental que presentan y

sus tendencias en el futuro (140, 141):

- Paises de economia de mercado estaBke caracterizan por haber reducido la
prevalencia de caries dental alrededor del 50%iaga la puesta en marcha de
programas preventivos, principalmente en escol&tas. conseguido que el 50%
de los nifilos de 12 afios estén libres de cariea deriticion permanente. En un
futuro se espera que aumenten el numero de nifiosagas sanas, se produzca un

incremento de piezas obturadas y disminuyan ladives de caries.

- Paises en vias de desarrolen estos paises se asiste a un incremento edi@ i
CAOD, como consecuencia de las modificaciones @xgatadas en sus habitos

sociales y dietéticos. La puesta en marcha de @muag preventivos y el
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establecimiento de un estilo de vida saludable, lasmmedidas adecuadas para
incorporar a los sistemas de salud, lo cual puegerer un problema, dada la
economia pobre de estos paises y la escasez @sipnafles para hacer frente al

incremento de caries.

- Paises de América Latin&n la gran mayoria de estos paises se observa un
incremento en la prevalencia de caries, poseeredmn@dos servicios de salud
bucodental y un personal sanitario que recibe wna&cion emergente de las
necesidades de una patologia elevada y grave.eBxiekcepciones como
Argentinay Cuba.

- Paises procedentes de la antigua economia socaksvelan niveles de caries
altos y, a pesar de los servicios de salud puhtioason capaces de controlar el
proceso de caries y dar respuestas, con adecuatklmientos preventivos, a las
necesidades de la poblacién, por ausencia de pnagrade prevencion y
promocion de salud bucodental. No obstante algpaéses como Eslovenia han

conseguido reducir el indice CAOD alrededor del @f#tas ultimas décadas.

1. Magnitud, situacion y evolucion en Espana.

El término de caries dental, es utilizado por lalacién y gran parte de los profesionales,
para dar nombre a una enfermedad presente encég boeando los sintomas y signos se

pueden visualizar, existen lesiones que implicadektruccion del diente (68).

El conocimiento de los factores etiolégicos, peemiha vision de la caries dental como una
enfermedad presente en la boca de un individuo,hmuempo antes de dar lugar a
manifestaciones visibles, en forma de lesionesades; las cuales se consideran la secuela o
consecuencia de la enfermedad (3). Esto nos perahipensar en el tratamiento de la caries,
tener un enfoque médico dirigido a la prevenci@hjando sobre los factores etioldgicos, en

lugar de tener un enfoque exclusivamente quirdrdidgido a la restauracion de las lesiones.

En Espafa, en los ultimos afios, se ha producidangjaera progresiva del estado de salud

oral de la poblacién (19). Sin embargo, a pesaquiela salud oral ha experimentado una
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mejoria, la caries sigue siendo la patologia buatadienas frecuente durante la infancia y la

causa principal de pérdida de dientes en la edalfaa9). Para conocer la situacion en

Espafa de la caries y sus consecuencias, asi eoevolucion experimentada, tendremos en

cuenta la informacion proporcionada por la ultinmzesta de Salud Oral en Espafia (19) y el

cumplimiento de los objetivos de la OMS para el 2600 (19, 138):

Objetivo 1: “El 50% de los niflos de 5-6 afios aebstar libres de caries”. En
Espafia hemos conseguido este objetivo. En 20@32%Ide los nifios de 5-6 afios

estaban libres de caries.

Objetivo 2: “El indice CAOD a los 12 afios, no dabérepasar la cifra 3”. En la
actualidad, en el grupo de edad de 12 afos, el CA©De 1,33, lo que nos sitla

en niveles bajos de caries.

Objetivo 3: “El 85% de los jovenes de 18 afiosseovaran todos sus dientes”. La
ENS no incluye este grupo de edad. Podemos exéiiaflque ocurre a los 15
afos. En Espafia, a esta edad se observa que @st&%bre de caries, o que nos
permite ser optimistas respecto a este objetivo gl grupo de edad indicado.

Objetivo 4: “Intentar que el 75% de los adultos38e44 afios, conserven al menos
20 dientes”. El 91% de los adultos de 35-44 afios@wan, al menos, 20 dientes
en el afio 2005.

Objetivo 5: “Intentar que el 50% de los adultosnd@s de 65 afios, conserven al
menos 20 dientes”. En Espafia, s6lo un 33% de &y®res de 65 afios poseen al

menos 20 dientes.

Objetivo 6: “Establecer las bases de seguimiento”.

En Espafia, como hemos comentado, asistimos erntilm®giafios, a una mejora progresiva

del estado de salud oral y cumplimos los objetidesla OMS para el afio 2000, con

excepcion de los ancianos, en los que la consérvadel nUmero adecuado de piezas

dentarias es muy bajo. No obstante, el nimero ddetdados totales se ha reducido de un
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24%, en el afilo 2000, a un 17% en el aflo 2005, d4b ros permite ser optimistas en este

punto.

La evolucién de estado de salud oral de los eseaffaldemos resumirla en un descenso de la
prevalencia de caries en denticion permanenteadnstlos grupos etarios, entre 1993 y 2000,
con una estabilizacion de las tasas en el 200&r8paramos los indices de caries en las tres
Encuestas Nacionales de Salud (1993, 2000, 20@gywdmos la siguiente evolucion:

- En las edades infantiles, se produce una disminw#da prevalencia de caries en
denticion permanente. A los 12 afios observamosesoethiso que va del 68% en
el afo 1993 (142), al 43% en el afio 2000 (143)47&b en el afio 2005.

- En denticion temporal, el indice co a los 5-6 ag®estable con valores entre 0,97-
1, 23.

- Endenticidon permanente se produce un descensodiet CAOD del afio 1993 al
2000 y una estabilizacion al 2005. Los valoresageddultos son “moderado” y
“alto” de acuerdo con los dictados por la OMS (13) evolucion, en funcién de

la edad fue; segun las tres ENS:

» 5afos: 0,97 - 1,23.

= 12 afios: 2,29-1,12 - 1,33.

» 15 afios: 3,82 - 2,20 - 2,18.

» 35-44 afos: 10,87 - 8,40 - 9,61.

» 65-74 afos: 21,16 - 18,10 - 16,79.

- El indice de restauraciéon (IR) va en aumento enddos grupos de edad salvo en

el grupo de ancianos que no alcanza el 10%.

2. Etiopatogenia.

La caries es una enfermedad de etiologia multifettque engloba al huésped, al agente

microbiano y la dieta (144), asi como el tiempoesecio para que actlen y aparezca una
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lesion de caries (145). Es el resultado de la act@én, en el tiempo, entre bacterias que
producen acidos, un sustrato que la bacteria poettabolizar y factores del huésped que
incluyen al diente y la saliva (68). Es el resutate una descompensacion ecoldgica del

equilibrio fisioldgico entre los minerales del diery los microorganismos orales (68)

2.1. Agente microbiano.

La caries puede desarrollarse en cualquier supedantaria que tenga placa bacteriana. No
obstante, la presencia de placa bacteriana no flegasariamente a la enfermedad, es decir,
las bacterias son necesarias pero no suficientes1354, Orland y cols (146, 147)

demostraron que ratas completamente libres de gésneo desarrollaban caries, alin con

dietas ricas en sacarosa y que al implantarlegthastdesarrollaban la enfermedad.

La caries dental tiene lugar al producirse unaldéson del esmalte, debida a los acidos
resultantes del metabolismo de los carbohidratasapoion de distintas bacterias orales.
Numerosas especies bacterianas son capaces dé& iadagaricion de caries, entre las mas
importantes tenemos los Streptococeust@ns, sobrinus, cricetus, ratjusLactobacillus El
génercActinomycesambién es responsable de la aparicion de dddé&s 149).

De todos ellos, l0§$. mutanson los mas cariogénicos, los cuales son capacemalecir

caries en cualquier superficie del diente

El aislamiento d&S. mutang/ S. sobrinuses més elevado en nifios con caries activa que en
nifos libres de caries, los cuales presentarorcésdCAOD mas elevados (150). Estudios
longitudinales realizados en nifios muestran queolanizacion temprana d& mutansy

lactobacilos en boca y su persistencia, aumentasglo de caries dental (151).

Estudios recientes (152), realizados en adultosadses, encontraron una amplia variedad de
agentes microbianosActinomyces spp.lactobacilos,S. mutans,Enterococcus faecalis,
Selenomonas sp., Atopobium y Olsenella spp., Raswot multisaccharivorax,
Pseudoramibacter alactolyticus y Propionibacteriisp.. Estos datos sugieren que los
agentes etioldgicos implicados en la aparicion ages no son exclusivameng& mutans
lactobacilos y Actinomyces,sino también otras especies comwopobium, Olsenella,

Pseudoramibacter, Propionibacterium y Selenomonas
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2.2.Dieta.

En el apartado 4.3 hemos desarrollado ampliamaritdlliencia que tienen sobre la patologia
oral el consumo de determinados alimentos y nugserDiversos estudios epidemioldgicos
sugieren una relacion entre el consumo de sacaroka caries dental (153, 154). La
prevalencia de caries en poblaciones nativas geadndes de la exposicion a dietas de tipo
europeo, las cuales contenian mas azucares. Nantdysexisten pocos estudios acerca de la
relacion entre la cariogenicidad de los glacidosfuercion del tipo de alimento del que
forman parte y el procesamiento industrial que hayaodido sufrir. La mayoria de los
estudios no consideran el efecto del alimento ctahcsino que los clasifica en funcion de
que lleven o no un porcentaje minimo de sacaro$®).(lEstos alimentos, facilmente
degradados en boca por la alfa amilasa y las hasteon los responsables de que aumente la
acidez en la cavidad oral.

El potencial cariogénico de los alimentos deperaprdpiedades tales como: la capacidad de
retencidbn en boca, forma fisica, propiedades aéiticgs, efecto protector de ciertos

componentes, efecto sobre la colonizacién bacteriaantidad y composicion glucidica

(156).

El estudio de Vipeholm (157) demostrdé que tiene m@sortancia la ingesta entre horas,

sobre todo si eran azlcares pegajosos Y la freeudaconsumo de azlcares, que la cantidad
consumida. Otros estudios (158) han concluido mmess la frecuencia en si la que esta
relacionada con el proceso de caries, sino el tegue los azUcares estan a disposicion de los

microorganismos en la boca.

Si tenemos en cuenta el elevado consumo de gatogidalces en los nifios, no es de extranar
la gran incidencia de caries en edades tempramagic&mento coincide con un aumento
paralelo en el consumo de sacarosa en la dietpjopd® las nuevas tendencias sociales,

economicas, industriales y urbanas.

En la aparicion de la caries, ademas de tener entauos alimentos ricos en hidratos de

carbono, debemos vigilar la dieta diaria en gen@#9).
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2.3. Huésped.

Un individuo con riesgo de caries es aquel queetien elevado potencial de contraer la
enfermedad por condiciones genéticas o ambientiatessfactores que pueden incidir en el
desarrollo de la lesion de caries se pueden dieidisociodemogréaficos (edad, sexo y nivel
socioecondmico), del comportamiento (higiene gredgramas de fldor y visitas al dentista),
bioldgicos (caracteristicas de la saliva y factonésrobiologicos) y del huésped-inmunitarios
(experiencia pasada de caries, morfologia de lar§aie del diente, actividad de la caries)
(160).

2.3.1. Factores sociodemograficos.

Edad. El esmalte recién erupcionado es mas susleefii6l). Por eso, la erupcion de los
primeros y segundos molares permanentes (5-7 yl Hftds) son momentos de riesgo que es
necesario controlar. Las personas mayores de 6§, a@bido a una retraccion gingival,
presentan superficies de cuellos dentales expugstisis mayor nimero de superficies con
restauraciones retentivas; ambas situaciones femor@ desarrollo de caries (160).

Sexo. En la edad infantil, la caries es mas freieuen las nifias, debido a que la erupcion
dentaria es mas temprana. En la poblacion adulsadiferencia se invierte y el nimero de
caries es mayor en los varones, encontrando un mrayoero de obturaciones y piezas

ausentes en mujeres (160).

Nivel socioecondmic&u influencia en patologia oral, y por lo tantdaaparicion de caries,
se ha desarrollado ampliamente en el apartado @ §san importancia a la hora de analizar
la prevalencia de caries dental, la cual es mésédrge en las clases sociales mas bajas. El
mayor nivel socioecondmico se acomparfia de un mejel educacional y una mayor

preocupacion por la salud oral (160).
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2.3.2. Factores de comportamiento.

2.3.2.1. Higiene oral.

La presencia de placa bacteriana favorece la scatental. Aquellas situaciones (los
tratamientos ortodoéncicos, malposiciones dentar@dusion incorrecta o tratamientos
restauradores defectuosos) que dificultan la plgidn de la placa bacteriana, mediante las
técnicas de higiene habituales, hemos de tenemlasienta a la hora de prevenir la caries
(160).

Un cepillado (meticuloso) al dia, es suficienteapeliminar la placa bacteriana y mantener
una adecuada higiene oral. No obstante, hay pasieque no consiguen remover la
suficiente placa con los métodos habituales deshdgioral, por lo que la mayoria de los
dentistas recomienda cepillarse dos veces al i ecninimo (162). Los nifios que se lavan
dos veces al dia, reducen la caries en un 14%atespdos que se cepillan una vez (163).

Se recomienda iniciar el aseo bucal desde la @@l primer diente (164), ya que la edad
de inicio de la caries depende del momento en @agi@ifios comienzan a cepillar sus dientes
(165):

- Sielinicio del cepillado es antes del afio, ladencia de caries es del 12%.

- Sielinicio del cepillado esta entre 1-2 afio$rdauencia de caries es del 19%.

- Si el inicio del cepillado es después de los Zaffrecuencia de caries es del
34%.

La higiene oral, iniciada en la infancia, debe redose en la adolescencia, periodo en el que

existe una prevalencia de caries alta, debido @ajsafrecuencia de cepillado (166, 167).

El cepillado dental no es suficiente para una ctareliminacion de la placa interproximal,
por ello se requiere el uso de otros métodos, damseda dental, los cepillos interproximales
y los colutorios (162). La Asociacién Dental Amarnia (ADA) (162) refiere que se puede
eliminar mas del 80% de la placa interdental mediastos métodos. Combinar los métodos
mecanicos de higiene oral con el control quimicduforio) de la placa, es un principio

valido y aceptable para prevenir la caries (162).
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El 91% de los ciudadanos opinan que el cepilladdadl@s importante, aunque no coinciden
en la frecuencia con que se debe realizar. El 881&%s personas declara que se cepilla los
dientes al menos una vez al dia, el 29,5% dos wads31,3% tres veces (168). Existen

diferencias en la frecuencia del cepillado por Coittades Autbnomas:

- En las encuestas sobre habitos de cepillado, agalizen Navarra, (169) indican
gue el porcentaje de nifios que se cepilla los elseeita del 77,3%.

- Enla Comunidad Valenciana (170), el porcentajaifies que declaran cepillarse
los dientes, al menos una vez al dia, es del 74,0%.

- En Canarias (171), el 90,5% de los nifios de 12 diéctararon cepillarse los
dientes una o mas veces al dia.

- De los escolares de 12 afios de Castilla y Le6n) (£789,03% declaran cepillarse

los dientes una o0 mas veces al dia y, los de 1gl@@mlaraban hacerlo el 93,3%.

2.3 2 2. Fluor.

El flior aumenta la mineralizacién del esmalte dteal desarrollo preeruptivo. Su efecto es
de gran interés al formarse dientes con un esmate resistente al ataque de los acidos y

menos susceptible a la caries para toda la vida) (17

La exposicion a la accidn de los fluoruros en umaunidad, se acompafa de una reduccién
en la incidencia de caries dental. Situacion queose de manifiesto en los nifios, a los dos

afos de su uso y en los adultos, aunque de formaswyidente y mas retardada (173).

Actualmente, se discute la validez de la admirggirasistémica de flior en los dientes no
erupcionados e ingerido durante la mineralizacpdimcipalmente en paises desarrollados y
con riesgo de caries bajo y moderado (174). Seaahd@s la importancia del “efecto topico”

del fldor sistémico que su propio efecto sistémico.

La accién posteruptiva del fltor sobre el esmalseciada a la aplicacion tépica (dentifricos,

geles, barnices o colutorios), disminuye los ieslide caries (174). El flGor, presente en la
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saliva y en la placa bacteriana, frena las reaesiate desmineralizacién y favorece la
remineralizacion, inhibe los sistemas enzimaticastdrianos con un efecto antibacteriano,
inhibe el almacenamiento de los polisacaridos ¢ettdares y favorece la formacion de

fluoroapatita y fluorhidroxiapatita (175).

La utilizacion de pastas fluoradas han demostra@oreduccion de caries del 21-28% (175).
La concentracion de fllor en la pasta es importadacentraciones inferiores a 550 ppm
tienen menor influencia para prevenir caries; aspgge puede contrarrestarse aumentando el
namero de cepillados al dia (175). La adminiséraa@xcesiva de flior puede tener efectos
adversos; por eso el fluor, como toda sustanciizada con fines terapéuticos, ha de
administrarse a dosis que impidan la aparicionla&dsis dental (manchas blanquecinas o
parduscas con repercusiones estéticas de intezbgjodal aporte excesivo de fluor). Al
administrar suplementos de fllor es necesario @n@on anterioridad el fldor que
diariamente se ingiere a través de los aliment®s({séis tazas de te equivalen a 1,8-2

miligramos de fluor), espinacas o agua de bebidé)(1

En nuestro pais (19), la prevalencia de fluorosigal a los 12 afios se sitia en torno al 2-3%.
Este valor, aunque sin importancia en términosatiedspublica, debe de monitorizarse, por

haberse descrito un incremento de fluorosis dentaleotros paises de nuestro entorno.

2.3.3. Factores bioldgicos: Saliva.

En el momento de valorar el riesgo de desarrobaies dental de un paciente, uno de los

principales factores a tener en cuenta es la sdfista interviene en la estabilidad de la

ecologia microbiana, influyendo en el crecimientadyerencia de las bacterias en los tejidos
orales, y puede alterar el proceso de fermentatgdazicares (160). Este papel se relaciona

con los siguientes aspectos:

- Cuando el flujo salival se altera, cualitativa amtitativamente, se favorece el
riesgo de caries. Los pacientes con xerostomiandsoria de las veces por
medicamentos (antidepresivos, antihistaminicos)fereredades sistémicas,

radiaciones en cabeza y cuello, presentan graridexdide caries (160, 177).
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- Laviscosidad de la saliva, también influye, a mmayscosidad, menor aclarado de

los hidratos de carbono y la susceptibilidad degmtar caries es mayor (160).

- La capacidad Buffer de resistir cambios de phieBiet valores bajos se piensa en
un mayor riesgo de caries. Algunos autores destrdbgpH como Unico factor,
presente en la saliva, responsable de caries (IM8Y§lelos de prediccion,
desarrollados en los ultimos afios, han evaluagerél de riesgo de caries de una
persona. Estos modelos correlacionan la cariesveoiables predictoras, tales
como los antecedentes de caries (indice CAOD)atdidad deS mutans los

programas de fldor y la capacidad buffer de lavadlL79).

2.3.4. Factores inmunitarios.

La inmunidad natural frente a la caries se relacioon la actividad del Locus HLA DR en el
cromosoma W6, generando una actividad de linfocltd$elper. Los HLA DR 4 generan
linfocitos T supresores, estas personas tienen meysreptibilidad a la caries dental. Un
déficit en la expresién de los linfocitos de unhdase de IgA, podria retrasar la sintesis de

anticuerpos hacia algunos antigenos orales, craandwayor riesgo de caries (160).

2.3.5. Visitas al dentista.

Las visitas al dentista, con fines preventivosragéuticos, reducen la incidencia de caries y
retrasan sus complicaciones. La caries es unaneedi@ad que progresa rapidamente y, si no
se trata, avanza provocando lesiones pulparesteBxilencias orales muy graves, que en
sus primeros estadios, resultan asintomaticas ojealos, no presentan sintomas que el

paciente perciba por si mismo (180).

En nuestro pais no se presta especial atenciosaud oral. Las visitas al dentista con fines
preventivos se realizan en muy pocos casos. Se auahdo la enfermedad es causa de dolor
dental. En este momento, la enfermedad lleva adaci@érdida de piezas dentales,
tratamientos restauradores mas costosos, trastoatiogenticios y otras alteraciones

responsables de una disminucién en la calidaddie(i24).
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Un 10% de la poblacion reconoce no haber ido nahadentista y el 68% confiesan que
acuden cuando tienen algun problema, principalmdwita. Un 18% declaran llevar mas de 3
afos sin visitar un dentista (180). Los resultadelssegundo estudio sobre “La patologia
dental de los espafioles y sus habitos de higieo& Buwisita al dentista” (123) presentados

por la Fundacion Espafiola y Colgate muestran psesites aspectos relevantes:

- En ndmero de visitas al dentista parece modificgrggesenta una tendencia
ligeramente ascendente.

- Las mujeres muestran mayor preocupacion por sd sadl.

- En funcion del lugar de residencia, los habitade8aleares, Navarra, Pais Vasco

y Castilla y Ledn son quienes mas acuden al dantist

En Espafia, determinados grupos de poblacion, ceneb &aso de pequefios y mayores, son
los que menos acuden al dentista. Los nifios daf®$§ acuden en raras ocasiones al dentista
para tratamientos restauradores en sus piezas ri@legpy presentan un indice de restauracion
del 22,9%. En la poblacion de 65-74 afios ocurraigmo y poseen un indice de restauracion
bajo, del 9,6% (19).

3. Tratamiento.

Al considerar la caries dental como una enfermeguaaskente en la boca del individuo antes de
gue aparezcan las primeras lesiones visibles, egsaBo pensar en un tratamiento
preventivo, no restaurador, cuya finalidad seaaevit nivel de desmineralizacion que derive
en una lesion. Es importante para realizar estedigptratamiento evaluar el riesgo de caries a

nivel individual, pudiendo actuar de forma espeaifi181).

El tratamiento preventivo incluye, segun criterestablecidos por el Instituto Nacional de

Investigacion Dental (NIDR) (182, 183), las siguemnactuaciones:

- Control de la infeccion 1) Remociéon mecanica de la placa, por medio del
cepillado, hilo de seda dental o cepillos interdlst; 2) Eliminacién de la placa

con agentes quimicos microbianos: clorhexidinelasén o quelantes del calcio.
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- Modificacion en la dieta y alimentos protectar&$ Reducir el aporte de hidratos
de carbono y los azucares de bebidas y comidasyrBgntar la toma de alimentos

como leche, pescados, frutas y quesos.

- Aumentar la resistencia de los dientes frente afjaé cariogénicopotenciar el
uso de fluoruros en su distintas formas de aplicaaolutorios, geles, barnices y

dentifricos.

- Aumentar la resistencia del huéspdehvoreciendo un aumento en la secrecion

salivar y de proteinas salivares: lisozima, mugifidronectina.

Cuando se detectan lesiones de caries en la cawvid&dhay que realizar umatamiento
restaurador,que tiene por finalidad la eliminacién de tejidenthrio careado, sustituyéndolo
por materiales de obturacion, con los que se coasima forma anatoémica adecuada que

permite la funcidén de las piezas dentales (181).

D. ENFERMEDAD PERIODONTAL.

Las enfermedades periodontales son un grupo decasuatinicos de origen infeccioso que
afectan a las estructuras de soporte del diengeclasifican en dos grandes grupos: gingivitis
y periodontitis. La gingivitis es un proceso inflaimrio de la encia, sin migracién apical del
epitelio de insercion y sin destruccion de logdtegi de soporte del diente. La periodontitis es
un proceso inflamatorio que se extiende a losdsjide soporte del diente, se produce una
migracion apical de la insercion epitelial y unastdéccion progresiva del ligamento
periodontal y del hueso alveolar. Son enfermedawleg frecuentes, todos los adultos, en

algin momento desarrollan gingivitis o periodogstén forma leves (184).

La medicion de las enfermedades periodontalesteesninpleja por la cantidad de procesos y
la dificultad de calibrar los métodos de medidad{l®ara determinar si un paciente esta
periodontalmente sano es necesario hacer un soruEjedontal, determinando la

profundidad desde el borde gingival al fondo detsw bolsa, la pérdida de insercion y la

presencia de sangrado al sondaje. Es convenientldv@&n todos los dientes, por mesial,
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distal, mediovestibular y mediopalatino o linguéB4). De una forma simple, tomaremos

3mm, como profundidad de sondaje maxima, de uroggingival sano.

La prevalencia global de enfermedad periodontaival mundial se estima en un 10-15%
para las formas severas de la enfermedad vy, plesgge b ser, del 90% para algunas formas
leves, incluyendo la gingivitis (185-187) En refaticon la edad, la mayoria de la poblacion
joven tiene problemas periodontales menores, nagrque en los adultos la periodontitis
moderada afecta a una gran proporcion; destruccisenderas solo se presentan en el 5-20%
de la poblacion (188). La prevalencia de gingiyigistre jévenes en Occidente, varia entre el
40-70% (189). La enfermedad periodontal esta mésepte a medida que avanza la edad,
pero no parece existir una relacion entre edacsgeqiibilidad de la enfermedad periodontal,

parece ser debido a una acumulacion progresivesttnks a lo largo de la vida (190).

1. Magnitud, situacion y evolucion en Espana.

El analisis de los resultados obtenidos en lagatifes encuestas de Salud Oral, realizadas a
nivel nacional, nos permite conocer la situaciéodeprincipales problemas de salud oral en
Espafa (19). En relacion con la enfermedad periatida situacion actual en Espafia, refleja
que el 65,5% de los adolescentes de 15 afios, 2%8%e los adultos jovenes y el 89,7% del

grupo de 65-74 afos presentan algun signo de eedadrperiodontal.

Esta prevalencia es elevada y se caracteriza poergar con la edad, principalmente en el
caso de las formas leves de la enfermedad; miegtrasen caso de las formas mas graves
disminuye. No se ha observado relacién con el réeelal, el tipo geografico o el pais de

nacimiento. En relacién con el sexo, las mujeresgmtan menor frecuencia: las mujeres de
35-44 afnos tiene mejor estado periodontal y un meamero de sextantes afectados que los

varones (19).

La prevalencia de los diferentes sintomas de larevddad periodontal fue, en funcion de la
edad (19):
- Presencia de célculos: 28,6% a los 15 afios, 47,8% 35-44 y 38,5% a los 65-

74.
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- Bolsas periodontales poco profundas: 21,5% endafias jovenes y 27,2% en el
grupo de 65-74 afios.

- Bolsas periodontales profundas: 3,9% en adultosnés y 10,8% en los de 65-74
anos.

- Pérdida de insercidén (en relacion a la union cemesmalte): 66,8% de los
adultos jovenes no presentan pérdida de inserfiémte al 28,6% del grupo de
65-74 anos.

- El nimero de sextantes afectados, indicador deverislad del proceso, es: a los
15 afios dos tercios de los sextantes se encuesdrays, mientras que en la

poblacién adulta lo infrecuente es encontrar sgetasanos.

La evolucién seguida entre 1993 y 2005 se caraet@or los siguientes aspectos (19):

- La prevalencia de la enfermedad periodontal, emugdo de 12 afios, pasoé del 17%
de jévenes sanos en 1983 al 33% en 1993 y en é@ibascendio al 55%.

- En Espafia, en el periodo 1993-2000, se produceismanucion de la prevalencia
de gingivitis en edades jévenes. En 1993, el 288dos adolescentes de 15 afios
estan sanos, siendo en el afio 2000 el 55%. Enriedpe2000- 2005, se produce

una estabilizacion de esta patologia.

- La prevalencia de bolsas periodontales en el gilep86-44 afnos, para el afio 1993
estaba en torno al 49,2%, en el afio 2000 baj6 eh&,6% y en el afio 2005, la
situacion esta estabilizada. El grupo entre 65/t gresenta una prevalencia de
bolsas similar en los afios 1993 y 2000 (39,2-35,§%h el 2005 fue del 27,2%.

2. Etiopatogenia.

Actualmente, se piensa en una etiologia multifzaitota enfermedad periodontal es una
enfermedad infecciosa que necesita de un huésgedpible para su desarrollo, por lo tanto,
los factores del huésped (la herencia, enfermedasi&snicas o factores ambientales) juegan

un papel muy importante en la enfermedad (191).
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Los microorganismos que se han descrito como resjtes del desarrollo de la enfermedad
son Porphyromonas gingivalis, Actinobacillus actinomgrecomitans, Tannerella

forsythensisy Treponema denticolgresentes también, aunque con niveles mas bajda, en
placa dental de personas sanas (186, 192, 1933 @icvoorganismos también relacionados

sonCampylobacter rectus, P. Intermedia, Prevotella@esgeng194).

El mecanismo por el cual, una inflamacion gingieainduce a una destruccion de los tejidos
periodontales, no esta del todo explicado. Se gabda presencia de bacterias en el margen
gingival esta relacionada con la inflamaciéon dedaia (182). Esta se produce en todas las

personas a los pocos dias de acumularse la placa.

Las lesiones que encontramos en la enfermedaddpetel a nivel tisular son debidas a un
desequilibrio entre los microorganismos de la pldas defensas del huésped (194). La
progresion esta condicionada por un cambio enndgposicion bacteriana del biofilm dental
de bacterias Gram-positivas aerdbicas a un estddocioso patogénico con predominio de
microorganismos Gram-negativos anaerobios, losesuaician un proceso inflamatorio en
los tejidos (195). En este momento se estimulancéslas defensivas del huésped, con
liberacion de citoquinas y mediadores inflamatgriorincipalmente interleucina (1, 6, 8) y
prostaglandina E2 (194). Las mismas células produgediadores que suprimen la respuesta
inflamatoria, como el factor transformador de areento e inhibidores de metaloproteinasas.
La mayor o menor destruccion tisular es una coresexga del equilibrio entre los mediadores
gue producen la destruccion y los que reducersfauesta inflamatoria (196, 197).

2.1. Factores de riesgo

Los factores de riesgo modulan la susceptibilidagsistencia del huésped a padecer una
enfermedad periodontal. En la aparicion de la eméeliad, se conoce la influencia de factores
de riesgo tales como edad, raza, sexo (varoneigeide masa corporal, consumo de tabaco,
diabetes y la alimentacion (185, 186, 198). Igual®mese ha relacionado con una mayor
probabilidad de enfermedad periodontal pertenecgollaciones con un menor nivel

socioecondmico y con dificultades de acceso a lndados dentales (199). Incluso, se ha
descrito la existencia de un componente genétieopgede heredarse en casi la mitad de los

pacientes (200).
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Entre los factores de riesgo y determinantes éefermedad destacamos los siguientes:

- Tabaco Es uno de los factores de riesgo mas importé&tig, 202). La nicotina
produce una vasoconstriccion local, responsablguéelos pacientes fumadores
tengan menos inflamacion gingival y sangrado, @ela que produce una menor
respuesta defensiva, un cambio en los microorgarisistke la placa subgingival
(203, 204) y alteraciones en la respuesta inmundoffumadores se observa una
baja respuesta al tratamiento.

- Diabetes mellitusEnfermedad que afecta a todos los tejidos del @gem
incluyendo la cavidad oral. Las alteraciones qemetn lugar en la respuesta
defensiva por parte del paciente, parece ser lgacaas frecuente (205).

- Osteoporosiskl hueso osteoporético es mas facil de ser reaiolsoem el caso de
padecer una enfermedad periodontal (206).

- Estrés.Puede comprometer la respuesta del huésped, add#matluir en la
inmunidad modulando la respuesta a las bacter@gg.(2

- Farmacos Hidantoinas, ciclosporina A, bloqueantes del ioatc antidepresivos
pueden favorecer la enfermedad periodontal (208).

- Dieta. Un déficit prolongado de vitamina C, puede cdmiiri a la aparicion de la
enfermedad periodontal (206).

- Edad.La edad, no es un marcador de riesgo de la enfexhgeriodontal, pero si
de prondstico. Cuanto mas joven es la edad decapanpeor es su prondstico
(206).

- Sexo La enfermedad periodontal es mas prevalente en fesngue en mujeres,
debido a que estas tienen una mayor higiene. Lodtes presentan formas mas
severas (206).

- Nivel socioecondbmicoEn Espafia no observamos relaciéon entre enfermedad
periodontal y nivel socioeconémico. Solo en el grale 35-44 afios la severidad

de la pérdida de insercion, es mayor en nivelesiles mas bajos (19).

3. Repercusiones.

Las periodontitis tienen una repercusion importasdbre la salud oral y general. Son la

primera causa de pérdida de dientes en adultosha sesociado con la aparicion de cancer
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oral y en otras localizaciones (gastrointestinalmmn y pancreatico). Su relacion con el
cancer oral permanece después de ajustar por condenmabaco y nivel socioecondémico,
considerados como los princiapales factores dgaidgualmente, la enfermedad periodontal
se ha relacionado con otras enfermedades sisténtinas la enfermedad cardiovascular y los
nacimientos pretérmino. Influye desde un puntwidta fisico y psiquico con afectacion en
la calidad de vida de los individuos. Es resporesalel pérdida de piezas con problemas de
masticacion y alteraciones en la nutricion asodaém ocasiones estas piezas no se pueden
reponer, lo que supone alteraciones en la es@itaislamiento del entorno social (124, 193,
209).

4. Tratamiento.

La prevencion y tratamiento de las enfermedadasdmrtales se basa, principalmente, en el
control de la placa bacteriana mediante la cominade medidas de higiene oral personal y
profesional. Se precisa de la motivacion y colatiéradel paciente, el cual debe cuidar sus
dientes promoviendo su higiene dental y dejanderdebados habitos como el del tabaco
(210).

La eliminacion de la placa se puede realizar dendomecanica o quimica. La forma
mecanica consiste en la utilizacion, por parte idéividuo, del cepillo de dientes y para
limpiar la placa interproximal, el uso de hilo t®mo cepillos interdentales. El profesional
realiza profilaxis periddicas con el fin de elimia placa subgingival (211). La eliminacion
quimica consiste en el uso de antimicrobianos ¢dim @le eliminar los microorganismos,
inhibir la colonizacion bacteriana en la superfideelos dientes, eliminar la placa establecida
e impedir la mineralizacion de la placa (212). Btadios mas avanzados de la enfermedad,
las profilaxis realizada por los profesionalesresificiente, por lo que se realizaran raspados
y alisados y, en ocasiones tratamientos quirdrgaaoisel de encia, injertos de hueso vy tejido;

tratamientos cada vez mas especificos y diverses@ampo de la periodoncia (213).

Junto a las medidas anteriores, es importante giortedos los factores que permiten la
retencion de placa, como son la presencia de abbmes desbordantes, malposiciones

dentarias y aquellas situaciones que no mantegguuintos de contacto, entre otros (210).
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E. CALIDAD DE VIDA RELACIONADO CON LA SALUD ORAL (C VRSO).

En los ultimos afios, el enfoque que se da a lalsafal ha cambiado. En la actualidad, se
admite que los problemas de salud oral repercuterfodna importante en el campo
psicolégico, social y de autoestima de los afedade decir afecta a la calidad de vida del
paciente. La mayoria de las enfermedades oralesfi@@sentes, asi como sus secuelas,
influyen en la calidad de vida de los pacientegl(215); fendbmeno que se hace mas patente
a medida que avanza la edad. El interés y la rdamtsie medir la calidad de vida hace que el
namero de publicaciones sobre el tema se hayarpitusato (130-133, 135, 136, 216-221) al

menos, por seis en los dltimos afios (129).

Las necesidades de tratamiento para recuperar orandp salud oral, no deben de ser
consideradas, solamente, desde un punto de viastaoglya que no nos aportan datos de la
sensacion percibida de bienestar (232). Aumentaalidad de vida de los pacientes es un
objetivo fundamental de la odontologia y, por llotéa de la prevencion y la promocion de la

salud oral (motivado en parte por la demanda dgresocial).

El concepto de calidad de vida relacionada coralladsy, en consecuencia, de la calidad de
vida relacionada con la salud oral (CVRSO), tieserorigen en el concepto de salud de la
OMS de 1946. Es un concepto subjetivo basado partzepcion que el propio paciente tiene
de su estado de salud o de bienestar fisico, psiqusocial. A pesar de que el concepto de
CVRSO no tiene una definicién concreta, desde etqde vista practico, se puede definir,

como la valoracion que hacen las personas de coimagerie de factores afectan a su vida y
su bienestar (222). La CVRSO tiene en cuenta laepeion individual de la forma en que

afectan al bienestar los siguientes factores (223):

- - Funcionales masticacion, fonacion, etc... La prevalencia desg@ess con
limitacion funcional (69%), incapacidad fisica (41%) o minusvalia (9-13%) son
elevadas (133). Los problemas mas frecuentes sastanrelacionados con comer
(42,5%-55, 1%) (132).
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- Psicolégicos:apariencia personal y autoestima. La prevalenciadidtos con
disconfort psicolégico (30%) o incapacidad psigaa (21%), también pueden

ser elevadas (133).

- Sociales relaciones con los demas. La prevalencia de passoon incapacidad
social puede ser del 3-11% (133). En ocasiones]quaas craneo-faciales o sus
tratamientos son responsables de desfiguracionesle®s produciendo una
pérdida de autoestima y de imagen personal, amsiel@@resion y afectacion de

todas las relaciones sociales (121).

- Personalesel dolor o la incomodidad. La prevalencia de peas con dolor fisico
puede alcanzar el 53-71% y con disconfort psicolbgel 30% (133). Las
enfermedades orales, en un inicio, pueden no déonsas, cuando avanzan los
problemas dentales no tratados ocasionan dolgpdoprovoca disminucion en la
calidad de vida. Este dolor se relaciona con usaidiucion del suefio y multiples
adversidades psicosociales, lo que incluye linotaes en la comunicacion verbal

y no verbal, en la interaccion social y en la indiad (121).

Tradicionalmente, el nivel de salud oral se deteaina por medio de indicadores que, como
el indice CAOD, dependen exclusivamente del estisico del diente. Los indices

epidemiolégicos clasicos, utilizados en la vigiilancno reflejan las percepciones de la
poblacién sobre su salud oral y, por lo tanto, fadno reconocer o identificar diferencias
entre diferentes grupos de individuos. La vigilande la salud oral en poblacién joven, y
otros grupos de poblacién, podria incluir inforndacsobre la salud oral autopercibida (128),
ya que, de la misma forma que la salud, no se e@efmlamente por la ausencia de
enfermedad, la medicién del estado de salud degpabkacidon, debe abarcar otros elementos

mas alla, de la presencia o ausencia de patologia.

La CVRSO por ser un concepto subjetivo es, pomfda, dificil de medir. El interés por

medir la calidad de vida relacionada con la salwal, dha permitido elaborar diferentes
instrumentos de medida. Debido a que los elemaqpesqueremos medir, son valoraciones
personales, sobre aspectos ya fisicos, o de camisubjetiva, se utiliza habitualmente un

cuestionario de preguntas. Entre los cuestionapi@spueden utilizarse para medir CVRSO
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podemos destacar, entre otros (129): Sickness iniratile (SIP); The Nottingham Health
Profile; Short-Form de 36 Health Survey (SF-36)pBiorm 12 Health Survey; EuroQol
Quality of Life Scale; Quality of Well-Being Scal@WB); OHIP ( Oral Health Impact
Profile), OIDP ( Oral Impacts on Daily Performance&SOHAI (General Oral Health
Assesment Index), DIDL (Dental Impact on Daily lng), Subjective Oral Health Status
Indicators (224). En los ultimos afos se estanuewvalo, formas abreviadas de cuestionarios
de CVRSO compuestos por 6 6 12 items que han daslwob resultados (225).

F. PREVENCION Y CONTROL.

El control de la patologia oral requiere la puesta marcha de dos actividades
complementarias: la vigilancia epidemiolégica depooblemas de salud oral y la elaboracion
de programas para su prevencion. Aspectos que ¢ames detalladamente en los apartados

expuestos a continuacion.
1. Vigilancia y encuestas de salud oral.

1.1.Concepto, objetivos y etapas de la vigilancia de &alud oral.

La vigilancia epidemioldgica de la salud ocainsisteen la recogida sistematica, andlisis e
interpretacion de datos sobre la salud oral deldagion, asi como la posterior difusion de la
informacion entre los profesionales. @&bjetivo final de la vigilancia es poner en marcha
medidas de prevencién y control de la enfermedad. dva informacioén proporcionada

permite elaborar politicas sanitarias y programaprévencion, asi como evaluar el impacto

y la eficacia de las medidas de control puestasacha (226, 227).

Teniendo en cuenta lo expuesto y siguiendo lagwendaciones de las autoridades sanitarias
internacionales, es necesario desarrollar, a nnadional y autondmico, Sistemas de
informacion oral que proporcionen evidencias pasagoliticas de salud oral, la formulacion
de metas y objetivos y evallen los resultados grpsms obtenidos (228-2313u puesta en
marcha es compleja y costosa. En los ultimos apos,su facilidad y menor coste, se
recomienda la realizacién de cuestionarios queecgan items relacionados con la salud oral
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(227). Se recomienda que, entre los datos recag&msancluyan los factores de riesgo

modificables de las enfermedades cronicas queaafacka poblacion (226, 227).

La primeraetapade todo sistema de vigilancia debe ser la ideatifdn y descripcion de los
principales factores de riesgo. Su investigaciomesdiza en diferentes niveles: primero, la
obtencion de informacion mediante cuestionarioguisi® de la realizacidon de mediciones
clinicas (por ej. peso o talla) y, en el ultimo aljvrealizar determinaciones bioquimicas

(investigacion microbioldgica, por €. mutanso capacidad buffer de la saliva) (226, 233).

Entre los indicadores de riesgo de salud oral egieenl analizarse en las diferentes fases se
encuentran los relacionados con el Sistema y Sesvite salud oral, factores socioculturales
y del medio, factores asociados a estilos de wiiets, el consumo de tabaco y alcohol,

practicas de higiene oral) y el uso de los sersid® salud disponibles (226)

La vigilancia permite evaluar la calidad de la atén bucodental y los sistemas de vigilancia

correspondientes.

1.2. Encuestas de salud oral: indicadores.

Los estudios epidemiolégicos de salud bucodentaidqjpalmente en escolares) constituyen

un instrumento bésico y fundamental para la pleaifibon de programas de prevencion y

control (prevencion y asistencia dental). Las difieias metodoldgicas observadas en las
diferentes investigaciones dificultan la compaidbd de los resultados. Por lo tanto, es

necesario estandarizar una serie de elementosobasitnunes en relacion con el disefio,

realizacién y analisis de los estudios que debéar ggesentes en toda encuesta de salud
bucodental (234).

En 1994, la Direccion General de Salud PublicaMieisterio de Sanidad y Consumo cre6
una Comisién Técnica encargada de elaborar un dmtemgue incluyera los criterios

minimos y comunes para la realizacion de estosliest235). Estos criterios, basados en las
directrices de la Organizacion Mundial de la Saf@6), garantizarian la validez de las
investigaciones y la comparabilidad de los resokad.as directrices elaborados por la

Comisién fueron:
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- Establecer las edades mas adecuadas para estaleipestudios en nifos.
Propusieron la elaboraciéon de indicadores a la ddad) los 5-6 afios. Esta edad
permite evaluar el cumplimiento del objetivo deuSigbar todos en el 2000, en el
gue se pretendia que el 50% de los nifios de edsae® carecieran de caries; 2)
los 12 afios, por ser la edad en la que los nificegoo toda la denticion
permanente; 3) los 15 afios, propuesta para estadi@ndencia de la prevalencia
y severidad de la caries, asi como indicador denfermedad periodontal en

adolescentes.

- Definir los criterios diagnésticos para la deteracidn del estado dental y
necesidades de tratamiento como, por ejemplo,dadi€hte sano, diente cariado,

diente obturado o sellado.

- Establecieron como indicadores de resultados, efros: la prevalencia de caries
en denticion temporal y permanente; los indices, c@dOD y el indice de

restauracion. Todos ellos en funcion de la edael geko.

El concepto y calculo de los principales indices gas permiten estudiar la frecuencia de la

caries y su evolucion, es la siguiente:

- Prevalencia de caries. Porcentaje de personasaci@s.c

- Indice CAOD. Promedio de dientes permanentes miivituo cariados, extraidos
y obturados. Se obtiene mediante la formula: [(Biencariados + Dientes
ausentes + dientes obturados)/ N° de individuesiestos].

- Indice cod. Promedio de dientes temporales powitidd cariados y obturados.
Se obtiene de la férmula: [(dientes cariados + tderobturados) / N° de
individuos estudiados].

- Indice de Restauracion (IR). Proporcion de dieti@sdos. Se obtiene mediante
la formula: [(Dientes obturados / CAOD) * 100].

En Espafa se llevan a cabo de forma periddica dogsestas de salud bucodental a nivel

Nacional:
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1) La Encuesta Nacional de Salud del Ministericsdaidad y Consumo. Encuesta de
caracter general realizada por vez primera en 1983de esta fecha se han realizado
7 encuestas con caracter bianual (1987, 1993, 198%/, 2001, 2003 y 2006). En
relacion con la salud oral se recoge informacidacienada con las visitas al dentista
(motivo, frecuencia o tiempo transcurrido desdélltama consulta) o patologia oral

presente y referida por los encuestados (236).

2) La Encuesta Nacional de Salud Bucodental reddizdesde 1993, por el Consejo
General de Colegios de Dentistas de Espafa (1%a&m en los criterios de la OMS
(139) y se han realizado, hasta el momento aaundbs afios 1993, 2000 y 2005.

A nivel Autonémico se realizan Encuestas de Saltal, @omo es el caso de la Comunidad
Valenciana (237), la Encuesta epidemiolégica dedsdducodental de Catalufia (238) o
Andalucia (239).

1.3. La vigilancia y la evaluacién de programas.

La vigilancia y la informacion obtenida con lostemas de informacion son fundamentales
para la evaluacion de las medidas de prevenci@nyya puestas en marcha. La OMS indica
gue entre tres y cinco afos es necesario exanasdemhdencias de la salud oral para evaluar

de forma adecuada la eficacia de los programateeigs en la atencion odontologica (240).

Su eficacia y efectividad estara determinada pouelplimiento o no de las metas y objetivos
de salud oral planificados. En este sentido, Igstmos de Salud Oral para el afio 2000,
propuestos por la OMS, para todos los paises fu@&n

- Objetivo 1: Al menos el 50% de los nifios de 5-6sag&tén libres de caries dental.

- Objetivo 2: Una media de 3 para el indice CAOD i@os a los 12 afios.

- Objetivo 3: El 85% de la poblacion podria tenemtdus dientes a la edad de 18
anos.

- Objetivo 4: Una reducciéon del 50% de edéntuloseeB®-44 afios comparado con

el nivel de 1982.
44



Introduccién

- Objetivo 5: Una reduccion del 25% de edéntulosdritas con una edad igual o
superior a los 65 afos
- Objetivo 6: Establecimiento de un sistema de marz#cion de los cambios en

salud oral.

En las dltimas décadas se han conseguido impostaratenbios y logros, no obstante la
mayoria de los paises no han alcanzado estas meta&special el establecimiento de los
sistemas de vigilancia y monitorizacion de cambi@er lo que, posteriormente, se han
propuestos los objetivos para el aflo 2020 (228)psEkan ampliado la vigilancia a otras
enfermedades diferentes a la caries: las condigipegodontales, lesiones de la mucosa oral,

cancer, traumas craneofaciales dolor y calidaddierelacionada con la salud oral.

En el aflo 2003 se publica un documento conjunt8)(@2 la OMS/FDI/IADR en el que se
establecia que cada pais, en base a su patologiatema de salud y sus posibilidades, pueda
establecer sus objetivos de Salud Oral para eR886. Se recomienda trabajar en diferentes

areas prioritarias:

- Reducir el dolor oral.

- Reducir los desordenes funcionales (impacto a & [t comer, hablar, en
relacion a la vida social).

- Reducir los canceres orofaringeos.

- Reducir las caries (aumentar el porcentaje de ithads libres de caries en el
grupo 5-6 afos, disminuir el indice CAOD en el grde 12 afios).

- Reducir las enfermedades periodontales

- Reducir las pérdidas dentarias.

- Enrelacién a los servicios de salud oral: aumdataccesibilidad a los servicios
dentales y aumentar la proporcion de poblaciénectédicon un sistema sanitario

adecuado.

2. Promocion y prevencion de la salud oral.

El control de la enfermedad oral necesita integaividades de promocion de la salud y

prevencion de la enfermedad, basadas en los faaereesgo mas frecuentes. La eficacia de
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los programas de salud oral realizados en difesegrigpos de poblacién han demostrado que
mejoran la salud oral y los conocimientos de lodividuos, incluidos aquellos mas
desfavorecidos y con mayores indices de caries,cl@des podrian obtener un mayor
beneficio.

En Canadé intervenciones (cepillado diario, flumnag educacion sanitaria) llevadas a cabo
en poblaciones de aborigenes, con una salud o@ @ee el resto de canadienses,
demostraron su eficacia al aumentar el nUmerofttesribres de caries cavitada después de la
intervencion: la prevalencia paso de un 8% antda d#ervencion a un 32% a los tres afios

de la intervencion (241).

La OMS ha identificado diferentes areas a tenerusmta, por todos los paises, a la hora de

poner en marcha o fortalecer los programas na@erti salud oral (242):

1. Uso efectivo de flior para prevenir la caries deat@avés del consumo de agua o
bebidas, sal o leche fluoradas, asi como la utiire de pastas de dientes
adecuadas (243).

2. Prevencion y promocion de la salud oral a travésunke dieta saludable. Con
especial interés en la reduccion del consumo deasgsi y aumento del consumo
de frutas y verduras frescas (69).

3. Control de las enfermedades orales asociadas alcdabmplicando a los
profesionales en el abandono del habito tabaquitotoglos los grupos de
poblacién, pero especialmente en jovenes y adoltexcé?44).

4. Promover la salud en la edad escolar (245) y epogrwulnerables como son
poblacion anciana (246) y pacientes VIH/sida (247).

5. Desarrollo de sistemas de salud oral y orientag@los servicios hacia la
prevencion y la promocion de la salud (242).

6. Desarrollo de Sistemas de informacion oral que gm@pnen evidencias para las
politicas de salud oral, la formulacion de metabjetivos y evalien los

resultados y progresos obtenidos (228-231).
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2.1. Promocién de la salud oral

El Grupo Espafol sobre Promocién de la Salud y éh@on de la Enfermedad (248)

establece una serie de recomendaciones a segualammidn con la salud oral en la edad

infantil que podemos clasificar en dos grupos:

a) Recomendaciones en el periodo de 0 a 6 afios:

Exploracién neonatal de la cavidad oral (dientesnatales, malformaciones u

otras alteraciones).

Seguimiento de la erupcién de la denticion primaBia considerara anormal la

falta de erupcion de la primera pieza a los 15 mgsé erupcion de dientes

malformados. Asimismo, se considerara anormal lta fde alguna pieza (20 en
total) a los 30 meses.

Profilaxis de la caries:

1) Prevencion de la caries rampante de los inciss®stesaconsejara firmemente
endulzar el chupete y dejar dormir al lactante worbiberén de leche o zumo
en la boca.

2) Suplementos de fldor por via oral a partir de laveses, segun el contenido
del agua de bebida, ya sea agua de consumo publambotellada, pero
solamente si se pertenece a un grupo de riesgarigs dental.

3) Inicio del cepillado dental. En menores de dos aéb<epillado deben
realizarlo los familiares, con agua y sin pastaifféca o con pasta sin fltor o
con un maximo de 250 ppm de flaor; 4) Informaciotaa familias sobre

alimentos cariégenos.

b) Recomendaciones en nifios de 6 a 14 afos:

Exploracién bucal: presencia de sarro, flemonescedos, gingivitis, caries,

mordida cruzada, mordida anterior, diastemas Yy illosn maloclusiones y

apifiamientos.

Profilaxis de la caries y la enfermedad periodontal

1) Suplementos de flior por via oral, segun el codtedlie flior en el agua, ya
sea agua de consumo publico o embotellada permenta si se pertenece a

un grupo de riesgo de caries dental.
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2) Colutorios diarios (0,05% fluoruro sodico) o semand0,2%), recomendables
para realizar en el colegio, estrategia que aseguraplicacion. Hay que
asegurarse de que realiza correctamente el cautdurante 1 min y sin
tragarse el liquido (en general a partir de losi6sa En los siguientes 30
minutos no debe ingerir nada.

3) Geles y barnices de fluor: aplicados siempre ppe&alistas con periodicidad
variable en funcion del riesgo de caries.

4) Cepillado dental después de las comidas y al asestan una pasta dentifrica

gue contenga entre 1.000 y 1.450 ppm de fltor.

2.2. Medidas de prevencion de salud oral.

La prevencion de las patologias orales debe setiwdbde los profesionales de la salud oral y
de las comunidades y gobiernos para, en conjuntdribuir a una mejora de la salud oral.
Los profesionales sanitarios deben de incidir solae poblacion, difundiendo los
conocimientos actuales que les permitan cuidan dessnas y adoptar conductas sanas. La
comunidad y los gobiernos deben poner al alcanclsigrupos con bajos recursos estas
medidas preventivas (249). Los odontologos, medigrbgramas de educacion para la
poblacion, han de conseguir la adquisicién y puestgractica de determinados estilos de
vida que incluyen: higiene oral, dieta, fllor, tasi al dentista, selladores de fisuras,

deshabituacion y educacién sanitaria.

2.2.1. Higiene oral.

Los habitos de una correcta higiene bucodental rdéfeorporarse dentro de la higiene
general del individuo. Es importante que las mesliiggiénicas se adquieran a edades
tempranas para que persistan a lo largo de la kaapadres juegan un papel principal para
gue sus hijos adquieran unos habitos higiénicosectms. Deben ser los inductores de la
higiene bucal de sus hijos y son los responsaldesud el niio acuda al dentista desde una
edad temprana. Si en una familia no se le da laisnfe importancia a la higiene bucal, la

eficacia de lo que aprenda fuera de casa serhamenor (250).
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2.2.2. Dieta.

Es importante fomentar una dieta sana con congtbkcdnsumo de azlcares fermentables.
Actualmente, es incuestionable que la dieta tienpapel central en el desarrollo de la caries
dental (159). Las recomendaciones dietéticas deleenrealistas y estar basadas en los
comportamientos dietéticos de la familia (251). Hay consenso profesional en que las
recomendaciones deben darse, por el odontélogofialy a sus padres (252). La educacion
nutricional se consigue ensefiando a los padremp@rtancia de reducir el consumo de
azucar y dulces. La educacién es necesaria, pees rauficiente para cambiar los habitos
dietéticos (252,253).

2.2.3. Fluor.

Se recomienda la utilizacién de fllor tépico, commmplemento de la higiene oral, o
sistémico, como suplemento, en aquellas situaciendas que el agua de bebida no suponga
un aporte suficiente, segun las pautas establepmiala Asociacion Americana de Pediatria

la Asociacion Dental Americana (254)

Expertos de la Organizaciéon Mundial de la Saludadesderacion Dental Internacional (FDI)
y de la Asociacion Internacional para la investigacDental (IADR) aseguran que la
prevencion, mediante el uso del fluoruro, es l@ainia realista para reducir el problema de la
caries dental y recuerdan que los beneficios dekdiro son bien conocidos por parte de las

comunidades cientifica y sanitaria desde hace m&gsknta afos (255).

Las investigaciones y la experiencia obtenida derelites paises han demostrado que la
caries dental se puede prevenir efectivamente mtedel establecimiento de programas de
flaor. Entre las posibles formas de administracidan demostrado un papel importante la
fluoracion del agua de bebida, la sal y la leckécamo la incorporacion a pastas de dientes
(256). Algunos autores (257), recomiendan la @dian, en programas comunitarios, de un
anico sistema de fluoracion (agua, sal o leche)bioado con el uso de pastas de dientes
fluoradas. Estos autores recomiendan también llewarabo una monitorizacion de la

prevalencia de fluorosis para detectar posiblesaelenes, por encima de los niveles

aceptables.
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2.2.4. Visitas al dentista.

Las visitas periodicas al odontologo, para contrialavolucion del estado de la cavidad oral,
nos permiten realizar un diagndstico precoz depkislogias orales, incluidas las graves

como el cancer oral (258).

Se recomienda una primera visita al odontélogosadee que el nifio cumpla dos afios de
edad. Una visita al odontologo, en edades tempyaaas oportunidad de proporcionar a los
padres una guia anticipada de instrucciones y daglpreventivos para el nifio (122, 259). A
continuacion, se haran visitas en un periodo dape,eque el odontélogo estime adecuado,
normalmente anuales, lo que permite implantar ladopolos preventivos y realizar los

tratamientos adecuados lo mas precozmente posildate toda la vida (260).

En los adultos, las visitas al dentista deben temer periodicidad recomendada de doce
meses. La frecuencia de poblacion adulta que \agittentista en los ultimos 12 meses suele
ser baja, hay cifras del 41%, descrito en adultstralianos En estos, la frecuencia de las
visitas puede estar determinada por factores coisexe femenino, vivir en una ciudad, tener

un seguro privado, nivel socieconémico alto y adopstilos de vida saludables (261).

En Espafia, segun la Encuesta Nacional de SaludG#e(236) solo el 37,8% de la poblacion
adulta habia visitado al dentista en el ultimo afimn 3,9% no habia ido nunca. La

prevalencia fue superior en mujeres (40,8%).

2.2.5. Selladores de fisuras.

Medida preventiva util en los nifios (262). Los addires de fisuras nos ayudan a prevenir las
caries oclusales. Se colocan en las piezas permesnenando estas han erupcionado. Su

funcién es transformar las caras oclusales con amsomia marcada de surcos en una

superficie lisa que impida el acimulo de los redsomida y asi prevenir las caries (263).
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2.2.6. Deshabituacion.

Debido a la relacion que existe entre el consumtal@co y el alcohol con la patologia oral,
los profesionales de la salud oral, tanto en lasglba privada como desde la Atencion
Primaria, tenemos que ser conscientes de la camnaaide colaborar en la prevencion y en
la deshabituacion del consumo de tabaco y alc@meste sentido, podemos tener en cuenta
las recomendaciones del Grupo Espafiol sobre Promatg la Salud y Prevencion de la
Enfermedad (264) que recomienda preguntar, sobrieakito tabaquico, en cada visita
sanitaria, a todas las personas mayores de 10 efiosuna periodicidad bianual,
proporcionando consejo y ayuda antitabaco a tamfuimadores. En el caso del consumo de
alcohol se recomienda la busqueda sistematica dliaen los mayores de 14 afios e,

igualmente, proporcionar consejo y ayuda antialcehael caso de los consumidores.

2.2.7. Educacion

Es importante que la poblacion general conozcas estedidas preventivas y asi pueda

ponerlas en practica. Son muchos los cambios gestaa produciendo, respecto a la salud
oral. La mayoria de profesionales creemos quellal sgal no es mas que una parte de la
salud general y los distintos Gobiernos de las Guodadles Autonomas incrementan las

prestaciones, con la finalidad de que el indiviéste sano de una forma integral y asi tener

una buena calidad de vida.

En 1987, el Ministerio de Sanidad y Consumo inwmaprograma de Salud bucodental que
establece medidas preventivas y educacion sanitirigidos a la poblacion escolar (265).
En Espafa, los programas de promocion en las esguiehiendo en cuenta las demandas de
la poblacién, se han ampliado y se han incorpotadatencion a las embarazadas, a los
discapacitados psiquicos y a las personas mayeres dfios (266).

La escuela proporciona un marco inmejorable paealeacion en materia de salud oral. Este
campo de actuacién abarca a toda la poblacion ekspafia millones de nifios en todo el
mundo. Los mensajes de promocion de la salud dasga escolares se extienden al entorno
de los nifios (padres, educadores y el resto derfaumidad). Por todo ello, es necesario
fomentar la salud bucodental, a nivel mundial,aaés de las escuelas. En este sentido, la

Organizacion Mundial de la Salud puso en marcHaitgativa Mundial de Salud Escolar de
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la OMS (127). Los retos que debemos afrontar pasengver la salud bucodental en las
escuelas abarca un amplio grupo de areas, entgei¢agodemos destacar: 1) Crear un medio
ambiente saludable en la escuela con actuaciorepeamitan, entre otros, disefiar escuelas
seguras para prevenir traumatismos o realizar anogg de fluoracion; 2) Alimentacion
saludable: promocién del consumo de frutas y vasjuasi como reducir o eliminar el
consumo de azucares y bebidas azucaradas. 3) Evéhminar el consumo de tabaco y
alcohol. 4) Promocionar el ejercicio fisico y habercapié en aspectos especificos como por
ejemplo la utilizacion de protectores de la bog&ipervision y educacion en relacion con el

cepillado de dientes.

3. Programas de Salud Oral en Castillay Lean

La elaboracién de programas de promocién y educapara la salud esta dirigida a la
prevencion de las enfermedades mas frecuentestries oy la enfermedad periodontal. La
OMS sefiala que la puesta en marcha de estos pragraansibiliza a las personas y
favorece la demanda de asistencia dental (267Quéorepercute en una mejor salud oral.
Estos programas son diferentes en las distintasuBioiades Autonomas. La Junta de Castilla
y Ledn realiza distintos programas en el ambitmleso/ sanitario de Atencidén Primaria. A

nivel escolar se aplica flor topico semanalmemntaifios mayores de 6 afios. En Atencion

primaria se desarrollan los siguientes program@s)(2

Programa de salud bucodental infantiDestinado a nifios de 6 a 15 afios. Su objetivo
pirncipal es prevenir la caries. En él se ense@iarcbnocimientos higiénico-dietéticos
necesarios para que cuiden sus dientes, a la vezsgues motiva y educa en la

importancia de mantener una buena salud oral.

Ademas de la educacién sanitaria se aplica fluguicty selladores de fisuras,
obturaciones, tartrectomias y revisiones periddicada 6-12 meses. El programa
incluye, gracias al concierto existente con desdigtrivados, otro tipo de tratamientos
como endodoncias, mantenedores de espacio y apr@dfmnes.

Programa de salud bucodental en embarazadasrante la gestacion, a las mujeres se

les informa de los cuidados y habitos que han mler tdurante este periodo. El programa
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incluye la realizacion de tartrectomias durantsegjundo trimestre del embarazo, con
revisiones en los meses siguientes al nacimiertbeal®. Estas revisiones se enfocan

para dar a conocer las pautas adecuadas en atiowdal del nifio.

Programa de salud bucodental en discapacitados psios Este programa esta
destinado a aquellos pacientes discapacitados dtabaradores” en las consultas de
Odontologia de Atencion Primaria. Se realiza emafano bajo anestesia general. Su

finalidad es el tratamiento integral de la salual.or

Programa de salud bucodental en mayores de 75 afi@s usuarios de esta edad
tienen la posibilidad de: 1) Una exploracion amualgramada de caracter preventivo,
cuya finalidad es diagnosticar precozmente cagatermedad periodontal y lesiones
orales cancerosas y precancerosas; 2) Recibir @dacsanitaria, dirigida a prevenir las

enfermedades de la boca.
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Justificacion

La enfermedad oral se ha considerado como uno sigrocipales problemas de salud
publica en todo el mundo, debido a su alta incidepgrevalencia, asi como por el elevado
coste asociado a su tratamiento. La caries y l&rmeadades periodontales son las dos
principales causas de enfermedad oral en los paihestrializados y, tradicionalmente, se les
ha imputado la mayor parte de los presupuestoslgielolestinados a la salud oral. Poseen un
impacto individual y comunitario importante en témos de dolor y sufrimiento, deterioro,

pérdida de funcion y disminucién de la calidad diav

En Espafia, al igual que en los paises de su entsenba producido un descenso en la
prevalencia de caries. Este descenso ha sido ecagiitias a los diferentes programas de
prevencion llevados a cabo en diferentes grupogpatgacion. En los ultimos afios, sin
embargo, se esta produciendo una estabilizaciGtydbpuede ser debido al fenémeno de la
inmigracion o a la necesidad de un nuevo planteamigdle medidas preventivas. La
necesidad de avanzar en la mejora de la salucgesnaldudable. Es necesario hacer hincapié

en gue la prevencion y la promocion son piezastésficas claves en este proceso.

La salud oral forma parte y es esencial para ladsageneral de la poblacién. Se ha
relacionado, al igual que la mayoria de las enfdates cronicas, con factores de riesgo
modificables relacionados con los estilos de Vidadieta se ha relacionado con el desarrollo
de caries dental, el tabaco con un agravamienta éafermedad periodontal y, una pobre
higiene dental, con la pérdida prematura de piezas.

La vigilancia continua de los niveles y patronedat#ores de riesgo es de vital importancia
para planificar y evaluar las actividades prevexgtivcomunitarias y de promocion de la salud
oral. Entre las estrategias de actuacién, con aaglbn de los programas de Salud Oral,
destacamos la necesidad de promover estilos desald@ables y reducir los factores de
riesgo para la salud oral producidos por factoredientales, economicos, sociales y
conductuales. De acuerdo con estas estrategias stado prioridad, entre otros, a los
siguientes aspectos: uso de servicios de saludrasdos del comportamiento (higiene oral,
dieta, tabaco y alcohol), estado de salud oraldsgéneral y calidad de vida.

En los ultimos afos, el enfoque que se da a ladsadal ha cambiado. En la actualidad, se

admite que los problemas de salud oral repercuterfodna importante en el campo
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psicolégico, social y de autoestima de los afedtpde decir afecta a la calidad de vida del
paciente. Las necesidades de tratamiento paraeesup mejorar la salud oral, no deben de
ser consideradas, solamente, desde un punto declirsto, ya que no nos aportan datos de la
sensacion percibida de bienestar.

El presente estudio se enmarca en este contex®.ehauestas y, principalmente, la
exploracion objetiva de la cavidad bucal permitéteoer datos sobre salud bucodental y
necesidades de tratamiento de la poblacion e faemticomportamientos de riesgo. La
vigilancia de la salud oral de la poblacion, reqgriebtener informacion no solo del estado
fisico del diente, con el calculo de los indicadatksicos, sino también recoger datos sobre
la salud oral autopercibida y la calidad de vidafoimacion imprescindible para la

planificacion y gestion.
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Objetivos

Objetivo general.

El objetivo general del estudio fue evaluar ehdstde salud oral, objetiva y percibida de la
poblacion, atendida en el Centro de Salud “Sisil@dCastro” de la provincia de Salamanca,
asi como su relacién con los estilos de vida saleday su influencia sobre la calidad de vida
de los pacientes.

Obijetivos intermedios y especificos.

1. Estimar, de forma objetiva, la frecuencia delogfia oral en poblacidén adulta e infantil, en

funcién de diferentes variables epidemioldgicas:

1.1. Conocer el indice CAOD en adultos.

1.2. Conocer el indice de restauracion en poblaaxittia.

1.3. Conocer el indice co en denticion temporgl@viacion infantil.

1.4. Conocer el indice CAOD en denticién permanentpoblacion infantil.
1.5. Conocer el indice de restauracion a los 3B gfios.

1.6. Estimar la prevalencia de patologia oral drigmdn adulta

1.7. Estimar la prevalencia de patologia oral drigmon infantil.

2. Conocer la frecuencia de patologia oral refegid@oblacion adulta e infantil en funcion de

diferentes variables epidemioldgicas:

2.1. Estimar la prevalencia de movilidad dentaria.
2.2. Conocer la frecuencia de sangrado de encias.

2.3. Conocer la prevalencia de sintomatologia oral.

3. Determinar la prevalencia de estilos de vidadsles relacionados con la salud general:

3.1. Conocer la prevalencia del habito tabaquicadiitos.
3.2. Conocer la prevalencia del consumo de alcehaldultos.
3.3. Determinar la frecuencia de realizacién devigetd fisica en poblacién adulta e

infantil.
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3.4. Determinar las caracteristicas de la alimédrtageneral en poblaciéon adulta e

infantil.

4. Determinar la prevalencia de habitos higiénicdgetéticos relacionados con la salud oral.

4.1. Caracterizar el consumo de alimentos cari@géren la poblacion.
4.2. Caracterizar los habitos higiénicos de cagillan la poblacion.
4.3. Conocer la aplicacién de programas de flutmeda poblacion infantil.

4.4. Establecer la frecuencia de visitas al denéstla poblacion.

5. Valorar la relacion entre los estilos de vidadables relacionados con la salud general y la
presencia de patologia oral.

6. Valorar la relacion entre los habitos higiénigoslietéticos relacionados con la salud

bucodental y la presencia de patologia oral.

7. Analizar la influencia de la patologia oral sola calidad de vida de los pacientes.

7.1. Estimar la percepcion de la salud generalcptiental en la poblacién.

7.2. Conocer la influencia de la patologia oralredhs actividades de vida cotidianas en
poblacion adulta.

7.3. Conocer la influencia de la patologia oralreda pérdida de confianza en poblacién
adulta.

7.4. Conocer la relacion entre llevar protesis alesty la percepcion de su estado de salud
general y bucodental.

7.5. Estudiar la relacion entre patologia oraltis&eccion estética en la poblacion.
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Material y Métodos

1. Tipo de estudio.

Es un estudio epidemioldgico descriptivo transversa

2. Ambito de estudio.

El estudio se ha realizado en el ambito de AtenBidmaria, en el Centro de Salud Sisinio de
Castro de Salamanca, el cual integra cuatro zodsisas de salud:

* Garrido Norte

* Periurbana Norte

* La Alberca

+ Calzada de Valdunciel

3. Poblacién de estudio.

La poblacién estudiada fue la atendida en el Catgr8alud Sisinio de Castro. Estudiamos la
poblacion adulta y la infantil:
« Poblacién infanti> de 14 afos

» Poblacion adulta > de 15 afios.
4. Muestra de estudio.
Los pacientes que formaron parte del estudio, fuly® que acudieron a la consulta de salud
bucodental del Centro de Salud Sisinio de Castnoptsa seleccion que el orden de llegada
durante los meses de recogida de datos.
Los pacientes que colaboran en el estudio fuerfmmnmrados del objetivo del mismo. En el
caso de los nifios, se inform6 a su acompanantmahmente el padre o la madre. En todos

los casos su participacion fue voluntaria.

El estudio se realiz6 con una muestra de un t@aXB8 pacientes, 261 nifios (135 nifias -
52%- y 126 nifios -48%-) y 257 adultos (141 neget5%- y 116 hombres -45%-).
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En la muestra de estudio recogida, la mayoria slgpdmientes atendidos correspondian a la

Zona Basica de Garrido Norte.

5. Periodo de estudio.
La recogida de informacion tuvo lugar durante losses de marzo, abril y mayo del afio
2005.

6. Fuente de informacion.

En el estudio se utilizaron dos fuentes de infordrac

1. Cuestionaria Se elaboran dos cuestionarios, uno para la isfiatil y otro para la edad

adulta, los cuales estan recogidos al final dedaién de material y métodos (punto 12).

El cuestionario se cumplimentd en la sala de espertas de entrar en la consulta, por un
familiar o acompafiante, en el caso de la poblaifantil, y por el propio paciente, en el

caso de la poblacion adulta.

Estos cuestionarios son posteriormente revisado®lpdentista, el cual resuelve todas las

posibles dudas que se hayan podido plantear.

Su finalidad era recoger informacion demograficewelnsocioeconémico, frecuencia de
estilos de vida saludables, relacionados con ladsatal y bucodental, y de diferentes

aspectos relacionados con la calidad de vida dedogntes.
2. Exploracion fisica Realizada en la consulta por el dentista del iGedé Salud. La
informacion obtenida en la exploracion, se registrael odontograma que aparecia unido al

final del cuestionario.

El objetivo de la exploracion fisica fue conoces,fdrma objetiva, la presencia de patologia

oral.
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7. Cuestionatrio.

El cuestionario, recogido al final de la seccionnagterial y métodos, se elabord, tomando
como referencia los criterios basicos de salud deala Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) (76, 226, 240). Tuvimos en consideracion,etiqa items previamente validados por
otros autores. No obstante, para controlar lascutiides de entendimiento vy
cumplimentacion del cuestionario, llevamos a caba wualidacion del mismo; para ello
pasamos el cuestionario a una muestra de paci®&descontramos dificultades importantes,

las cuales fueron corregidas.

El cuestionario infantil consta de 29 items yeladultos de 35 items, en los que se recogen
la siguiente informacion:
1. Datos sociodemograficos (edad, sexo, estudiosig@dn laboral de los padres).
2. Estilos de vida relacionados con la salud genejatdicio fisico y alimentacion).
3. Percepcion del estado de salud general y bucoddiriakl caso de los nifios,
percepcion de los padres, del estado de saludajgniencodental de sus hijos.
4. Habitos dietéticos relacionados con la salud butadi¢frecuencia y momento
del dia en el que se consumen alimentos carioggnico
5. Habitos higiénicos relacionados con la salud buctadiétécnicas y frecuencia de
cepillado y visitas al dentista).

6. Presencia de patologias y sintomas orales.

El cuestionario de adultos consta de 35 itemspelie se recogen la siguiente informacion :

- Datos sociodemograficos (edad, sexo, estudiosigadn laboral ).

- Estilos de vida relacionados con la salud genetahqumo de tabaco, de
alcoholo, realizacion de ejercicio fisico y alimeszitn).

- Percepcion del estado de salud general y bucodental

- Habitos dietéticos relacionados con la salud buatadiéfrecuencia y momento
del dia en el que se consumen alimentos carioggnico

- Habitos higiénicos relacionados con la salud buctadiétécnicas y frecuencia de

cepillado y visitas al dentista).
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- Presencia de patologias y sintomas orales.
- Impacto del estado de salud oral en la vida digp@rdida de confianza,

limitacion de actividades cotidianas y satisfaca@étética y funcional).

8. Variables

8.1. Edad Consideramos como “infantil” a los pacientes coa edad igual o menor de 14
afos. A partir de los 15 afios fueron consideradasocadultos. En los adultos, la variable
edad, fue considerada de forma cualitativa (intesvguincenales de edad) con 5 categorias:

* 15-29 anos

* 30 - 44 anos

* 45 -59 anos

* 60- 74 afnos

e >75 afos

8.2.Sexa Variable cualitativa con dos categorias (hombugem nifio-nifia).

8.3. Nivel socioeconémicoPara estimar el nivel socioeconémico de los péese(en el caso

de los nifios, de sus padres) utilizamos las vasativel de estudio y situacion laboral.

El nivel de estudiogen el caso de los nifios de sus padres) es urableacualitativa con
cinco categorias: estudios primarios, estudios relmios, formacion profesional, estudios

superiores y sin estudios.

La situacion laboral(en el caso de los nifios, la situacion laborallage padres) es una
variable cualitativa con ocho categorias: trabpjbilado o pensionista (anteriormente ha
trabajado), jubilado o pensionista (anteriormerdeha trabajado), parado y busca su primer

empleo, estudiante, sus labores y otras situaciones

8.4. Actividad fisica Se tuvieron cuenta la realizacion de ejercicsici en el tiempo libre
(variable dicotémica: si/no), tipo de ejercicioidés (variable cualitativa con dos categorias:
aerdbico/anaerdbico), numero de sesiones semarfaggble cuantitativa) y tiempo
empleado en cada una de las sesiones (variabléatatiaa).
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8.5.Consumo de tabac la poblacidén adulta se le pregunto sobre el gorsde tabaco. Es

una variable cualitativa con 4 categorias.

8.6. Consumo de alcoholA la poblacion adulta se le pregunt6 sobre esuoro de alcohol,

variable cualitativa con 4 categorias.

8.7.Numero de comidasjue realizaba al dia. Variable cuantitativa. Dgde la mayoria de

los nifos realizaban 4 comidas, esta variablaiaacbnsiderada.

8.8.Lugar donde realiza habitualmente el desayuno, la comidacena. Variable cualitativa
con 3 categorias: a) en el domicilio habitual;ibremedores, restaurantes o bares; c) otros.

8.9. Frecuencia de consumale los siguientealimentos leche y derivados, huevos, carnes,
pescados, frutas, verduras y vegetales, cerea@sy pasta y legumbres. Es una variable
cualitativa con 3 categorias: a) Diariamente; b)3veces por semana; c) Casi nunca.

8.10.Frecuencia de consumde los siguientealimentos cariogénicosazucar, mermeladas,
chocolate, cereales, pasteleria/bolleria y behigfagscantes. Es una variable cualitativa con
3 categorias: a) Diariamente; b) 2 6 3 veces puagsa; c) Casi nunca.

8.11.Momento del diaen el que se consumen klgnentos cariogénicod/ariable cualitativa

con cuatro categorias: desayuno, comida, cenag leotas.

8.12. Técnica de de cepilladovariable cualitativa con cinco categorias: cepdk dientes

normal, cepillo de dientes eléctrico, hilo dentalutorios y otros.
8.13.Frecuenciay momentoen el que se realiza edpilladode dientes. Variable cualitativa

con seis categorias: nunca, al levantarse, al@asestde vez en cuando/sin ritmo habitual,

cada vez que como algo o después de las comidas.
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8.14. Realizacién degrogramas de fluor y tipalel misma Variable cualitativa con cuatro
categorias: enjuagues semanales, enjuagues diaoiogrimidos diarios y otros. Variable

analizada en la poblacion infantil, exclusivamente.

8.15. Presencia depatologia dentaria autorreferida Variables dicotomicas: si/no. Se

pregunta sobre la presencia de diferentes patslagies, de las cuales se han analizado
aquellas que reflejan enfermedad periodontal, tateso sangrado de encias o movilidad
dentaria. En los adultos, se obtuvo informaciérresddp presencia o no de protesis dentaria y

tipo de protesis.

8.16. Percepcion del estado de salggneral y salud bucodental. Variables cualitato@s
cinco categorias: excelente, muy buena, buenaareguhala. En poblacion infantil se refiere

a la percepcion de los padres de la salud de fss hi

8.17. Frecuencia de la afectacion de la confianzn si mismo. Variable cualitativa con

cinco categorias de respuesta: siempre, frecuentepadgunas veces, rara vez o nunca.

8.18. Limitacion de las actividades cotidianad/ariables dicotémicas: si/no. Se pregunta
sobre la limitacion de la patologia oral sobre réifées actividades: comer fuera de casa,
hablar, sonreir, relaciones sociales, relacionepaieja, relaciones laborales o rendimiento

del trabajo. Variable analizada sd6lo en poblacuulta.

8.19.Grado de satisfaccion estétic®ariable cualitativa con tres categorias: muyséatho,
satisfecho o insatisfecho.

9. Exploracion bucodental.

El dentista realizd la exploracion fisica a cada da los pacientes con el fin de identificar la
presencia de patologia bucodental. La informacenegistra en un odontograma elaborado
para tal fin y recogido al final de la seccion datenial y métodos (punto 12). De acuerdo con
la diferente patologia se utilizan unos digitos s

1. presencia de caries
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pieza ausente

pieza obturada

pieza ausente repuesta (prétesis removible, pgritigpante)
sellador de fisuras*

o g bk w N

corona

* En la poblacion infantil se hace el sellado derfis en el molar de los 6 afios

10. indices.

Con la informacion existente en el odontograma utaios los siguientes indices y

parametros:

indice CAOD Es el promedio de dientes careados, ausenteapes y obturados en la
poblacion estudiada. Este indice se calcula, emtadultos como en nifios, mediante la
siguiente formula: [(Dientes permanentes cariadagsentes + obturados)/(Numero total de

pacientes)].

Calculamos el indice CAOD de forma global y en fanae la edad, teniendo en cuenta los
siguientes grupos etarios: 5-6 afios, 12 afos,2%afios, 30 — 44 afos, 45 — 59 afnos, 60- 74

afios y> 75 afnos.

indice ca Es el promedio de dientes temporales careadobtyraslos en la poblacion
estudiada. Este indice se calcula en nifios mediasiguiente férmula: [(Dientes careados +

obturados)/ (NUmero total de nifios)].
Calculamos el indice co de forma global y a la etladb-6 afos

Prevalencia de patologiaCalculamos la prevalencia de caries, ausencistiyraciones en
poblacién adulta y en poblacion infantil, tanto damticion temporal como permanente. Se
obtiene mediante la férmula: [(nUmero de persomasla patologia/nimero de personas de
estudio)*100].
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indice de Restauracior(IR). Es el promedio de dientes obturados. Se obtiertiame la
formula: [(Dientes obturados / indice CAOD) * 100].

Calculamos el indice de restauracion de forma glgken funcién de la edad, teniendo en
cuenta los siguientes grupos etarios: 5-6 afoghd®, 15 — 29 afos, 30 — 44 afios, 45 — 59

afios, 60- 74 anosxy75 anos.

11. Andlisis

11.1.Descriptivo calculamos la frecuencia (porcentajes) de praseént para cada una de las
variables analizadas. Se realiz6 en poblacion adulinfantil, tanto en denticion temporal

como permanente.

11.2. Posteriormente buscamos ralacion entre la patologia bucodental Igs diferentes
variablesrecogidas en el cuestionario (punto 8). Para ohéar si las diferencias observadas
en la frecuencia de presentacion eran debidasaalcapresentaban significacion estadistica
utilizamos las pruebas de comparacion de propoesiofji” al cuadrado y prueba exacta de
Fisher. Se realizd en poblacion adulta e infartdnto en denticion temporal como

permanente.

12. Cuestionarios y odontograma A continuacion recogemos un ejemplar de los

cuestionarios y odontograma utilizados en el estudi
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ENCUESTA DE SALUD BUCODENTAL EN LA
PROVINCIA DE SALAMANCA

Las preguntas que siguen se refieren a lo que pstada sobre su estado de salud general
y bucodental Sus respuestas permitiran saber cOmo se encustéd y hasta qué punto es
capaz de hacer sus actividades habituales.

La participacion en el estudio es voluntaria, agcghdole de antemano su colaboracion. Los
responsables del estudio le garantizan que lanroibn contenida en el cuestionario sera

mantenida en secreto y sélo sera tratada desdento g@e vista estadistico.

Instrucciones Lea detenidamente las preguntas del cuestioparidas dos caras de la hoja.

Sefiale con unX (o) la/s respuesta/s elegida®i no esta seguro/a de como responder a una

pregunta, por favor conteste lo que le parezcaameé® o consulteselo a su dentista.

CUESTIONARIO DE ADULTO
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3. Sexo
1.1 Hombre
2.1 Mujer

5. ¢ Cuanto mide aproximadamente sin zapatos?....................
6. Estudios que ha realizado:

1. ] Primarios

2. [1Secundarios

3. [1 Formacion profesional
4.1] Superiores

5.1 Sin estudios

7. En la actualidad, ¢, Cual es su situacion laboral?

. Trabaja

. [ Jubilado o pensionista (anteriormente ha trabgjado
.[1 Jubilado o pensionista (anteriormente no ha tealogj
.[1 Parado y busca su primer empleo

. [ Parado y ha trabajado antes

. [1 Estudiante

.1 Sus labores

. Otra situacion. ¢CUAI?........cooovvveiii e e,

oO~NO O PM~WNPE

8. Respecto al CONSUMO de TABACO usted:
1.7 No fuma y nunca ha fumado.
2.1 Antes fumaba
3. ] Fuma ocasionalmente (No diariamente)
4.1 Fuma habitualmente (Diariamente)

9. Si fuma o lo ha hecho alguna vez, ¢A qué edacdhmenzo a fumar?...................

10. Si fuma o lo ha hecho alguna vez, ¢(Cuantos aigbos fuma o fumaba al dia?
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11. Respecto al CONSUMO de ALCOHOL usted:

1.1 No bebe alcohol.

2.1 Bebe diariamente

3.1 Bebe los fines de semana

4.1 Bebe en ocasiones especiales

12. ¢ Realiza EJERCICIO FiSICO en su tiempo libre?:
1.0 Si.
2.1 No
13. En caso afirmativo, indicar
Quétipo de ejercicio realiza (caminar, deportes, bicigleta.........................

Cuéntodias a la semanaealiza ejercicio fiSIiCO...........ccccevvviimeeeeeeeieiiiinns

Cuantotiempo emplea en cada una de 1as SESIONES......ccceeeeeevvrrivvvennnnnnn.

En relacién con su ALIMENTACION podria indicarme

15. ¢ Dodnde realiza habitualmente el desayuno?:

1.1 En el domicilio habitual
2.1 Bares, restaurantes, comedores, etc...
3.1 Otros (especificar:..............c.oeen..l).

16. ¢, Donde realiza habitualmente la comida?:

1. 1] En el domicilio habitual
2.1 Bares, restaurantes, comedores, etc...
3.1 Otros (especificar:..............c.oeen.nl).

17. ¢ Db6nde realiza habitualmente la cena?:
1.1 En el domicilio habitual
2.1 Bares, restaurantes, comedores, etc...
3.1 Otros (especificar:.............ccceveennnl).
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18. ¢ Con qué frecuencia consume los siguientes aimbos?:

Diariamente 2 6 3 veces
Por semana

. Leche y derivados

. Huevos

. Carnes

. Pescados

. Frutas

. Verduras, vegetales
. Cereales, pan, pasta
. Legumbres

O~NOOThA~ WN P

(1)

[
[
[
[
[
[
[
[

OOo0O0odogo

Material y Métodos

Casi nunca

N Ay I B

19. ¢ Con qué frecuencia consume los siguientes aimbos?:

Diariamente 2 6 3 veces
Por semana

(2)

1. Azlcar

2. Mermeladas

3. Chocolate

4. Cereales en desayuno
5. Pasteleria-bolleria

6. Bebidas refrescantes

20. En que momento del dia consume los siguientdsreentos:

Desayuno
(1)
1. Azlcar O
2. Mermeladas O
3. Chocolate O
4. Cereales O

5. Pasteleria-bolleria [
6. Bebidas refrescantes!

e o o [ o
N—r

[

I O A B A

0

[ I B B A R O

(3)

N O

Casi nunca

N O

®3)

(4)

N O

Comida Cena Entre horas

(2)
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ESTADO DE SALUD

21. En general, diria que su salud es:

1. Excelente
2.1 Muy Buena
3.0 Buena

4.1 Regular
5.0 Mala

22. ¢ Como diria que es su salud actual, comparadarcla de hace un afno?:

1. Mucho mejor ahora que hace un afo
2.1 Algo mejor ahora que hace un afio
3.1 Mas o menos igual que hace un afo
4.1 Algo peor ahora que hace un afo
5.1 Mucho peor ahora que hace un afio

23. ¢ Como diria que es su salud bucodental?:

1. Excelente
2.1 Muy Buena
3.0 Buena

4.1 Regular
5.0 Mala

24. Para mantener limpios sus dientes ¢ Qué técnis&&mplea?:

1. 1 Cepillo de dientes normal.

2.1 Cepillo de dientes eléctrico

3. ] Hilo dental

4.1 Colutorios (enjuagues, etc...)

5.0 0tros (¢Cual?:. i )

25. ¢ Cuantas veces cepilla sus dientes al dia?:

1. 1 No me cepillo nunca.

2.1 Al levantarme

3.1 Al acostarme

4.1 De vez en cuando, sin ritmo habitual

5.1 Cada vez que como algo.

6. 1 Después de las comidas (desayuno, comida, cena)

26.¢Podria recordar cuanto tiempo hace desde su igha visita
(0= 0115 7=
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27. ¢La ultima vez que acudié al dentista lo hizogo alguno/s de los motivos siguientes?:
Si No
(CORN Y
. Revisién o chequeo 0
. Limpieza de boca
. Empastes (obturaciones)
. Extraccion dientes/muelas
. Poner fundas, puentes
. Tratamiento enfermedades de las encias
. Ortodoncia
. Aplicacion de flaor
. Otros

J

OCO~NOOOITA~WNPE
N Ay I B
N Ay I B

28. El dentista al que consulto la ultima vez era:

1.1 De la Seguridad Social
2.1 Compafia Sanitaria

3.1 Privado
4.1 Otros (especificar:..........ccccovvvviiennnnn. )
29. Vamos a preguntarle ahora sobre el estado dessdientes:
Si No
- ® @

1. Tiene caries O O
2. Le han extraido dientes o muelas por caries

O porque se le Movian............eeeevveeccccccceeeccneennnne, O O
3. Tiene dientes/muelas empastados O O
4. Le sangran las encias 0 O
5. Se le mueven los dientes/muelas O O
6. Lleva fundas, puentes u otro tipo

de protesis.......coovvvvviiiie e, O
7. Le faltan dientes que no han sido sustituidwppotesis i O
8 Tiene o conserva todos sus dientes naturales O

30. ¢ Presenta alguno/s de estos sintomas?:
Si No
n @

1. Halitosis (mal aliento) O O
2. Acumulo de alimentos después de las comidas [ 0
3. Dolor espontaneo O O
4. Dolor al tomar alimentos 6 bebidas frias/caéien 0 O
5. Molestias en la articulacion de la mandibula O O
6. Dificultad para morder O 0
7. Dificultad para masticar O O
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31. La confianza en si mismo se ve afectada conmmsecuencia de su salud bucodental.

1. ] Siempre

2.1 Frecuentemente
3.1 Algunas veces
4.0 Rara vez

5.0 Nunca

32. El estado actual de su boca le limita alguna d&s actividades siguientes:

Si No

1 @
1. Comer fuera de casa O 0
2. La manera de hablar O 0
3. La manera de sonreir O 0
4. Las relaciones personales O O
5. Las relaciones de pareja O 0
6. Las relaciones laborales O 0
7. El rendimiento en el trabajo O 0

33. Esta satisfecho con la estética de sus dienfeslor, posicion):

1. [ Muy satisfecho
2.1 Satisfecho
3.1 Insatisfecho

34. Si usted tiene protesis dental podria indicarmée que tipo es:

1. [ Dentadura postiza completa
2.1 Dentadura postiza parcial
3.1 Fundas
3.1 Implantes
35. Si tiene prétesis dental esta satisfecho conspacidad para masticar:

1. (1 Muy satisfecho
2.1 Satisfecho
3.1 Insatisfecho

MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION
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ENCUESTA DE SALUD BUCODENTAL EN LA
PROVINCIA DE SALAMANCA

Las preguntas que siguen se refieren al estadsalde general y bucodental de ¢

hijo.

La participacion en el estudio es voluntaria, agcshdole de antemano
colaboracién. Los respoaisles del estudio le garantizan que la informacidmtenid
en el cuestionario sera mantenida en secreto ysedéotratada desde un punto de

estadistico.

Instrucciones Lea detenidamente las preguntas del cuestioparitas dos caras de

hoja. Sefale con un¥ (?) la/s respuesta/s elegidaSi no estda seguro/a de c¢

responder a una pregunta, por favor conteste ldegparezca mas cierto o consulte

a su dentista.

CUESTIONARIO INFANTIL
(Hasta los 14 aios)
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1. Centro de Salud al qUE PEMENECE. ..ot it e e e e e

2. Edad de su hijo ..............
3. Sexo de su hijp

1.1 Hombre
2.1 Mujer

5. ¢, Cuanto mide, aproximadamente, su hijo Sin zapa$? .............ccoeeeeiivnnnnnee.

6. Estudios que han realizado los padres:

Padre Madre
1. Primarios O O
2. Secundarios 0 0
3. Formacion profesional [ 0
4. Superiores O O
5. Sin estudios 0 0

7. En la actualidad, ¢ Cual es la situacion laborale los padres?:

Padre Madre
1. Trabaja O O
2. Jubilado o pensionista (anteriormente ha tralogja O O
3. Jubilado o pensionista (anteriormente no hajaaln) O O
4. Parado y busca su primer empleo O O
5. Parado y ha trabajado antes O O
6. Estudiante O O
7. Sus labores O O
8. Oftra SItUACION. GCUAI.....ov et e e
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8. ¢, Su hijo realiza EJERCICIO FISICO en el tiempoibre?:
1.0 Si.
2.1 No

9. En caso afirmativo, indicar

Quétipo de ejercicio realiza (caminar, deportes, bicigleta........
Cuantodlias a la semanaealiza ejercicio fisiCo.............ccevvvveees

Cuantotiempo emplea en cada una de las sesiones................

En relacién con la ALIMENTACION de su hijo podria indicarme

11. ¢ Donde realiza habitualmente el desayuno?:

1. ] En el domicilio habitual
2.1 Comedores, restaurantes, bares, etc...
3.1 Otros (especificar:.............ccceveennnl).

12. ¢ Dénde realiza habitualmente la comida?:
1.1 En el domicilio habitual
2.1 Comedores, restaurantes, bares, etc...
3.1 Otros (especificar:.....................).
13. ¢ Donde realiza habitualmente la cena?:
1.1 En el domicilio habitual
2.1 Comedores, restaurantes, bares, etc...

3.1 Otros (especificar:.............ccceveennnl).

14. ¢ Con qué frecuencia consume su hijo los siguies alimentos?:
Diariamente 2 0 3 veces por semana

(1) (2)

1. Leche y derivados O O
2. Huevos O

3. Carnes 0 O
4. Pescados 0 O
5. Frutas 0 O
6. Verduras, vegetales 0 O
7. Cereales, pan, pasta 0 O
8. Legumbres 0 O

Casi nunca

3)

N Ay I B
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15. ¢ Con qué frecuencia consume su hijo los siguies alimentos?:

Diariamente 2 6 3 veces por semana Casi nunca
1) (2) 3)
1. Azucar 0 0 O
2. Mermeladas 0 0 O
3. Chocolate 0 0 O
4. Cereales en desayuno 0 0 O
5. Pasteleria-bolleria 0 0 O
6. Bebidas refrescantes 0 0 0

16. En que momento del dia consume su hijo los sigates alimentos:

Desayuno Comida Cena Entre horas

(1) (2) ) (4)
1. Azlcar O O O O
2. Mermeladas O O O O
3. Chocolate O O O O
4. Cereales O O O O
5. Pasteleria-bolleria [ O O O
6. Bebidas refrescantes(’ O O O

ESTADO DE SALUD DE SU HIJO

17. En general, diria que la salud de su hijo es:

1. Excelente
2.1 Muy Buena
3.0 Buena

4.1 Regular
5.0 Mala

18. ¢ Como diria que es la salud actual de su hijppmparada con la de hace un afio?:

1.0 Mucho mejor ahora que hace un afo
2.1 Algo mejor ahora que hace un afio
3.1 Mas o menos igual que hace un afo
4.1] Algo peor ahora que hace un afo
5.1 Mucho peor ahora que hace un afio

19. ¢ Como diria que es la salud bucodental de syd#:

1. Excelente
2.1 Muy Buena
3.0 Buena

4.1 Regular
5.1 Mala
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20. Para mantener limpios sus dientes ¢ Qué técnis&mplea su hijo?:

1. 1 Cepillo de dientes normal.

2.1 Cepillo de dientes eléctrico

3. ] Hilo dental

4.1 Colutorios (enjuagues, etc...)

5.000tros (¢Cual?:.ciiiiiiiiiiiici e )

21. ¢ Cuantas veces cepilla sus dientes al dia?:

1. 11 No se cepilla nunca.

2.1 Al levantarse

3.1 Al acostarse

4.1 De vez en cuando, sin ritmo habitual

5.1 Cada vez que come algo.

6. 1 Después de las comidas (desayuno, comida, cena)

22. En la actualidad, ¢ su hijo realiza algan prograna de fltor?
1.0Si
2.1 No

23. En caso afirmativo podria decirme de que tiposeel programa
1. 11 Enjuagues con flior semanal
2. [1 Enjuagues con flaor diario
3. [1 Comprimidos de fluor diarios

24. ¢Podria recordar cuanto tiempo hace desde la titha visita de su hijo al
(0 12T 1 (] = PP

25. ¢La ultima vez que acudid su hijo al dentistaol hizo por alguno/s de los motivos
siguientes?:

No

. Revisién o chequeo

. Limpieza de boca

. Empastes (obturaciones)

. Extraccion dientes/muelas

. Tratamiento enfermedades de las encias
. Ortodoncia

. Aplicacion de fluor

. Traumatismos

. Otros

©CO~NOUDWNR

ODgoooooodR®
N—r

000000000y
N
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26. El dentista al que consulto la Ultima vez era:
1.1 De la Seguridad Social

2.1 Compafia Sanitaria
3.1 Privado

27. Vamos a preguntarle ahora sobre el estado dedantadura de su hijo:

Si No
o ® @
1. Tiene caries [] [
2. Le han extraido dientes o muelas por caries O O
3. Tiene dientes/muelas empastados O 0
4. Le sangran las encias O O
5. Le falta alguno de los dientes/muelas defiogiv O 0
28. ¢ Presenta alguno de estos sintomas?:
Si No
w @
1. Halitosis (mal aliento) O O
2. Acumulo de alimentos después de las comidas [ 0
3. Dolor espontaneo O O
4. Dolor al tomar alimentos 6 bebidas frias/caéen 0 O
5. Molestias en la articulacion de la mandibula O O
6. Dificultad para morder O 0
7. Dificultad para masticar O O

29. Considera que su hijo est& satisfecho con la@ga de sus dientes (color, posicion):

1. (1 Muy satisfecho
2.1 Satisfecho
3.1 Insatisfecho

MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION
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HOJA A RELLENAR POR SU DENTISTA*

2000000 AP
QIO @PDOD
DODDQ| @D

9200000 |2008ERE

Observaciones:

1= Caries

2= Ausente

3= Obturacién

4= Ausente repuesta (En caso de protesis removible 6 poéntico)
5= Sellador

6= Fundas

7= 0tros (Especificar.............coouiuiiiiiiiiiiiiiiiieeiiiin )
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V. RESULTADOS.



Resultados

A. PATOLOGIA ORAL.

1. Poblaciéon adulta.

Estudiamos 257 pacientes adultos, de los cuald5%l (116) son hombres y el 55% (141)

mujeres.

En la exploracion oral, observamos que el 100% de la poblacion presdgtm dipo de

patologia dental.

El indice CAOD global fue de 11,98 predominando el componente “A” de ausencias. La

prevalencia de las diferentes patologias estudiadade:

Caries: 60,7%.

Ausencias: 83,6%.

Obturaciones: 47,8%.

Piezas ausentes repuestas: 26,4%.

El indice CAOD para los distintos grupos de edasl lqigmos considerado, fue:

15-29 afos: 6,42.
30-44 aios: 10,41.
45-59 afos: 13,73.
60-74 afos: 14,83.
>75 afnos: 20,20.

En el grupo mas joven predomina el componente “©bbituraciones y al aumentar la edad

el mayor es el “A” de ausencias. Observamos qimdaie CAOD se incrementa con la edad.

El indice de restauracionglobal (IR) fue dell17%. Para los distintos grupos de edad:

15-29 afos: 41%.
30-44 afios: 35%.
45-59 afos: 10%.
60-74 anos: 6%.

>75 afos: 4%.

Observamos que el IR desciende al aumentar la edad.
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La prevalenciade enfermedades periodontalesobtenida por autoreferencia a partir del

cuestionario fue:

- Sangrado de encias: 34,6%. No existen diferenesgecto al sexo.
- Movilidad dentaria: 21,4%. Es mas elevada en lanlites (25%) que en mujeres
(18,4%) (Tabla 1).

Hemos estudiaddistintos sintomasque refieren los pacientes (Tabla 2):

- Dolor al frio - calor: 51%. Los hombres 36,9% y tasjeres 61,8%.

- Dificultad para masticar: 28%. Los hombres 27,4kAsymujeres 28,2%.

- Halitosis: 26%. Los hombres 22,6% y las mujere$ %9,

- Acumulo de restos alimentarios: 24%. Los hombre4%7# las mujeres 20,9%.
- Dificultad para morder: 17%. Los hombres 21,4%syrtaujeres 13,6%.

- Molestias en la ATM: 12%. Los hombres 10,7% y lagares 12,7%.

- Dolor espontaneo: 18%. Los hombres 15,5% Yy las nesij20,0%.
1.1. Caries.
En relacién con etexo,la caries se presenta con la misma frecuenciaeries y mujeres
(60%).
Respecto a ladad, la frecuencia de caries para los distintos grdipes

- 15-29 afios: 66%.
- 30-44 afos: 64%.
- 45-59 afos: 61%.
- 60-74 afnos: 55%.
- >75 anos: 50%.

Odontogramas:

La frecuencia de la caries en funcion de la pies@la entre el 1- 14%. Las piezas mas
afectadas son los segundos molares, con prevadesrdice el 11 y 14% (Odontograma 1).
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Odontograma 1. Porcentaje de piezas con caries em poblacién adulta del C. S. Sisinio

de Castro.

Pieza| 17 | 16 | 15 | 14 | 13 "l'é 11| 21 |22 23| 24 [ 25| 26 | 27
% 1% B% 7% B8% 5% 8% 9% 7% 5% 6% B8% B% 11%

12 21 23 4. 18 |20

2y VY g
RGN A

|Pieza| 47 45 | 44 42 |41 31 | 32| 33 37
% | 12% | B'"fu B% | 6% | d% 3% 2% 1% 1% 2% | ?—% i 11"& 14%

n? | 31 21 b e - 0 5 | » R B - S - 1? 29 35

En los hombres la frecuencia de caries oscila ehtte5%, observando en el incisivo central
(11) un porcentaje igual (5%) al de molares infes0(46,47) (Odontograma 2).

Odontograma 2. Porcentaje de piezas con caries esslhombres del C. S. Sisinio de
Castro.
Pieza| 17 | 16 [ 15 |14 | 13 [12[11[ 21 [22] 23 | 24 | 25 | | 27

% 3% 4% 4% 4% 3% 2% 5% 4% 3% 4% 4% 4% 4% 4%

————_—

VYL VY
SO LA

Pieza| 47 45 | 44 42 411 31 | 32 | 33 37
%'E%'E% 4%4%3% 9%9%0%1%4%3% 4%

n" 13 12 10 9 7 3 17 @0 |03 | M1 8 10
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En las mujeres la frecuencia de caries en func@lagieza oscila entre el 1-11%. La pieza

mas afectada fueron los segundos molares (Od@magB).

Odontograma 3. Porcentaje de piezas con caries easl mujeres del C. S. Sisinio de
Castro.

Pieza| 17 | 16 |15 | 14 | 13 [ 12| 11| 21

Pieza| 47 46 45 | 44 | 43 |42 |41 31 | 32| 33 | 34 | 35 36 37

1. 2. AUSENCIAS
La prevalencia de ausencias fue de 83,6%.

Sexo.
El 84,4% de los hombres tienen ausencia de algeaa gental y el 81,5% de las mujeres.
Edad.
La frecuencia de ausencias para los distintos grdpeedad fue:
- 15-29 afios: 56%.
- 30-44 afos: 81%.
- 45-59 afos: 96%.
- 60-74 afnos: 98%.
- >75 anos: 95%.
Conservan al menos 20 pieza$8J4% de nuestros pacientes y segun los grupos de edad:
- 30-44 anos: 88,1%.
- 45-59 afnos: 48,2%.
- 60-74 afnos: 33,3%.
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- >75 anos: 10%.

Odontogramas:

La frecuencia de piezas ausentes oscila entre 4P%. Las piezas mas afectadas son los

primeros molares (42%) (Odontograma 4).

Odontograma 4. Porcentaje de piezas ausentes erplablacion adulta del C. S. Sisinio de
Castro.

Pieza| 17 | 16 |15 |14 | 13 [12 |11 | 21 [22] 23 | 24 | 25 | | 27
% 16% 30% 19% 18% 5% 7% 4% 7% 7% 6% 16% 15% an% 15‘%
I O R 7 SR 168 '8 18 |19 16 41 |39

ey VTV Y
AWM AT

“Pieza| 47 45 | 44 42 (41| 31 [32] 33 | 34 | 35 37
%  30% 4_2% 14% 10% 2% 4% 5% 4% 3% 2% 7% 12% 39% 34%

wel | 78 | 10835 28 6 O (1210 ¢ | 5 |17 | 32 101 BT

88



Resultados

En los hombres la frecuencia de piezas ausentés $&gieza oscila entre el 1-20%. Son

los molares inferiores las piezas mas afectadasr(fodrama 5).

Odontograma 5. Porcentaje de piezas ausentes en lbembres del C. S. Sisinio de

Castro.

Pieza| 17 | 16 [ 15 | 14 | 13 [12 [11 ]| 21 [22| 23 | 24 | 25 | | 27

% w% 14% 12% 10% 4% 6% 3% 5'% 7% 4% 8% 9% 16% a%
36 30 26 14 |8 | 11 24 24 40

VYV Vg
AL AV VA A A

“Pieza| 47 45 | 44 42 [41] 31 [32] 33 | 34 | 35 37
% [ 17% 29% 7% | 7% 1% A% 4% 3% [2% 1% | 4% | 7% 19% 20%

n® 43 52 |19 |97 | 2. | ¥ |9 | & |'8 | 3 |11 18] 50 51

En las mujeres la frecuencia de piezas ausentda gegun las piezas entre el 1-22%, las
mas afectadas son los primeros molares inferi@dsrftograma 6).

Odontograma 6. Porcentaje de piezas ausentes en tagjeres del C. S. Sisinio de Castro.
Pieza| 17 | 16 | 1 |14 | 13 [12[11 [ 21 [22]23 | 24 [ 25| 26 | 27

% 6% 16% 1‘% 2% 2% u% 1% 1% 2% 7% 6% 14% B%
L 1-5_41_'2ﬂ i T A R 4

e VTV e
A AV A

:Pieza a7 45 | 44 42 | 41] 31 (32| 33 | 34 | 35 37
% [ 13% 22% 6% | 4% 2% 1% (1% 1% 1% 1% | 2% (5% Eﬂ% 14%

pt | 33| 5169 4 232220 814§ 36
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1. 3. OBTURACIONES.
La prevalencia de obturaciones fue de 47,8%.
Sexo.

Las mujeres tienen un mayor numero de obturaci(t®d%) que los hombres (42,2%).

Edad.
La frecuencia de obturaciones para los distintapag de edad fue:

- 15-29 afios: 58%.
- 30-44 afos: 64%.
- 45-59 afnos: 43%.
- 60-74 afnos: 33%.
- >75 afos: 25%.

Odontogramas:

La frecuencia de obturaciones oscila entre el 1-1F%o piezas mas obturadas son los

primeros y segundos molares (Odontograma 7).

Odontograma 7. Porcentaje de obturaciones en la ptarion adulta del C. S. Sisinio de

Castro.
27

Pieza 13 [12 [11 | 21 [22| 23 | 24 [ 25 | 26

Pieza | 47 46 45 | 44 | 43 | 42 |41 ) 31 |32 33 | 34 | 35 36 37
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La frecuencia de las obturaciones oscila entre-8%len los hombres. Las piezas mas

obturadas son los segundos molares, las diferesomaninimas respecto de los primeros
molares (Odontograma 8).

Odontograma 8. Porcentaje de obturaciones en los mbres del C. S. Sisinio de Castro.
17 16 | 15 | 14 | 13 [12 |11 ] 21 |22 |23 | 24 | 25 | 26

Pieza

Pieza | 47 46 45 | 44 | 43 | 42 | 41) 31 |32 33 | 34 | 35 36 37

La frecuencia de las obturaciones en las mujeredaosntre el 1-11%. Las piezas mas

obturadas son los segundos molares sin apenaserdii@s de los primeros molares

(Odontograma 9).

Odontograma 9. Porcentaje de obturaciones en las nares del C. S. Sisinio de Castro.
Pieza | 17 16 | 15 [ 14 | 13 |12 11| 21 | 22|23 | 24 | 25 | 26 27

Pieza
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1. 4. PIEZAS AUSENTES REPUESTAS.
La prevalencia de piezas ausentes repuestas 2@ 45%.
Sexo.

La frecuencia de las piezas repuestas es del 2dn3%s hombres y del 30,4% en las mujeres.

Edad.
La frecuencia de las piezas ausentes repuestatopatiatintos grupos de edad fue:

- 15-29 afos: 8%.
- 30-44 afos: 19%.
- 45-59 afos: 27%.
- 60-74 afnos: 47%.
- >75 afos: 45%.

Odontogramas:

La frecuencia de las piezas repuestas oscila en&1%. Las piezas menos repuestas son

los caninos inferiores en el 6% de los casos (Qdpama 10).

Odontograma 10- Porcentaje de piezas repuestas engdoblacion adulta del C. S. Sisinio
de Castro.

Pieza 13 [12 [ 11| 21 |22 24

23

Pieza | 47 | 46 |45 |44 [ 43 [42[41] 31[32[33[34 [35] 36 | 37
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La frecuencia de piezas repuestas oscila en lobtesnsegun las piezas entre el 2-9%. Las

piezas menos repuestas son el grupo anterioronf@dontograma 11).

Odontograma 11. Porcentaje de piezas repuestas @slhombres del C. S. Sisinio de

Castro.

Pieza

15

14

13

12 | 11 | 21

22

23| 24 | 25| 26

En las mujeres la frecuencia de las piezas remiss@in las piezas oscila entre el 4-12%.

Las piezas menos repuestas son los caninos ir@griotas mas repuestas los molares y el

grupo anterior superior (Odontograma 12).

Odontograma 12- Porcentaje de piezas repuestas @sImujeres del C. S. Sisinio de

Castro.

Pieza 1_5 13

14

12 [ 11 | 21

22|23 | 24 | 25| 26
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2. Poblacion infantil.

Estudiamos 261 pacientes en edad infantil, de bades el 48% (126) son nifios y el 52%

(135) son niflas. Un 53% son menores de 10 afos.

En laexploracion oral observamos que el 46% de la poblacion infantigialgun tipo de

patologia en la denticion temporal y el 54% endatidion permanente.

EL indice CAOD fue de 1,55, predominando el componente “O” de obturaciones.
prevalencia de las diferentes patologias fue:

- Caries: 21%.

- Ausencias: 1%.

- Obturaciones: 49%.

El indiceCAOD en funcion de ladadfue:
- 5-6 afos fue: 0,52.
- 12 afos fue: 2,32.

El indice cofue del,7 predominando el componente “c” de caries. La pesnda de las
diferentes patologias fue:

- Caries: 42%.

- Obturaciones: 13%.

El indiceco a los 5-6 afos fue: 1,92.

El indice de restauracion (IR)en piezaslefinitivas en funcion de la edad fue:
- 5-6 afos: 71%.
- 12 afnos: 74%.

El IR en piezasemporalesfue:
- 5-6 afios: 0%.
Selladores La frecuencia de selladoren la poblacién infantil en los molares de los aéiss
es del 30,2%.
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La frecuencia de las piezas selladas por piezéaastire el 21-25%.

Los nifios tienen una frecuencia de selladores4l&pPg, frente al 26,6% de las nifias.

La prevalencia de patologia obtenida por autorreferencia a partir del cuestio fue:
(Tabla 3).

- Caries: 62,6%; 66,9% en nifios y 58,6% en nifias.

- Obturaciones: 59,9%; 57,3% en nifios y 62,4 en niflas

- Faltan piezas definitivas: 8,9%; 7,2% en nifios yp%)en nifias.

- Sangrado de encias: 11,3%; 12,1% en nifios y 10n684ias.
Entre lossintomasmas frecuentes destacamos (Tabla 4).

- Halitosis: 22,5%; 30,0% en nifios y 21,4% en nifias.

- Molestias frio-calor: 26,6%; 22,9% en nifios y 34 &%minas.

2. 1. Caries.

2.1.1. Denticién temporal.

Sexo.

La caries en denticiébn temporal afecta mas a idssn48,4%) que a las nifias (36,2%).

Edad.
La frecuencia de caries en la denticion temporglaga los < 10 afios del 55% y parazdk0
afnos del 28%.

2.1.2. Denticién permanente.

Sexo.
La caries en la denticion permanente, al igualapigre en la denticiéon temporal, afecta mas

a los nifios (23%) que a las nifias (19%).

Edad.
La frecuencia de caries en piezas permanentesradgsa< 10 afios del 14% y en Posl0

afnos del 28%.
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Odontogramas:

En denticion temporal la frecuencia de caries assitre el 1-18%. Las piezas mas afectadas
son los molares (18%) (Odontograma 13).

En denticiébn permanente la frecuencia de carida para las diferentes piezas entre el 0-9%.
La pieza mas afectada es el primer molar inferquierdo (Odontograma 13).

Odontograma 13 Porcentaje de piezas con caries en denticion tem@ry permanente

en la poblacién infantil del C. S. Sisinio de Castr.

Pieza 17 16 15 14 13 |12 | 11 21 22 |23 | 24 25 26 27
Yo 3% 4% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 1% 0% 0% 0% 2% 2%
n° T 10 3 1 0 1 1 1 2 0 [¢] 0 6 5

Pieza 55 54 53 | 52 | 51 &1 62 | 63 | 64 65

== Rl WO K JS= B
===r_2 NCD

SO AN O S

Pieza 85 84 | 83 [ 82 | B1 71 | 72 |73 | 74 75

n® 10 23 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 7 8
Vo A% 9% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 1% 3% 3%
Pieza 47 46 45 44 43 | 42 | 41 31 32 |33 | 34 35 36 37

En los nifios la frecuencia de caries en la demtitdénporal por pieza oscila entre el 0 — 10%.
Las piezas mas afectadas son los molares (Odoniadgt4).
En la denticion permanente la frecuencia de casesa entre el 0-5%. La pieza mas afectada

es el primer molar inferior izquierdo (Odontograibdd.
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Odontograma 14. Porcentaje de piezas con caries denticion temporal y permanente

en los nifios del C. S. Sisinio de Castro.

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

0 (4] 0 1 1 1 1 0

Pieza 55 54 53 | 62 51 &1 s2 | 63 G4 &5

Pieza 85 84 | 83 | 82 | 81 71 | 72 | 73| 74

0 0 0 (4} 0 0 0 0

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Pieza 47 46 45 44 43 | 42 | 41 31 32 [33 | 34 35 36 37

En denticién temporal, las nifias presentan unaémwa de caries por pieza algo menor, esta
entre el 0 — 8%. De igual forma, las piezas mastadas son los molares (Odontograma 15).
En denticion permanente, las nifias también preserdeo pieza mas afectada el primer

molar inferior izquierdo (4%) (Odontograma 15).

Odontograma 15. Porcentaje de piezas con caries denticion temporal y permanente

en las nifias del C. S. Sisinio de Castro.

Pieza 17 16 15 14 13 |12 | 11 21 22 | 23| 24 25 26 27
Yo 2% 3% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 2% 1%
n° 4 T 3 1 4] o] 0 (0] 1 0 (¢] 0 5 2

Pieza 55 54 53 | 62 | 51 61 62 | 63 | 64 65

=0 T

en(C ) COen
SO ATILINO S

Pieza 95 | 84 |83 |82 |81 | 711 |72 |73| 74| 75

n® 5 11 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 2 3
Yo 2% 4% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 1% 1% 1%
Pieza a7 46 45 44 43 | 42 | 41 31 32 |33 | 34 35 36 37
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2.2. Obturaciones.

2.2.1. denticion temporal.

Sexo.

Los nifios tienen un mayor porcentaje de piezasatés (16,6%) que las nifias (9,6%).
Edad.

La frecuencia de piezas obturadas para los < @6 @@ del 20% y para les 10 afios del
5%.

2.2.2. Denticién permanente.

Sexo.

Las nifias, a diferencia de lo que ocurre en laiddénttemporal, tienen mas obturaciones que

los nifios; 54,8% y 43,6%, respectivamente.

Edad.
La frecuencia de obturaciones entre los < 10 &i®del 30% y para los 10 afios del 71%.

Odontogramas:

En denticién temporal, la frecuencia de piezasral@as oscila entre el 0-6%.La pieza mas

obturada es el segundo molar inferior izquierdogi@dgrama 16).

En denticibn permanente, la frecuencia de piezasradas oscila entre el 1-34%. La pieza
mas obturada es el primer molar (27-34%) (Odontogri6).
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Odontograma 16. Porcentaje de piezas obturadas ea tlenticion temporal y permanente

de la poblacién infantil del C. S. Sisinio de Castr.

Pieza 17 16 15 14 13 (12 | 11 21 22 |23 | 24 25 26 27
Yo 0% 27% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 29% 0%
n" 1 70 0 0 o] o] 1 1 0 o] 0 0 76 0

Pieza 55 54 53 | 52 | 51 61 62 | 63 | 64 65

Pieza 85 84 83 | 82 | 81 71 72 |73 | 74 75

n° L] 75 0 0 o 0 0 0 o 0 0 0 88 2
Yo 0% 29% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 34% 1%
Pieza a7 46 45 44 | 43 |42 | 41 | 31 | 32 [ 33| 34 35 36 37

En denticion temporal, en los nifios, las piezasrabias oscilan entre el 0 —3 % de los casos
(Odontograma 17).

En denticion permanente, en los nifios, la piezaoh&gada es el primer molar permanente
(10-14%) (Odontograma 17).

Odontograma 17. Porcentaje de piezas obturadas ea ¢lenticion temporal y permanente

de los nifios del C. S. Sisinio de Castro.

Pieza 17 16 15 14 13 | 12 11 21 22 [ 23 | 24 25 26 27
Yo 0% 11% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 10%% 0%
n" [¢] 29 o] 4] 0 o) 0 o] [+] 0 [¢] 0 27 o]

Pieza 55 54 53 | 52 | 51 51 62 [ 63 | 64 &5

> Qfo | }D:?QQ >

Pieza 85 84 83 (82 | 81 71 T2 |73 | T4 75

n® 0 26 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 36 0
Yo 0% 10% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 14% 0%
Pieza 47 46 45 44 43 | 42 | 41 31 32 (33| 34 35 36 37
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Odontograma 18. Porcentaje de piezas obturadas ea tlenticion temporal y permanente
de las nifias del C. S. Sisinio de Castro.

Pieza 17 16 15 14 13 | 12 11 21 22 |23 | 24 25 26 27
Yo 0% 16% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 19% 0%
n° 1 41 o] 0 0 0 0 1 0 0 0 0 49 0

Pieza 55 54 53 | 52 | 51 &1 62 (63 | 64 &5

= SO0 =

-~

D)

O L)~ /
Pieza 85 84 83 | 82 B'i 71 72 |73 | T4 75
n° 0 49 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 52 2
Vo 0% 19% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 20% 1%
Pieza 47 46 45 44 43 | 42 | 41 31 32 |33 | 34 35 36 37

En denticién temporal, las nifias tienen obturacoratre el 0 —3% (Odontograma 18).
En denticion permanente, en las nifias, el poreed@pbturaciones es mayor. La pieza mas
obturada es el primer molar (16- 20%) (OdontograBja
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B. PATOLOGIA Y ESTILOS DE VIDA.

1. Poblaciéon adulta

Nivel de estudias

Los resultados detallados estan recogidos enbiéastdel anexo I:
- Tabla 5: Relacion entre el nivel de estudios, situalaboral y el sexo en la
poblacion adulta del C. S. Sisinio de Castro.
- Tabla 6: Relacion entre el nivel de estudios, situalaboral y la presencia de

patologia oral en la poblacion adulta del C. Siniisle Castro.

En la poblacién adulta, tienen estudios primarldsleé8% y estudios superiores el 10,9%, no

encontrando diferencias en funcién del sexo (Tapla

En nuestro estudio no observamos diferencias sgtifas entre el nivel de estudios, la
situacion laboral y la presencia de patologia d¥al.obstante, sin considerar a las personas
“sin estudios”, por ser bajo su numero, observaguaslos pacientes castudios primarios
tienen porcentajes mas elevados de patologiaedrd®,2% tiene caries y el 91,0% ausencias;

mientras que los que tienestudios superioredienen caries el 46,4% y ausencias el 71,4%.

La prevalencia de obturaciones es mayor en logigoen estudios superiores, 57,1% frente

al 38,3% en los que tienen estudios primarios @ &bl

Consumo de Tabaco

Los resultados detallados estan recogidos enbiéastdel anexo I:
- Tabla 7: Relacién entre el consumo de tabaco g en la poblacion adulta del
C. S. Sisinio de Castro.
- Tabla 8: Relacion entre el consumo de tabaco ydsgncia de patologia oral en la

poblacién adulta del C. S. Sisinio de Castro.
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- Tabla 9: Relacion entre el consumo de tabaco, adngde encias y movilidad

dentaria en la poblacion adulta del C. S. Sisiigidastro.

El consumo de tabaco varia segun el sexo. Obsesvgon®el 32,8% de los varones no han

fumado nunca, frente al 53,9% de las mujeres (TAbla

Existen diferencias estadisticamente significatalasstudiar la prevalencia de caries en los
varones. Agrupando por un lado los que fuman oftiarado en su vida, presentan caries el

67,9% , frente al 44,7% de los hombres que no arado nunca (Tabla 8) (Grafico 1).

Grafico 1. RELACION ENTRE EL CONSUMO DE TABACO Y CA RIES

67,9
ik

O FUMADORES
@ NO FUMADORES

1 2 3
GLOBAL MUJERES VARONES

La prevalencia de sangrado de encias es mas elevadlas que no han fumado nunca
(43,0%) que en los fumadores diarios (25,4%) (pEBY. Esta diferencia se observa en los

varones: el 47,4% de los no fumadores tienen sdagila encias, frente al 22,6% de los

fumadores diarios (p=0.033abla 9).

La prevalencia de movilidad de piezas dentariam&s elevada en las mujeres que no han

fumado nunca (23,7%) que en la fumadoras diari&4p(p=0.0144) (Tabla 9).
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Consumo de alcohol

Los resultados detallados estan recogidos enbiéastdel anexo I:
- Tabla 10: Relacién entre el consumo de alcohol se&b en la poblacién adulta
del C. S. Sisinio de Castro.
- Tabla 8: Relacion entre el consumo de alcohol présencia de patologia oral en

la poblacion adulta del C. S. Sisinio de Castro.

El 48,6% no beben alcohol (30,2% de los hombrd$$,8% de las mujere§)abla 10.)

La prevalencia de caries es mas elevada (p= 0€)2R)s consumidores de alcohol “diario”
(66,7%) o de “fin de semana” (83,3%) que en persgu@& no consumen alcohol (60,8%) o lo

hacen “ocasionalmente” (51,7%) (Tabla 8).

En funcién del sexo observamos que, en los vardéagsevalencia de caries es mas elevada
(p=0,019) en consumidores diarios de alcohol (64,8%le fin de semana (88,9%) que en

personas que no consumen alcohol (62,9%) o lo hdedéorma ocasional (46,9%) (Tabla 8).

Ejercicio fisica

Los resultados detallados estan recogidos ealéeastdel anexo I:
- Tabla 11: Relacion entre la practica de ejercicsecd y el sexo en la poblaciéon
adulta del C. S. Sisinio de Castro.
- Tabla 12: Relacion entre la practica de ejerci@gad y la presencia de patologia

oral en la poblacién adulta del C. S. Sisinio dstf@a

Realizan ejercicio fisico el 65,5% de los hombret %4,6% de las mujeres (Tabla 11).

El 70,2% de los pacientes que no realizan ejerdisico presentan caries, frente al 54,2%
que realizan ejercicio fisico (p=0.01@stas diferencias las encontramos en las mujeves, ¢
prevalencias del 71,9% en las sedentarias y del|8%ben las que realizan ejercicio fisico
(p=0.016) (Tabla 12).
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NUmero de comidas.

Los resultados detallados estan recogidos ealdastdel anexo I:
- Tabla 13: Relacion entre el numero de comidasatiadl lugar donde se realizan y

el sexo en la poblacion adulta del C. S. Sisini€dstro.

El 72,0% de nuestros pacientes realizan tres camddaias: el 85,3% de los varones y el
61,0% de las mujeres. Porcentajes cercanos al 1@d%,de hombres como mujeres, utilizan

el domicilio habitual para realizar el desayuna;danida y la cena (Tabla 13).

Alimentacion general

Los resultados detallados estan recogidos enbiéastdel anexo I:
- Tabla 14: Relacion entre el consumo de alimentelssgxo en la poblacion adulta
del C. S. Sisinio de Castro.
- Tabla 15: Relacion entre el consumo de alimenti@spyesencia de patologia oral
en la poblacion adulta del C. S. Sisinio de Castro.

Hay alimentos que, hombres y mujeres, consumeiadiante: la leche un 90,7%, la fruta el

69,1% y los cereales el 76,9%.

Otros alimentos se consumen principalmente “2 é&s por semana”, los huevos el 71,9%,
la carne el 66,1%, el pescado el 63,7%, las vestelra5,3% y las legumbres el 74,5% (Tabla
14).

Si analizamos los diferentes alimentos, solo ecasb delpescadoobservamos diferencias
significativas. La prevalencia de caries, en ordennimportancia, fue de: 82,2% en los que
“casi hunca” consumen pescado, 56,3% en los quaerisumen “a diario” y 55,8% en los que
lo consumen “2 6 3 veces por semana” (p= 0,00Iarab).

Esta diferencia se observa en las mujeres (p=0,00(5% en las que “casi hunca” consumen
pescado, 57,1% en las que lo consumen “2 6 3 ygmesemana” y 51,7% en las que lo
consumen “a diario” (Tabla 15).
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Consumo de alimentos cariogénicos y momento enugl se consumen.

Los resultados detallados estan recogidos enbiéastdel anexo I:

- Tabla 16: Relacion entre el consumo de alimento®mganicos y el sexo en la
poblacion adulta del C. S. Sisinio de Castro.

- Tabla 17: Relacion entre el consumo de alimentasgenicos y la presencia de
patologia oral en la poblacion adulta del C. Snisle Castro.

- Tabla 18: Relacion entre el consumo de alimento®génicos y la movilidad
dentaria, en la poblacion adulta del C. S. Sisi@@astro.

- Tabla 19: Relacion entre el momento del consumalideentos cariogénicos y el
sexo, en la poblacién adulta del C. S. Sisinio dstf®.

- Tabla 20: Relacion entre el momento del consumalidgentos cariogénicos y la

presencia de patologia, en la poblacién adult&€d8&l. Sisinio de Castro.

Los alimentos que consideramos cariogénicos selnwaTs diariamente, en el caso del azlcar,
por el 64,9% de los hombres y el 57,8% de las resjeEl resto de alimentos, como la
mermelada, el chocolate, los cereales, productopadéeleria y bebidas refrescantes son

consumidos principalmente “casi nunca” (Tabla 16).

Si analizamos la caries y los alimentos cariogéniobservamos diferencias en:

1. Chocolate.
La caries es mas frecuente en los que consumeonlebt®“2 6 3 veces por semana” (75,0%)
que en los que lo consumen “casi hunca” (55,6%0),89). Esta diferencia se da en mujeres,
donde la frecuencia de caries es menor en las gogumen “casi nunca” con un 51,7%
(p=0,004) frente al 84,4% de caries en las queltsamen “2 ¢ 3 veces por semana” (Tabla
17).

2. Cereales.
La caries es mas frecuente en las personas quensendos cereales “diariamente” (76,9%)
que si los consumen “2 6 3 veces” (52,6%) o “casica” (60,6%) (p=0,028). Esta diferencia

se da en mujeres (p=0,034), donde la frecuenccades, en las que lo consumen “a diario”,
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es de 81,3% (p=0,034), mientras que en las quedasumen “casi nunca”’ es de 57,6%
(Tabla 17).

Si analizamos las obturaciones observamos quensanfrecuentes en el caso de consumir
cereales “diariamente” (65,4%) que si se consunt&si“‘nunca” (36,4%) (p=0,000). En
mujeres (p= 0,001), de igual forma, son méas fremsecouando se consumen cereales “a
diario” (75,0%) que “casi nunca” (37,9%) (Tabla.17)

3. Bebidas refrescantes
Observamos caries en el 76,6% de los adultos oasumo “diario”, en el 64,0% con
consumo “2 6 3 veces” y en el 54,2% con consumesi ‘ftanca” (p=0,024). Esta diferencia se
da en mujeres (p=0,023), donde la caries es m@ntas que consumen bebidas refrescantes
“casi nunca”, con una frecuencia del 50,7%, frentas que lo consumen “a diario” (72,0%)
(Tabla 17).

En general, la presencia de movilidad dentariaugereor en aquellos pacientes que no
consumen alimentos cariogénicos. Solo los hombuescgnsumen azucar de forma diaria
tienen mayor movilidad (25,7%) (Tabla 18).

Al estudiar en quémomento del dia se consumen principalmente estos alimentos
cariogénicos, llama la atencion que, con indeperidatel sexo, el chocolate y las bebidas
refrescantes son los que mas se consumen “entas”’h@®3,0% el chocolate y 70,7% las
bebidas refrescantes (Tabla 19). Sabemos que elkentondel consumo de estos alimentos
guarda relacion con la presencia de patologia oral.

En nuestro estudio la presencia de patologia reupsrior en las personas que consumen
estos alimentos “entre horas” respecto a los gaiedasumen “con las comidas” (Tabla 20).

Habitos higiénicos

Los resultados detallados estan recogidos enbiéastdel anexo I:
- Tabla 21: Relacién entre los habitos higiénicos sego en la poblacion adulta del
C. S. Sisinio de Castro.
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- Tabla 22: Relacidén entre habitos higiénicos yrisencia de patologia oral en la
poblacién adulta del C. S. Sisinio de Castro.

- Tabla 23: Relacién entre habitos higiénicos y nidail dentaria en la poblacion
adulta del C. S. Sisinio de Castro.

El 83,6% de los hombres utilizan el cepillo manpablo un 31% se cepillan después de las
comidas. El 88,7% de las mujeres usan el cepilloualay el 47,5% lo hacen después de las
comidas (Tabla 21).

Agrupamos las distintas categorias de respudstasjue no se cepillan nunca, los que lo
hacen de forma irregular (al levantarse, al acsstar sin ritmo) y los que lo hacen
correctamente (siempre que comen algo, despuesdmimidas). La frecuencia de caries es
superior en los que lo hacen de forma irregular7¢a que los que lo hacen correctamente
(44,0%) (p=0,000). Encontramos diferencias sigatii@s en hombres (p= 0,0006) y en
mujeres (p= 0,0011) (Tabla 22) (Grafico 2).

Grafico 2. RELACION ENTRE HABITOS HIGIENICOS Y CARI ES

m CEPILLAN DE FORMA IRREGULAR
0O CEPILLAN CORRECTAMENTE

GLOBAL MUJERES VARONES

Los pacientes que realizan algun cepillado al @imque sea de forma irregular, presentan

menosmovilidad que los que no se cepillan nunca (Tabla 23).
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Ultima visita al dentista.

Los resultados detallados estan recogidos enbiestdel anexo I:
- Tabla 24: Relacién entre el motivo de la Ultimasudta al dentista y el sexo, en la

poblacién adulta del C. S. Sisinio de Castro.

El motivo de la Ultima visita al dentista ha sidinpipalmente para hacerse una extraccion
dentaria: el 55,3% de los hombres y el 41,3% delgsres (Tabla 24).

Calidad de vida.

Los resultados detallados estan recogidos enbiéastdel anexo I:
- Tabla 25: Relacion entre el estado de salud genebaicodental percibido y el
sexo en la poblacion adulta del C. S. Sisinio d&tiGa
- Tabla 26: Relacion entre el estado de salud gewebaicodental percibido vy la
presencia de patologia oral en la poblacién adigk&. S. Sisinio de Castro.
- Tabla 27: Relacion entre la satisfaccion estétipa, de protesis y el sexo en la

poblacién adulta del C. S. Sisinio de Castro.

- Tabla 28: Relacion entre llevar protesis dentalsyado de salud general y
bucodental percibida en la poblacion adulta de$.GSisinio de Castro.

- Tabla 29: Relacion entre la pérdida de confianzh sexo en la poblacién adulta
del C. S. Sisinio de Castro.

- Tabla 30: Relacion entre la pérdida de confiania gresencia de patologia oral,
en la poblacion adulta del C. S. Sisinio de Castro

- Tabla 31: Relacion entre distintas limitaciones gexo en la poblacion adulta del
C. S. Sisinio de Castro.

- Tabla 32: Relacion entre distintas limitaciones yptesencia de patologia oral, en
la poblacion adulta del C. S. Sisinio de Castro.

- Tabla 33: Relacion entre la satisfaccion estéfita presencia de patologia oral,

en la poblacion adulta del C. S. Sisinio de Castro.

Los pacientes perciben su salud general como beerel 48,3% de los hombres y en el
56,0% de las mujeres (Tabla 25).
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La poblacion adulta piensa que su estado de s&nergl es bueno, aun teniendo algun tipo

de patologia oral, en el 51,7% de los casos (Tzf)la

Si agrupamos los pacientes que refieren tener wahad sgeneral regular /mala y lo

comparamos con los que consideran tenerla excélantebuena / buena, observamos que el
72,8% de los pacientes que tienen patologia ofigrea tener una salud general excelente
/muy buena/ buena. So6lo un 27,2% de los que tipagdologia oral, piensan que tienen su

salud general regular/ mala (Tabla 26) (Grafico 3).

Grafico 3. RELACION ENTRE SALUD GENERAL PERCIBIDAY PATOLOGIA ORAL

O Excelente/Muy buena/Buena
B Regular/Mala

1 2 3
GLOBAL MUJERES VARONES

El 44, 7% de los pacientes dicen que tienen unal daleodental regular y el 36,2% mala
(Tabla 25).

El 82,7% que tienen patologia oral, consideransgugalud bucodental es regular/ mala; solo

el 17,3% piensan que es excelente/ muy buena/ lfpefad137) (Tabla 26), (Gréfico 4).
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Grafico 4. RELACION ENTRE SALUD BUCODENTAL PERCIBID A Y PATOLOGIA ORAL

O Excelente/Muy buena/Buena

B Regular/Mala

GLOBAL MUJERES VARONES

Al estudiar la relacion entre caries y salud buotale el 89,8% de los que refieren tener una
salud bucodental regular/mala tienen caries, frehtd0,2% que dicen tener una salud
bucodental excelente /muy buena / buena (p=0,0b28)re lo mismo en hombres y mujeres.
(p=0,0010; p=00022) (Gréafico 5).

Grafico 5. RELACION ENTRE SALUD BUCODENTAL PERCIBID A 'Y CARIES
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Las ausencias son mas frecuentes en los que tere@nuna salud bucodental regular/ mala

(85,2%) que en los que creen tener una salud botadexcelente/ muy buena/ buena (15%)
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(p= 0,06). Es significativo en hombres (13,3% fee88,6%; p= 0,0016) y mujeres (16,5%
frente 83,4%; p= 0,0367) (Grafico 6).

Grafico 6. RELACION ENTRE SALUD BUCODENTAL PERCIBID A Y AUSENCIAS
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Hemos observado que, entre nuestros pacientetg exiporcentaje elevado de ausencias. El
35,4% llevan prétesis (Tabla 1), siendo mas freuknprétesis parcial removible, que tienen
el 66,7% de los hombres y el 60,7% de las mujéraslé 27).

Al estudiar como perciben los pacientes, que llgwatesis, su estado de salud, tanto general
como bucodental, observamos que el 72,9% percibesalsd general como excelente/ muy
buena/ buena y el 27,2% como regular/ mala; mienguze el 14,2% perciben su salud
bucodental como excelente/ muy buena/ buena fedr@8,9% que la perciben como regular/
mala (Tabla 28).

La pérdida de confianza asociada a la salud oeavesafectada “nunca” o “rara vez” en el
59,9% de los pacientes. El 10,5% refieren pérdedeahfianza frecuentemente y sélo el 4,3%
siempre (Tabla 29).

El 58,3% de los pacientes que tienen patologia orahca / rara vez tienen pérdida de

confianza (Tabla 30).

Agrupamos todos los pacientes que responden caiidpéde confianza en algun momento
(“siempre”, “frecuentemente”, “algunas veces”) g lcomparamos con aquellos que refieren
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pérdida de confianza (“rara vez” o “nunca’). Encantos diferencias significativas en
relacion con:
- Patologia general (p= 0,0294). Tienen afectadaoafianza en algin momento el
41,6% de los que tienen patologia y el 13,4% deqgwe no tienen patologia,
(Gréfico 7).

Grafico 7. RELACION ENTRE PERDIDA DE CONFIANZA Y PA TOLOGIA ORAL
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- Caries (p=0,0271). Tienen afectada su confianzalgim momento el 45,5% de

los que tienen caries y el 31,7% de los que nieteen (Tabla 30), (Gréfico 8).

Grafico 8. RELACION ENTRE PERDIDA DE CONFIANZA Y CA RIES
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Los problemas de salud bucodental no suponen mi@adion importante en las actividades

cotidianas: comer fuera de casa, hablar, soneairJas relaciones de pareja, laborales,
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personales, rendimiento en el trabajo. Las limitaes mas frecuentes que refieren los
pacientes es la de sonreir (22,3%), seguido deahgéhl,9%) y comer fuera de casa (10,9%).
Estas limitaciones son las mas frecuentes tantwarbres como mujeres. Llama la atenciéon
la frecuencia de limitacion al sonreir de las mege Las mujeres ven limitada su actividad
“sonreir” con una frecuencia, significativamente@®012) mayor (30%), que en los varones
(12,1%).

Las actividades menos limitadas son las relacitetesrales y el rendimiento en el trabajo
(Tabla 31).

La presencia de patologia oral no supone algumgation en la mayoria de las situaciones.
Las limitaciones mas frecuentes son “sonreir” (29,9“la manera de hablar’ (12,3%) y

“comer fuera de casa” (11,2%).

Los pacientes con caries tienen con mas frecudingi@cion para “sonreir” (27,1%). Esta
limitacion es mas llamativa en mujeres (37,5%) guearones (13,3%) (p= 0,018) (Tabla 32)
(Grafico 9).

Grafico 9. RELACION ENTRE CARIES Y LIMITACION AL SO NREIR
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Encontramos una limitacion para comer fuera de easal 13,1% de las personas que tienen
ausencias (p=0,040) frente al 2,3% en los queamet. En mujeres observamos diferencias
significativas con un 14,6% frente al 0,0% (p=39)0

La manera de hablar se ve afectada en los paciemesusencias en el 14,3% frente al 2,3%
(p=0,02). En mujeres con un 17% frente al 0,0% (@2D).

El 57,8% de los hombres y el 49,6% de las mujes&nesatisfechos con su estética dental
(Tabla 27).

El 53,3% se los pacientes con patologia oral esafisfechos con su estética dental (Tabla
33).

Si agrupamos las categorias satisfecho y muy eahisf y lo comparamos con los
insatisfechos encontramos que estan menos satisféol que tienen caries, en el 52,6%,
frente al 66,3% que no la tienen (p= 0,0289) (Goat0).

Grafico 10. RELACION ENTRE SATISFACCION ESTETICAY CARIES
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2. Poblacioén infantil.

Nivel de estudios y situacion laboral de los padres

Los resultados detallados estan recogidos ealéastdel anexo I:

- Tabla 34: Relacién entre el nivel de estudiosasitin laboral de los padres y el
sexo en la poblacion infantil del C. S. SisinioGhestro.

- Tabla 35: Relacion entre el nivel de estudiosasitin laboral de los padres y la
presencia de patologia oral en denticidbn permanentk poblacion infantil del C.
S. Sisinio de Castro.

- Tabla 36: Relacion entre el nivel de estudios asitin laboral de los padres vy la
presencia de patologia oral en denticion tempardh poblacion infantil del C. S.

Sisinio de Castro.

Al analizar la poblacion infantil observamos quetipb de estudios mas frecuentes de los
padres son los estudios primarios. El padre tished®s primarios en el 47,2% de los casos y
superiores en el 8,7%. La madre tiene estudiongpios en el 40,2% y superiores en el
21,1% (Tabla 34).

La presencia de patologia oral emémticion permanente disminuye al aumentar el nivel de
estudios de los padres. Si tenemos en cuentatladi@sdel “padre”, encontramos diferencias
significativas (p= 0,015): el 61,3% de los nifiosyass padres tienen estudios primarios
presentan patologia oral frente al 27,3% de lostignen estudios superiores. No tenemos en
cuenta al hacer el tratamiento la categoria sindest, por ser bajo el nUmero de individuos

gue pertenece a esta categoria (Gréfico 11).
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Grafico 11. RELACION ENTRE ESTUDIOS DEL PADRE Y PAT OLOGIA ORAL EN
DENTICION PERMANENTE

66,7
o7

70+
601
501 273 27,3 273

40+ @ ESTUDIOS PRIMARIOS
30 B ESTUDIOS SUPERIORES

20—

1 2 3
GLOBAL NINAS NINOS

Observamos que el niumero de obturaciones dismimlyg@imentar el nivel de estudios: 55%
en el caso de tener estudios primarios el padr2 %2R si tiene estudios superiores. No hay

diferencias importantes en funcion del sexo.

Al analizar los estudios de la madre observamedaprevalencia de patologia disminuye al
aumentar el nivel de estudios (p=0,000): 64,8%glenaso de tener estudios primarios y
27,3% si tienen estudios superiores (Tabla 35)ficard 2).

Grafico 12. RELACION ENTRE LOS ESTUDIOS DE LA MADRE Y PATOLOGIA
ORAL EN DENTICION PERMANENTE
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Al estudiar ladenticion temporal también observamos que la prevalencia de patologia
disminuye a medida que aumenta el nivel de estuthdbpadre: 51,3% en el caso de tener
estudios primarios y 36,4% si son superiores; [@Eraliferencias no fueron significativas.

En funcién de los estudios de la madre no encomigammguna diferencia en la prevalencia
de patologia y caries. Hay diferencias (aunquagnifativas) en el caso de las obturaciones
que son mas prevalentes al aumentar el nivel deliest Los que tienen estudios superiores
tienen mayor frecuencia de obturaciones (20.0%)ogumeestudios primarios (10,5%) (Tabla

36).

Ejercicio fisico.

Los resultados detallados estan recogidos enbiéastdel anexo I:
- Tabla 37: Relacion entre la practica de ejercitsicd y el sexo en la poblacion
infantil del C. S. Sisinio de Castro.
- Tabla 38: Relacion entre la practica de ejerci@ad y la presencia de patologia
oral en denticion permanente, en la poblacion iiifdal C. S. Sisinio de Castro.
- Tabla 39: Relacion entre la practica de ejerci@gad y la presencia de patologia
oral en denticiébn temporal en la poblacion infishéi C. S. Sisinio de Castro.

La poblacién infantil realiza ejercicio fisico cama frecuencia elevada en ambos sexos:
88,5%. Encontramos que la prevalencia de sedemiaes mayor en las nifias (15,6%) que en
los niflos (7,1%). EI 99,6% realiza ejercicio a&oby el 39,6% lo hacen con una

periodicidad de 3-5 dias por semana (Tabla 37).

La patologia oral es mas frecuente en personasi@uealizan ejercicio fisico. No obstante,
en niflos soélo existe relacion significativa @ggnticion permanente 76,7% en sedentarios
frente al 50,6% en los que realizan ejercicio fisic

En funcion de la patologia, observamos relacamla caries: 33,3% en los que no realizan
ejercicio fisico, frente al 19,5% (p= 0,080) en tpge si lo realizan, y obturaciones; 70,0%
frente al 46.8% (p= 0,017), respectivamente. Ercitmdel sexo, la mayor prevalencia de

caries y de obturaciones se da en las nifias (B&bla
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La patologia en ldenticion temporal es mas frecuente en personas que no realizaicgerc

fisico pero las diferencias no son significativiaka 39).

Numero de comidas diarias y lugar donde se realizan

Los resultados detallados estan recogidos enbiéastdel anexo I:
- Tabla 40: Relacion entre el nimero de comidasugdrl donde se realizan y el

sexo en la poblacién infantil del C. S. SisinioGhsstro.

El 69,0% de los nifios realizan cuatro comidas asarfEn el domicilio realizan el desayuno y

la cena el 97,7% y la comida el 87,7%. Comen enedomes escolares el 11,1% de ellos
(Tabla 40).

La presencia de patologia oral, tanto en dentipgrmanente como en temporal, no guarda

relacion con el numero de comidas ni con el lugexde se realizan.

Alimentacion general.

Los resultados detallados estan recogidos ealdastdel anexo I:
- Tabla 41: Relacion entre el consumo de alimento®l gexo en la poblacion
infantil del C. S. Sisinio de Castro.
- Tabla 42: Relacion entre el consumo de alimenti@spyesencia de patologia oral
en denticion permanente, en la poblacion infartil@ S. Sisinio de Castro.
- Tabla 43: Relacién entre el consumo de alimentiaspyesencia de patologia oral

en denticion temporal en la poblacién infantil @elS. Sisinio de Castro.

1. Leche
El 97,3% de los niflos consumen leche diariamerablér41).
La presencia de patologia elenticion permanente es significativamente mayor en las
personas que consumen leche “2 6 3 veces por séifif@®6) que en los que la consumen
“diariamente” (52,4%), (p=0,016). Esta diferenatada en los varones con una significacion
en el limite (p=0,045): 100% de los que la consurt®ed 3 veces por semana” frente al

45,1% en los que la consumen “diariamente” (Grafigp
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Grafico 13. RELACION ENTRE EL CONSUMO DE LECHE Y PA TOLOGIA ORAL EN
DENTICION PERMANENTE
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Al analizar el tipo de patologia, sélo observamibsreincias significativas en relacion con las
obturaciones de forma global (100% de los que corsu‘2 6 3 veces” frente al 48,0% con
consumo “diario”, p= 0.007) y en los varones (1068&clos que consumen “2 0 3 veces”
frente al 41,8% con consumo “diario”, p= 0.034){[6a42).

En ladenticion temporal no encontramos diferencias significativas, respaticonsumo de
leche (Tabla 43).

2. Huevos.
El 88,5% de los nifios consumen huevos “2 0 3 veoesemana” (Tabla 41).
Solo encontramos diferencias en la denticion peemi@nen los que consumen huevos
“diariamente”, los cuales tienen mas patologiad%d,que aquellos que los consumen “2 6 3

veces por semana” (52,8%) o no los consumen “camial (56,5%) (Tabla 42).

3. Carne.
El 66,7% de los nifios consumen carne “2 6 3 veoesgmana” (Tabla 38).
No encontramos relacion entre el consumo de catagyesencia de patologia éenticion

permanente ni temporal(Tablas 42 y 43).
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4. Pescado.
Los nifios consumen pescado en el 77,0% de los casouna frecuencia “2 6 3 veces por
semana” (Tabla 41).
El consumo de pescado “2 6 3 veces por semana tiera frecuencia de patologia en
denticién permanente(50,3%) menor que los que lo consumen “casi nuf8d,’1%). Esta

diferencia no se observa cuando analizamos niifd$ag por separado.

El consumo de pescado “2 6 3 veces por semana tiea frecuencia de obturaciones en
denticion permanentét5,2%) menor que los que lo consumen “casi nuri6&;0%) (p=
0,0105). Esta diferencia no se observa cuandozamadis nifios y nifias por separado (Tabla
42).

5. Frutas.
El consumo de frutas es “diario” en el 62% denid®s (Tabla 41).
No encontramos diferencias significativas eddaticion permanente(Tabla 42). Al hacer
diferentes combinaciones solo encontramos difeasn¢p=0,0388) en relacion con las
obturaciones edenticion temporal. Los que consumen “casi nunca” tienen una fredaenc
menor de obturaciones (6,5%) que los que la consu@ 3 veces por semana” (21,2%)
(Tabla 43).

6. Verduras.
El 67,7% de los nifios consumen verduras “2 6 @vpor semana” (Tabla 41).
Presentan patologia efenticion permanente con mayor frecuencia, los que consumen
verduras “casi nunca” (70,4%) que los que las woresn “diariamente” (51,7%) 6 “2 6 3
veces por semana” (48,3%); (p= 0,017). En funciéinséxo, en las nifias, la prevalencia de
patologia es significativamente (p=0,0406) masaslaven los que consumen “casi hunca”
(75,8%) que en los que las consumen “a diario™5%1,

En funcidén de la patologia en la denticion permémdas obturaciones son mas elevadas en
los que consumen verduras “casi nunca” (63,0%)eajués que lo hacen “2 6 3 veces por

semana’ (44,3%), (p=0,0163). No se observa al zarahifios y nifias por separado (Tabla

42).
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En ladenticién temporal no observamos diferencias (Tabla 43).

7. Cereales.
El 80,5% de los nifios consumen cereales “a didfiabla 41).
No encontramos relacion entre el consumo de @¥ealla presencia de patologia oral
(Tablas 42 y 43).

8. Legumbres.
El 86,2% consume legumbres “2 6 3 veces por sehfanhbla 41).
No encontramos relacién entre la presencia de qafitoloral y el consumo de legumbres
(Tablas 42 y 43).

Consumo de alimentos cariogénicos.

Los resultados detallados estan recogidos enbiéastdel anexo I:
- Tabla 44: Relacion entre el consumo de alimentoegénicos Yy el sexo en la

poblacion infantil del C. S. Sisinio de Castro.

- Tabla 45: Relacion entre el consumo de alimentasgenicos y la presencia de
patologia oral en denticiébn permanente, en la paanfantil del C. S. Sisinio de
Castro.

- Tabla 46: Relacion entre el consumo de alimentosgenicos y la presencia de
patologia oral en denticion temporal en la poldlaénfantil del C. S. Sisinio de

Castro.

1. Azucar, mermeladas, chocolate.
El azucar se consume “diariamente” por el 49,2%odenifios, la mermelada “casi nunca”

por el 81,0% y el chocolate “2 6 3 veces por sefhpoael 52,9% (Tabla 44).
No hallamos relacion entre el consumo de alimewgrsogénicos del tipo del azucar y

chocolate y la presencia de patologia oral, tantdemticion permanente como temporal
(Tablas 45 y 46).
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2. Cereales.
Los cereales se consumen en el 39,4% “diariarh€rabla 44).
En los nifios, contrariamente a lo que podriamosraspencontramos una relacion inversa en
el consumo de cereales y la presencia de caridsrdition permanente.Al ir disminuyendo
la frecuencia de consumo aumenta la prevalencieades. Observamos una frecuencia de
caries del 15,7% en los que consumen cerealesduhante”, un 16,5% en los que consumen
“2 6 3 veces por semana’y 34,7% si es “casi nuraiéérencias significativas (p= 0.004).

Encontramos esta misma asociacion en las nifiaseiearies el 2,6% de las que los
consumen “diariamente”, el 16,3% en las que conaui2®3 veces por semana” y 37,0% si
es “casi nunca”; diferencias significativas (p=0@P(Tabla 45).

En ladenticién temporal no observamos diferencias (Tabla 46).

3. 3. Pasteleria- bolleria.
El consumo de productos de pasteleria se realizd 88,5% de los nifios “2 6 3 veces por

semana” y en el 39,5% “casi nunca” (Tabla 44).

La frecuencia de patologia denticibn permanenteen los nifios que consumen productos de
pasteleria es, en orden de importancia: consunaitdi(71,7%), “2 6 3 veces por semana”’
(52,0%) y “casi nunca” (46,1%); diferencias sigrativas (p= 0,0090). Esta misma situacion

se observa en los varones (p= 0,039).

En funcién de la patologia encontramos diferen@agificativas en el caso de las
obturaciones: consumo diario 69,8%, “2 6 3 vecasspmana” 49,0% y “casi nunca” 40,2%
(p= 0,0022). Lo mismo sucede en nifilos y nifias @E@&ta misma patologia. En nifios:
consumo diario 69,2%, “2 6 3 veces” 39,3% y “casnea’ 34,9%; (p= 0.013). En nifas:
consumo diario 70,4%, “2 6 3 veces” 60,9% y “casnca” 44,1%; (p= 0.046) (Tabla 45)
(Grafico 14).
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Gréfico 14. RELACION ENTRE EL CONSUMO DE PRODUCTOS DE PASTELERIA-
BOLLERIA Y OBTURACIONES EN LA DENTICION PERMANENTE
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Los niflos que consumen pasteleria o bolleria e@nfrecuencia de “casi nunca” (36,3%)
tienen una frecuencia menor de patologiadenticion temporal que los que lo consumen
“diariamente” (52,8%, p= 0,0475) 6 “2 6 3 veces pemana” (50,0%, p= 0,0478). No se
observan diferencias cuando lo analizamos paranjifi@ra nifias (Tabla 46).

Encontramos diferencias significativas en la preisede caries. Los nifilos que consumen
pasteleria o bolleria con una frecuencia de “casca’ (33,3%) tienen una menor frecuencia
de caries que los que lo consumen diariamente¥H2;8= 0,0188). Encontramos diferencias
en la caries en el caso de los varones: Los nifiescgnsumen pasteleria o bolleria con una
frecuencia de “casi nunca” (34,9%) tienen una mdrepuencia de caries que los que lo
consumen “diariamente” (61,5%) ( p= 0,0310). No k#grencias en las nifias (Tabla 46),
(Grafico 15).
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Grafico 15. RELACION ENTRE EL CONSUMO DE PRODUCTOS DE PASTELERIA-
BOLLERIA Y CARIES EN LA DENTICION TEMPORAL
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Momento del dia en el que consumen alimentos cafingos.

Los resultados detallados estan recogidos enbiéastdel anexo I:
- Tabla 47: Relacién entre el momento del consumalideentos cariogénicos vy el
sexo en la poblacién infantil del C. S. SisinioGhsstro.

- Tabla 48: Relacion entre el momento del consumalideentos cariogénicos y la
presencia de patologia oral en denticidbn permanentk poblacion infantil del C.
S. Sisinio de Castro.

- Tabla 49: Relacion entre el momento del consumalidgentos cariogénicos y la
presencia de patologia oral en denticion tempardh poblacion infantil del C. S.

Sisinio de Castro.

1. Chocolate.
El 78,7% de los nifios consumen chocolate entresi@iabla 47).
En denticion permanente observamos que hay diferencias en el consumohdeolate.
Obtenemos unos resultados contrarios a lo que gudd esperar, los que consumen
chocolate “entre horas” (51,3%) tienen una frecizede patologia inferior que los que los
consumen con las comidas (77,1%) (p= 0,0048) (T4®)a
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Encontramos lo mismo en relacion con las obturasohas diferencias son significativas
(p=0,0096) pero la patologia es mas frecuente dosraque consumen “con las comidas”
(71,4%%) frente al 47,6% de obturaciones en loscgneumen “entre horas”.

No encontramos diferencias erdienticion temporal (Tabla 49).

2. Pasteleria-bolleria
El 58,6% de los nifios consumen productos de gaitaintre horas (Tabla 47).
Los nifios con patologia edenticion temporal consumen “entre horas” con menor
frecuencia (41,1%) que “en la comida” (71,4%) (p©005). Los nifios con caries en
denticion temporal consumen pasteleria-bolleriaréehoras” con menor frecuencia (38,9%)
gue en las comidas (68.5%) ( p= 0.0429) (Tabla 49).

Habitos higiénicos:

. Técnica del cepillado.
. Momento del cepillado.
. Flaor.

Los resultados detallados estan recogidos enbiéastdel anexo I:
- Tabla 50: Relacion entre habitos higiénicos y gbsn la poblacién infantil del C.

S. Sisinio de Castro.

- Tabla 51: Relacion entre hébitos higiénicos yrasencia de patologia oral en
denticién permanente, en la poblacion infantil@eb. Sisinio de Castro.

- Tabla 52: Relacion entre habitos higiénicos y laspncia de patologia oral en
denticiéon temporal en la poblacion infantil delSC.Sisinio de Castro.

- Tabla 53: Relacion entre flior y patologia oral ganticion temporal en la
poblacién infantil del C. S. Sisinio de Castro.

El 64,5% de los nifios, utilizan el cepillo de denhormal. El 33,8% de los nifios se cepillan
al acostarse y el 27% después de las comidas; if@s ren el 26,1% y el 41,6%,
respectivamente (Tabla 50).
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Endenticion permanenteno encontramos diferencias significativas (Tabla 51

En denticion temporal, encontramos diferencias cuando comparamos lossgueepillan
“mal” ( no me cepillo nunca, me cepillo al levami&;, al acostarme, de vez en cuando sin
ritmo fijo) con los que lo hacen “bien” ( siempreeqcomo algo, después de las comidas), en
cuanto al numero de veces que se cepillan losadie@bservamos diferencias en el caso de
las obturaciones: la prevalencia de obturacionedeaticion temporal es significativamente
(p=0,0172) mas elevada en los que se cepillana@eduencia adecuada (18,7%) que en los
gue se cepillan con una frecuencia inadecuada [8(T#bla 52).

Encontramos lo mismo en los nifios: la prevaleneialaturaciones en denticion temporal es
significativamente (p=0.0017) mas elevada en las spicepillan con la frecuencia adecuada
(31.7%) que en los que se cepillan con una frecaenadecuada (9.4%) (Tabla 52) (Grafico
16).

Grafico 16. RELACION ENTRE LOS HABITOS HIGIENICOS Y
OBTURACIONES EN DENTICION TEMPORAL
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El 50% de los nifios y el 39,3% de las nifias realira programa de fltor; el 80,2% lo hace

de forma semanal (Tabla 50).

En denticion permanente observamos diferencias en la caries, de formbaglg en los
varones. La caries es mas frecuente en los quecitzen programas de fltor (26.9% frente al
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13.8%), (p= 0.010). En los varones la caries esfreéaente en los que no reciben programas
de fltor (31.7% frente al 14.3%) (p= 0.020) (Tabla (Gréfico 17).

Grafico 17. RELACION ENTRE APLICACION DE FLUOR Y CA RIES EN
DENTICION PERMANENTE
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Ultima visita al dentista.

Los resultados detallados estan recogidos enbiéastdel anexo I:
- Tabla 54: Relacién entre la ultima visita al deatig el sexo en la poblacion
infantil del C. S. Sisinio de Castro.

El 51,2% de los nifios han acudido al dentista ffona vez en un periodo inferior a 6 meses,
el 52,7% de las nifias en un periodo entre 6-12 gnese

El 53,7% han acudido para revision y el 29,3% pa®Erse un empaste.

El 79,8% han realizado su ultima visita en el datatdel Sacyl (Tabla 54).

Calidad de vida.

Los resultados detallados estan recogidos enbiéastdel anexo I:
- Tabla 55: Relacion entre el estado de salud gegdratodental percibida por los

padres y el sexo en la poblacién infantil del CSiSinio de Castro.
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- Tabla 56: Relacion entre el estado de salud gegdratodental percibida por los
padres y la presencia de patologia oral en dentigggmanente, en la poblacion
infantil del C. S. Sisinio de Castro.

- Tabla 57: Relacién entre el estado de salud gegdyatodental percibida por los
padres y la presencia de patologia oral en denticiémporal en la poblacion
infantil del C. S. Sisinio de Castro.

- Tabla 58: Relacion entre la satisfaccion estétiedod padres y el sexo en la
poblacién infantil del C. S. Sisinio de Castro.

Los padres refieren que la salud general de sas bB§ excelente, muy buena o buena en el
96% de los casos. Al preguntarles por la salud demtal, el 52,1% responde que es regular o
mala (Tabla 55).

Al relacionar la salud general percibida con laspreia de patologia oral en las piezas
permanentes, los padres del 96,4% de los nifiospatwiogia oral piensan que la salud

general de sus hijos es excelente, muy buena @abuen

Los padres, cuyos hijos tienen patologia oral srplazas permanentes, piensan en el 53,6%
de los casos que la salud bucodental de sus lsijesgalar y en el 11,4% mala (Tabla 56).

El 95,3% de los padres con hijos que tienen pai@logal en piezas temporales piensan que
su salud general es excelente, muy buena o bukba,Bs piensa que su salud bucodental es
regular y el 14,3% piensa que es mala (Tabla 57).

El 70,5% de los padres estan satisfechos condtiaestiental de sus hijos (Tabla 58).
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A. METODOLOGIA DEL ESTUDIO.

La bibliografia consultada (1-337), asi como Isuledos obtenidos en este estudio ponen de
manifiesto que, a pesar de los logros consegupogsipalmente en los paises desarrollados,
la salud oral sigue siendo un problema importaeteSdlud Publica, a nivel mundial y en

nuestro medio, debido a la elevada prevalenciaatiescque se describe, en el momento
actual, entre la poblacién infantil y adulta. Stida que requiere conocer los factores de

riesgo mas comunes con el fin de planificar y aplprogramas de prevencion y control.

Todo estudio epidemioldgico sobre la salud oralgpalmente en poblacion escolar, debe de
tener en cuenta los objetivos establecidos poM& CEI objetivo general debe ser conocer el
nivel de salud oral y necesidades de tratamienta poblacion. Para conseguirlo se deben de
conocer:

- La prevalencia de caries en denticion temporalrgnpaente.

- La prevalencia de la enfermedad periodontal.

- La prevalencia de maloclusiones dentales.

- Las necesidades de tratamiento por caries, enfadnederiodontal y

maloclusiones.

Teniendo en cuenta estos aspectos, la OMS ha exstiblcuatro areas prioritarias de
actuacion en materia de salud oral: aporte de,fldieta saludable, eliminacién del habito
tabaquico y consumo de alcohol, promover la saludaeedad escolar y ancianos y el

desarrollo de sistemas de informacion (242).

Nuestro estudio se encuadra dentro de estas aeeamctdacion, principalmente en la
vigilancia epidemioldgica basada en la recogidanftemacion necesaria para la elaboracion,
teniendo en cuenta evidencias cientificas, de logramas de prevencion y promocion de la
salud oral. Se ha realizado en grupos de poblacdsiderados como prioritarios (escolares).
Si bien las recomendaciones de la OMS se refier@ateamas de informacion nacionales, la
fuente utilizada en nuestro estudio y su campoptieazion sélo nos permite extrapolar los

resultados al ambito de nuestra comunidad.
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Nuestro estudio se enmarca en la primera etapa\dgilancia epidemiologica: identificacion

y descripcién de la magnitud del problema en naesidio y de los principales factores de
riesgo implicados (226). En esta etapa hemos atiizomo sistema de recogida de daiss
cuestionariosfuente recomendada para esta etapa (227). Qiextaspositivo, es la recogida
de informacién de los factores de riesgo modifieapsiguiendo las directrices recomendadas
por la OMS (242); principalmente los asociados & dgtilos de vida como la dieta, el

consumo de tabaco y alcohol, practicas de higiesleyaiso de los servicios de salud.

En nuestro cuestionario, siguiendo estas reconc@rdss, hemos incluido items que
registran la salud oral percibida por los pacientesr o que nuestros resultados permitiran
conocer la frecuencia de indices clasicos de sataidindice CAOD, indice co, IR) y de los

nuevos que permiten estimar la calidad de vidaiada@ la patologia oral (128,129).

Las encuestas de salud oral permiten estableadingnostico del estado de salud oral de una
poblacién y su evolucién a lo largo del tiempo.imfarmacion obtenida, cuando se realizan
con una metodologia cientifica, proporcionan ewithsde gran importancia para la

formulacién de politicas sanitarias (19).

Las encuestas nos permiten conocer:
- En que medida los servicios odontologicos respormidas necesidades de la
poblacion
- La naturaleza de los servicios de prevencion yaoestion.
- Los recursos necesarios para implantar, mantemergmtar, reducir los programas

de salud oral, en funcion de las necesidades piediacion.

Otra ventaja de nuestro estudio es la existenciandgeexploracién objetiva, por personal
especializado, que nos permite cuantificar la preisede patologia. Informaciéon que se ve
complementada por la autorreferida en los cuegtimmaEl cruce de los datos obtenidos con
las dos fuentes de informacion nos ha permitidabéster relaciones entre la patologia y los

diferentes factores de riesgo, especialmente anioel con habitos y calidad de vida.
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La investigacion es un estudio transversal, pdamo la relacion encontrada no nos permite
establecer asociacién causal, pero si elaborartdsisd de causalidad que deberan ser
investigadas en otro tipo de estudios analiticos.

Una limitacion del estudio es que no es un estpdiolacional realizado en una muestra
representativa de la poblacion general. Se ha getedo la poblacion demandante de
cuidados de salud a nivel de Atencidén Primariati&en en cuenta individuos que utilizan,
por el tipo de tratamiento que requieren, la atengrimaria. La poblacion estudiada, por lo
tanto, presenta caracteristicas propias que sloife extrapolar los resultados a personas
atendidas en el mismo nivel. Esta poblacion puedsentar unos indices de patologia mas
elevados que la poblacion general, situacién quedeuestar condicionada por el nivel
socioecondmico de la poblacion atendida, reflepmlouestro estudio por el nivel de estudios
de la muestra o de los padres de los nifios ateqdiiola poblacion adulta tienen estudios
primarios el 51,8% y estudios superiores el 10,B%®.los nifios estudiados, el padre tiene
estudios primarios en el 47,2% y superiores el 8 y% madre estudios primarios en el

40,2% y superiores en el 21,1%.

La poblacién estudiada pertenece a distintos cemnteosalud y no se observan diferencias en
la patologia, no obstante la mayor parte de lagmdirh son del C. S. Sisinio de Castro situado

en la zona de Garrido Norte.

Para cuantificar el estado de salud oral de lagoiit se ha calculado, la prevalencia de
distintas afecciones orales, los indices CAOD, d¢R.eSin embargo, muchos profesionales
piensan, que la utilizacion de los indices de sarg®nlleva problemas de indole

metodoldgico, derivados de las diferencias existerin la epidemiologia oral y ademas a
diferencia de lo que ocurre en la epidemiologiaeganse utilizan cocientes, en los que las
unidades de analisis en el numerador y denominsdlordistintas; numerador (dientes) y

denominador (personas) (268).
Entre las propuestas sugeridas para complemeritdofanacion de los indices se propone:

- Desagregacion del indice, conociendo los composefaries, Ausencias y
Obturados (C, A, O).
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- Utilizar de forma combinada otros parametros: den@a, extension de caries y

severidad.

Algunos autores (268) creen adecuado el utilizavos indices de salud, de dientes sanos:
- Indice funcional dental = dientes sanos + diergstaurados.

- Indice de salud dental = promedio de dientes sanos.

B. POBLACION ADULTA .

1. indices de caries y enfermedad periodontal.

Los datos epidemioldgicos recogidos en este estddimuestran que en la poblacion adulta,
la caries dental y sus consecuencias, como savbtasaciones y la ausencia de piezas, son
aun un problema de Salud Publica importante, arplkdadescenso producido en los ultimos

anos.

En Espafa, segun la informacion proporcionada goEhcuestas Nacionales de Salud Oral
(19, 143), hemos asistido a un descenso en la Ipreya de caries hasta el afio 2000,
confirmandose una estabilizacion, a partir de ése en todos los grupos de edad.

La reduccion de caries es mas manifiesta en edai@@siles y juveniles; no obstante, en los
adultos, la caries continla afectando a casi tagmblacion. Esta situacion nos hace pensar
en la probable influencia de la atencion a pobtaextranjera y que las medidas preventivas

utilizadas no sean las adecuadas o necesitervisadas (19).

En Espafa el indice CAOD ha pasado, en el gru@bdgl anos, de 10,87 (en 1993) a 8,40
(en 2000) y a 9,61 (en 2005); en el grupo de 6%iids de 21, 16 a 18,10 y 16,79,
respectivamente. Segun los niveles de gravedadadwsor la OMS (138), estos indices
permanecen a partir del 2000 como “moderados” sa3®44 aflos y como “altos” en el

grupo de 65-74 afos.

En nuestro estudio, el indice CAOD a los 30-44 gfi0s41) y a los 60-74 (14,83) fueron
similares a los descritos a nivel nacional (19)or @ tanto son “moderado” y “alto”,

respectivamente. Consideramos que los distintesvialios de edad comparados no afectan de
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forma importante los resultados por ser edadedasisi Nuestro indice CAOD es parecido al
obtenido en estudios realizados en diferentes pagepeos, en afios anteriores, para el
grupo de edad 35-44: en Francia fue de 14,6, dia 12,0, en Reino Unido 19,0 y en
Portugal 10,9 (138).

Resaltamos que a medida que aumenta la edad, ie¢ iIBAOD se incrementa de forma
importante: pasa de 6,4 para el grupo de 15- 29 &id0,2 en mayores de 75 afios. Lo cual
es normal ya que la patologia oral, al igual questo de las patologias se incrementan con la
edad.

Como ya hemos indicado, en las investigacionesatled soral que utilizan los indices
clasicos de caries, se deben de proporcionar dampermitan desagregar el indice, es decir
conocer la fraccion C, A 'y O. Nosotros encontraoues, en menores de 30 afios predomina el
componente de obturacién “O” y a partir de los B@amponente ausencia “A”. Lo cual

refleja una mayor atencion y cuidados en los mémiés.

El nivel socioeconémico influye en el grupo de paibbn atendida y, de acuerdo con nuesros
datos es de gran importancia el nivel cultural. passonas mayores, en muchos casos con
menos formacién y que han vivido en una época gudalos tratamientos de odontologia se
basaban en quitar el dolor y la Unica forma posdske la extraccion de la pieza dentaria,
tienen un porcentaje elevado de ausencias. Norabsaiste un grupo de adultos jovenes 30-
44 afios que tienen un porcentaje elevado de aasermor lo tanto, a pesar de haberse
realizado en ellos programas de prevencion, lagm@on y educacion sanitaria es necesaria

a cualquier edad, si queremos mejorar la saludderauestros adultos.

Comparando nuestros indices con los de la ENSideP@05, encontramos indices similares,
teniendo en cuenta que los grupos de edad comparaaigon idénticos.

En nuestro estudio la prevalencia de caries sa sitlel 60,7%, se presenta de forma similar
en hombres y mujeres, es mas frecuente en joveras piezas mas afectadas son los
segundos molares. Esta frecuencia es inferiodadarita a nivel nacional (19), la cual roza el
100%. Este dato no indica una mejor situacionuye muestro porcentaje de piezas ausentes

es muy elevado (83,6%). Soélo el 63,4% de nues@ogeptes conservan al menos 20 piezas,
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que son las consideradas como necesarias para Weaeadecuada funcién (124). En

Dinamarca un 59% de los pacientes de 85 afios tmuedientes naturales, el numero medio
de dientes que conservan es de 13, observandosjgeé tienen un menor niamero de piezas
tienen mayor porcentaje de caries (269). Llevan pratesis las mujeres que los hombres y

como es natural, estas son mas frecuentes, a nopthdaumenta la edad.

Las piezas que con mayor frecuencia estan aussoteks primeros molares que son las
primeras piezas en erupcionar y las primeras etepss.

Las piezas menos repuestas son los caninos irdgriaras resistentes a la caries y por lo
tanto son las menos afectadas por esta patologiaeEsean las piezas que menos se pierden
tiene que ver, ademas, con la importancia de dgjana pieza inferior para la adaptacion de
las proétesis. Esta necesidad, conocida por loggimiales de la salud oral, es trasladada a los

pacientes que intentan conservar estas piezas.

Para determinar el estado de salud oral de la @dhlaadulta de nuestro estudio, es
importante también analizar el indice de restaara€¢iR), indicador de la tendencia de la
poblacion a acudir al dentista para realizar tregatos conservadores (obturaciones).
Obtenemos un IR del 17%, inferior al descrito\ehnacional (19), para todos los grupos de
edad, lo que indica que nuestros pacientes acudsmsmal dentista para tratamientos de
obturacion Observamos que su ultima visita al dentiue principalmente para exodoncias
(47,6%). Confirmamos la necesidad de aumentar tastariones, a nivel publico, de

tratamientos conservadores en la poblacién adgtaual permitira disminuir el nivel de

desdentados, mejorar la salud oral y calidad de. vid

Enfermedad periodontal.

Tradicionalmente, la enfermedad periodontal se Ilefinido como una enfermedad
inflamatoria de origen bacteriano, que provoca sede de signos que abarcan desde la
inflamacion gingival, sangrado gingival, formacida bolsas periodontales con pérdida de
insercion, destruccion de hueso alveolar, movilidadtaria y, por ultimo, pérdida dentaria.
Segun consideremos estos signos, obtendremostabstimiveles de prevalencia. A nivel
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mundial se estima una prevalencia del 5-20% partolanas severas y puede alcanzar el 90%

para las formas leves (11, 185-187).

Ademas el término de enfermedad periodontal, éx@gtios grupos de procesos patoldgicos,
las gingivitis y las periodontitis, no pudiendorafar en la actualidad que estos procesos
respondan a los mismos factores etiopatogénicdy 771). Ambos procesos tienen distintas
repercusiones en la salud oral. Mientras que Igigiis es reversible, la periodontitis es una

patologia irreversible y acumulativa que puedeaitevla pérdida de la denticion (272).

La enfermedad periodontal es de naturaleza croticgue hace mas dificil valorar los
factores ambientales, sociales, culturales y ecaa@gue han podido estar relacionados con
ella.

Esto, junto con la dificultad para evaluar losiéed de enfermedad periodontal mas
utilizados en los estudios epidemioldgicos, (indd= enfermedad periodontal e indice
periodontal de necesidades de tratamiento en laumioled) (273) es la causa de que en
nuestro estudio, la prevalencia de la enfermedeaddmntal la hayamos obtenido, teniendo en
cuenta las respuestas de nuestros pacientes, ia gmrdos preguntas del cuestionario
referentes a la presencia de sangrado de enciawilidad dentaria. El 34,6% de nuestros
pacientes presentaban sangrado de encias y mm@esemovilidad dentaria el 25% de los
hombres y el 18,4% de las mujeres.

A nivel nacional, al analizar la prevalencia dedagermedades periodontales apreciamos que
el porcentaje de personas sin signo de enfermeel@dontal es del 34,5% para el grupo de
los 15 afios, del 14,8% para adultos jovenes y @@&P4 para los de 65-74 afios; observamos

que la enfermedad se eleva con la edad (19).

2. Nivel de estudios, situacion laboral y patologiaral.

Un bajo nivel de estudios y una mala situacién dfabwan asociados normalmente con un
bajo nivel socioecondmico y cultural, lo cual catoige un factor de riesgo para el desarrollo
de las enfermedades mas prevalentes en la actlialideobesidad, los niveles elevados de
azucar, la hipertension y la insuficiencia respmiat son mas frecuentes en las personas que

no gozan de un nivel socioeconémico elevado (236).
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Respecto a la salud oral, hay estudios que poneradéiesto la estrecha relacion entre ésta y
el nivel socioeconémico (11, 19, 27-29, 275). Exisha asociacion entre la presencia de
caries y un nivel socioecondmico bajo, de iguai@®rel indice de restauracion es inferior en
niveles socioecondmicos bajos. Los pacientes caronmavel de estudios adoptan estilos de

vida saludables con menor frecuencia y ademastierds necesidades, peor cubiertas (28).

Nosotros encontramos, que un mayor nivel de estigBoasocia con una prevalencia menor
de caries y ausencias. El porcentaje de piezasautss en estos casos es mayor. Deducimos
que los pacientes con mayor nivel cultural, y pesilente mayor potencial econémico, estan
mas sensibilizados con el cuidado de su boca ysusrhabitos higiénico-dietéticos, lo que
condiciona un menor nimero de caries y ausenc#ss pacientes también acuden de forma

periodica al dentista, siendo la causa de tenenayor nimero de obturaciones.

La posibilidad de ir a la consulta del dentistarapaealizar distintos tratamientos
exclusivamente privados, es menor, no sélo cuansiedcursos econdmicos son bajos, sino
también cuando lo es el nivel cultural. Las persact@an mayor nivel cultural son capaces de

priorizar en favor de su salud y acudir con masueacia al dentista (28, 29).

3. Estilos de vida.

Los estilos de vida son el determinante de nieedalud mas importante en nuestra sociedad,
tanto a nivel de salud general como bucodental. dfraxipales patologias que afectan a

nuestra sociedad estan relacionadas con comport@®ieocivos, tales como tabaquismo,

alcoholismo, drogas, sedentarismo, consumo de @aloseinadecuados y malos habitos

higiénicos (2, 13).

Estd ampliamente publicada la asociacion de cdii€s 73, 78) con estilos de vida
especificos, tales como, el consumo de alimentasgémicos, la frecuencia de cepillado y
las visitas al dentista. Se encuentra también ela&ion entre los estilos de vida y la pérdida
de dientes (274). Otros estilos de vida como ehaiuy beber alcohol estan relacionados,
principalmente con la enfermedad periodontal yagicer (95, 188). Al estudiar la influencia
de algunos estilos de vida, como la alimentacidgeaneral, el ejercicio fisico, momento del

consumo de alimentos cariogénicos o tabaco, erasoof discordancias en los resultados lo
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cual nos obliga a pensar en la etiologia multifaaty en la necesidad de realizar estudios

gue profundicen y aclaren su influencia.

Tabaco.

El habito de fumar esta considerado como uno dmbpsres factores de riesgo de patologias
de distinta indole en los paises industrializadodncer de pulmén, enfermedades

cardiovasculares y respiratorias (276, 277). S&i@ha ademas con una salud oral deficiente
y con distintas patologias bucales como son eletdo@l, las lesiones de la mucosa y la

enfermedad periodontal (278-281).

La relacion entre fumadores pasivos y caries desgtdia demostrado en nifios. Los nifios
expuestos al humo del tabaco, son mas propensossanpar caries, se ha encontrado un

subproducto de la nicotina (cotinina) en la sanigrestos nifios (40).

La concentracion de nicotina en la saliva de losddores, ha demostrado “in vitro” un
crecimiento deS. mutanslo que hace pensar, que el consumo del tabacerdarel riesgo
de caries (282).

El uso oral de tabaco sin humo, principalmentenascado, es un factor que contribuye al
aumento en la incidencia de caries dental, debi#opaesencia de cantidades superiores de

azucar y edulcorantes afiadidos en el proceso derataon.

Observamos que existe una variabilidad importamelos resultados obtenidos en los

diferentes estudios, en ocasiones contradictdCiaando se estudia la relacion del tabaco y la
caries dental no se describe, un Unico factor gnga una relacion directa con su aparicion
(40). Faltan estudios que analicen la relaciénalagistre el consumo elevado de tabaco y la
aparicion de caries. Se ha visto que el consumtaloEco es un indicador de riesgo y de

aumento de la actividad cariogénica. Por otro ladcha demostrado que el consumo de
tabaco asociado a edad avanzada, mala higienehditgitos de comida, escasas visitas al
dentista y otros estandares de salud global puestanasociados con una incidencia de caries

mas elevada (40).
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En nuestro estudio el porcentaje de varones funeadar algin momento es elevado (66,3%),
por lo que es de esperar que presenten un mayggori@ patologia asociada a la nicotina.
Observamos que los varones que han fumado en algimento tienen una mayor
prevalencia de caries. La relacion entre carieabpado la encontramos en otros estudios,
aungue en ellos, no se observan diferencias respeésexo (279, 283). Las diferencias por
sexo, pueden ser debidas a otros factores assaadw la falta de higiene, la cual es mayor
en los hombres segun nuestros datos (Tabla 22)egtapule manifiesto en otros estudios
(332).

Cuando analizamos shngrado de enciagsobservamos que aquellos pacientes que no han
fumado nunca, tienen un mayor sangrado. Esta teradse debe probablemente, a que el
tabaco modifica la respuesta innata por parte désped, la cual incluye alteraciones en la
funcién de los neutrofilos, factores vascularesrgdpccion de mediadores inflamatorios
(284). La vasoconstriccion que se produce, determimmenor aporte sanguineo a los tejidos
y por ello un encubrimiento de la respuesta infliema gingival. Se ha observado que el flujo

sanguineo aumenta a los 3 — 5 dias de cesar elmorde tabaco (285).

El tabaco puede también afectar el ritmo de mimer@bn del calculo dental (286). La
mayoria de estudios relacionan el habito del tabamo una mayompérdida de piezas
dentarias debido a unanovilidad mas elevadaen las personas fumadoras (287, 288). Esto
esta motivado porgue la nicotina se adhiere a uasrficies radiculares de los fumadores
(289) y se observa “in vitro” que altera la insércy proliferacién de fibroblastos gingivales
y del ligamento periodontal (290), asi como laved#tid de la colagenasa de los fibroblastos
(291).

En nuestro estudio por el contrario, los paciemesfumadores refieren tener mayor

movilidad en las piezas dentarias, especialmesdgenujeres que no han fumado nunca.

Otros trabajos (292, 293) no han podido hallar rdifeias entre pérdida dentaria en
fumadores y no fumadores. Algunos de ellos sonajosbprospectivos de 20 afios de
seguimiento (293). Ante la diversidad de resultadosconcluyentes en la influencia del
tabaco sobre la movilidad, podemos pensar quereetrguego otros factores como la higiene

oral, educacion y motivacion para acudir al deat{2804).
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Alcohol.

La patologia oral es mas prevalente en pacientesuotidores excesivos de alcohol (46, 47).
Los mecanismos por los cuales se ha relacionadonslumo de alcohol con la caries y otras
patologias orales son multiples (46-48, 68), Ldiffgrwles presentes en diferentes alimentos
como el vino, tienen propiedades antiadhesivasib@mla adherencia d8. mutansa la
placa). Bebedores de vino, café y otras bebidasriena disminucion en la placa dentabde

mutansy Lactobacilos (295).0s polifenoles protegen frente &l mutan$296).

El alcohol es un importante factor de riesgo pac@ecer oral (297)Si el alcohol y el tabaco

aumentan el riesgo de cancer oral, asociados |t¢iphizdn (48). No obstante en nuestro
estudio, aunque no hemos diferenciado el tipo daidbe alcohdlicas, obtenemos una
prevalencia de caries menor en los que no bebehdallo lo hacen de forma ocasional, sobre
todo en varones. Estas diferencias pueden seratehbiatros factores de confusion que no
hemos tenido en cuenta como son el consumo deotapd& existencia de otros habitos

higiénicos en nuestros pacientes (46).

Actividad fisica.

El sedentarismo es elevado en nuestra poblacdmes59,5% realiza ejercicio fisico en su
tiempo libre y observamos que las mujeres son edansarias que los hombres. Las mujeres
gue no realizan ejercicio fisico tienen mas caeasstiendo diferencias significativas; en los
varones se produce lo mismo, pero las diferen@aon estadisticamente significativas.
Podemos pensar que las personas que hacen dgpedsjpados por su salud, también estan
mas preocupados por su salud oral, lo que condlBea habitos de higiene, dieta y revisiones

periodicas al dentista, influyendo en una mejancakal (84).

No existe ninguna evidencia cientifica que relagia#l ejercicio fisico con la menor
prevalencia de patologias dentales, pero si sa deldcion inversa, las patologias dentales
influyen de manera negativa y de forma importamtédos atletas. Las afecciones focales de
origen bucodental pueden alcanzar los aparatoslaiocio, urinario, digestivo, respiratorio,
nervioso, ocular y locomotor, manifiestdndose coarehlizamos un esfuerzo, lo que seria
una limitacion para los deportistas. Por lo tae®,conveniente mantener una buena salud

bucodental para poder disfrutar de una buena ggneral (180).
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Alimentacion.
La dieta es uno de los componentes de los estdodada que ejerce una mayor influencia
sobre la salud, determinando de forma decisivaesamlollo fisico y el rendimiento, tanto

fisico como intelectual (298).

El tipo de comidas y el lugar donde éstas se m@aglitiene que ver con el desarrollo de
patologia oral. Las comidas realizadas fuera dea gaseden ocasionar mas caries,
normalmente, porque éstas no van seguidas de ueeuath higiene oral. No hemos
encontrado estudios que valoren la relaciéon enthegar donde comemos y la presencia de
patologia oral en la poblacion adulta. En nuesstudio, el lugar donde se efectian las
comidas no guarda relacion con la presencia ddggghooral. Nuestros pacientes, casi en el
100%, realizan las comidas principales en el ddimjdb cual no nos permite una adecuada

comparacion.

La dieta es un factor fundamental para una buela saal. Podemos hablar de alimentos
cariostaticos y cariogénicos, segun sean protectoreresponsables de caries. Existen
numerosos componentes de los alimentos capacesddeirrel efecto inductor de la caries,
asi los fosfatos, el calcio, el flior, las gragameteinas y vitamina A, se asocian con una tasa

baja de caries (73).

En nuestro estudio, de los diferentes alimentagdesios, Unicamente observamos la relacion
entre caries y el consumo @escado La prevalencia de caries es mayor en los qud “cas
nunca”’ consumen pescado respecto a los que lo mamst2 6 3 veces por semana”. El
pescado es un alimento considerado de baja acidodgmhy rico en fosforo, proteinas, fldor
y acidos grasos (73, 299). Los mecanismos pordesgtos reducen la caries son:

- Los fosfatos son capaces de reducir el efecto todude caries por los
carbohidratos, contribuyen a la remineralizacionl dmsmalte en areas
incipientemente desmineralizadas y, por sus prapies detergentes, interfieren
en la adherencia de la pelicula adquirida y lagebias de la placa al esmalte,

inhibiendo el crecimiento bacteriano (73).
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- Las proteinas han sido asociadas con una actindgl de caries, debido a la
formacion de una cubierta protectora sobre el demale detiene la disoluciéon del
mismo (70).

- El flbor entre otras acciones, facilita la formarcide fluorapatita, molécula mas
resistente frente a la disolucién debida al atadgidos acidos e influye en los
procesos de remineralizacion — desmineralizaci@B)(1

- Los acidos grasos (oleico y linoleico) en bajas ceotraciones inhiben el

crecimiento de S. Mutans (73).

Aunque no hemos encontrado relacion en la poblaagiuita, otros autores (70,73) han
observado que el consumo de leguminosas, frutaerdusas, por ser ricas en vitamina A,
protegen frente a la caries, la cual actia inhdwda adherencia microbiana a la placa dental.

Si hemos encontrado esta relacion en la poblaofantil y que comentaremos mas adelante.

Alimentos cariogénicos

Las propiedades de los alimentos que modifican atengial cariogénico son multiples e
incluyen (156):

- Capacidad de retencion en la boca.

- Forma fisica.

- Propiedades acidogénicas.

- Efecto protector de ciertos componentes.

- Efecto sobre la colonizacion bacteriana.

- Cantidad y composicién glucidica.

Es importante diferenciar entre los conceptosad&logenicidad y cariogenicidad El
potencial cariogénico (CPI) de un alimento consistesu habilidad para promover la caries
bajo determinadas condiciones. El CPI de los alioseseobtiene respecto de un patrén de
sacarosa (puntuacién de 1) y de sorbitol (pundumade 0).

La acidogenicidad es la capacidad que tiene unealio de modificar el ph de la placa
después de su ingesta. Puede ocurrir que un abnaerdogénico, no sea capaz de producir
caries, por lo que las distintas escalas de alimserdlaboradas en funcion de su
acidogenicidad han de ser interpretadas con cautd@malmente, los alimentos

acidogénicos, presentan un valor alto de CPI, pasoque tener en cuenta que la relacion
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entre la cantidad de acido que se forma de losalios no es proporcional a su contenido en
azucar (300, 301).

En la aparicion de la caries hemos comentado, auién influye la forma fisica de los
alimentos y su capacidad de retencién en boca. ehlios pegajosos como ehocolate,
hacen que su eliminacion de la boca sea lentee yhatho, la prevalencia de caries es
significativamente mayor en las mujeres que consuch@colate “2 6 3 veces por semana”’

respecto a las que lo consumen “casi nunca” (Thbla

El consumo de chocolate y su efecto cariogénicasseia habitualmente con el consumo
“entre horas” que favorece la falta de higiene doental. Observamos que el chocolate se
consume principalmente entre horas (83% de la padilaadulta) pero contradictoriamente la
caries es mas frecuente en los que lo consumerasertdmidas. Estas diferencias, no
significativas, nos hacen pensar o tener en cuehteada vez mas comentado por otros
autores, el efecto protector del chocolate, el puglde ser debido a componentes como el

cacao Y los polifenoles (70, 302). Situacion quebign encontramos en la poblacion infantil.

Los cereales producen un mayor porcentaje de caries (81,3%g¢ sonsumen “diariamente”

y, principalmente, en mujeres. Son alimentos rao$idratos de carbonos, dificiles de retirar
de las piezas dentarias si el cepillado dentaksnmeecto. Pero hemos de tener en cuenta que
los cereales son ademas ricos en fosfatos y flasrygrpor lo tanto también, también pueden
tener un efecto protector de caries (303). Situagide observamos en la poblacion infantil
donde la frecuencia de caries, es inversamenteomriopal a la frecuencia del consumo de

cereales en denticion permanente.

Lasbebidas refrescantedienen un alto contenido en azucar, normalment®ssumen fuera
del horario de comidas habituales, siendo resptesde la aparicion de caries. Estas bebidas
tienen capacidad para disolver el esmalte en mayoenor grado, dependiendo del tipo de
bebida (87, 88). Observamos en nuestro estudidagugersonas que consumen diariamente
bebidas refrescantes (76,6%), tienen un mayor ptajgede caries. No hemos visto relacion
del consumo de alimentos cariogénicos con otrasqaaas como la enfermedad periodontal.
La movilidad dentaria no se asocia con el consuenestios alimentos.
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Ademas de la dieta como un factor responsable miescgambién es importante el momento
del consumo de alimentos, principalmente de losogumsideramos cariogénicos. El consumo
durante las comidas va seguido de una higiene igugrdiye la acidificacion del medio oral,
mientras que si la ingesta se produce entre ht@aaparicion de caries es mas frecuente
(183).

En nuestro estudio no observamos estas difererali@®nsumo de alimentos cariogénicos

“entre horas” en la poblacion adulta, no es resgiglesde mayor nimero de caries.

4. Habitos higiénicos.

Una adecuada higiene oral es imprescindible paratemar una buena salud oral.
Actualmente, se acepta que tanto la caries coneofermedad periodontal, tienen un factor
etiologico comun, la placa bacteriana (68, 191} diferentes técnicas de higiene oral tienen
como finalidad eliminar la placa bacteriana; podsmanseguirlo de una forma mecanica, por
medio del cepillo de dientes (manual o eléctriasg gs el método mas efectivo, pero apenas
controla la higiene de las zonas interproximales,|@ que es necesario utilizar ademas, otros
procedimientos como la seda dental, cepillos ietgaes (162).

El uso del cepillo manual es el hibito mas extemdalutilizan el 86,4% de nuestros adultos.
Existe evidencia suficiente que demuestra que &sllas manuales son eficaces en la
eliminacion de placa (304), pero tenemos estudi65)(que hablan de la superioridad de los
cepillos eléctricos en la reduccion de la placaagipgival y de la inflamacion gingival.

En el control de la placa bacteriana se utilizaan#s agentes quimicos que, si bien, no
sustituyen el control mecanico, pueden ser un cemghto o0 un sustituto en el caso de
pacientes especiales. La clorhexidina es el agamiplaca mas utilizado por su actividad

antibacteriana y su alta sustantividad (306).

Es importante no soélo el cepillado, también el mmmeen el que éste se realiza,
recomendamos hacerlo después de cada comida. bksemos que pocos adultos lo tienen
en cuenta: el 31% de los hombres y el 47,5% dmlgeres. En nuestro estudio confirmamos
la relacion entre un cepillado correcto y patologfal. Los pacientes que se cepillan

correctamente, tienen menor porcentaje de cariesogugue no lo hacen.
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Una higiene correcta, contribuye a una conservadénlas piezas, no solo porque el
porcentaje de caries es menor (44,0%) frente g% 2resente en los que se cepillan de
forma irregular, si no también porque la movilidkhtaria es menor (Tabla 23).

Los esparfioles no tenemos una higiene adecuadgy@élentajes que van desde el 43,1%, en
los mayores de 65 afos, hasta el 57% en el grufd-dd afos afirman cepillarse los dientes
mas de una vez al dia, el habito de una buenankigieal es mayor en las mujeres y en los

pacientes con un nivel social alto (19).

En general, consideramos que los habitos higiémooson los adecuados en la poblacion
adulta, teniendo en cuenta nuestros resultadosimipsrtante introducir programas de
prevencion en adultos que permitan fomentar laagan, transmitiendo la importancia de la

salud oral.

5. Calidad de vida.

La evaluacion de la calidad de vida relacionada leosalud ha adquirido en el momento
actual una gran importancia, tal y como ponen deifieato el elevado numero de

publicaciones cientificas relacionadas con el tdenalaboracion de numerosos cuestionarios
de calidad de vida, la creacién de sociedadesificast interesadas especificamente en el

tema y la aparicion de revistas especificas (128-13

Hemos evaluado la calidad de vida teniendo en aukenpercepcion del estado de salud
general y el estado de salud bucodental, asi corravas de distintas limitaciones que
pueden presentarse en los pacientes con patologjialimitacion al sonreir, al hablar, al

comer fuera de casa, en las relaciones persorlalesales y de pareja, asi como en el

rendimiento en el trabajo.

Nuestros pacientes, a pesar de tener una pataogigue roza el 100%, consideran que su
salud general es buena en el 52,5%. Esta percepaidifiere de la referida en la poblacion
espafiola mayor de 16 afios (55%) segun la Encuestiaridl de la poblacion Espafiola de
2006 (236). No obstante, cuando les preguntamestdmente por su salud bucodental, su

percepcion de salud varia y contestan que es rebl36,2% y regular el 44,7%. Datos
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similares observamos en otras poblaciones, lassu@ntestan que tienen una salud oral
pobre en el 74% y una mala salud general en el(33%).

Al analizar como perciben el estado de salud géaerellos pacientes que tienen patologia
oral, observamos una situacion parecida: el 51aféren que es buena, respecto a su salud

bucodental, el 45,5% dice que es regular.

El analisis de estos resultados nos indica quetmsegacientes no asocian patologia oral y
salud general, es necesario educar en la necedal@adnsiderar que una buena salud oral

forma parte de una buena salud general.

En la ENS del 2005, el estudio de percepcion dedsafal se realiza preguntando a los
pacientes si han tenido dolor/ molestia dentaria gingival en los ultimos 12 meses. Los
resultados obtenidos ponen de manifiesto que la gd&l nivel social influyen en la

percepcion de salud oral; los mayores y las pessdaaivel social inferior refieren presentar
molestias dentarias con mayor frecuencia. Al pregles, si sus molestias dentarias son
causa de problemas para comer, el 21,9% del grei@5-d4 afos y el 34,3% de los de 65-74

afos responden que han tenido alguna molestiaparer durante el ultimo afio (19).

Cualquier tipo de patologia oral es causa, sinwase, de dolor orofacial y son responsables
de una pérdida de distintas funciones como esnmeéanasticar o hablar. Situaciones que, en
ocasiones, producen alteraciones en la aparieistia fy contribuyen a que las personas dejen
de sonreir, se sientan molestas si comen fueraske & incluso pierdan su autoestima y les
dificulte mantener relaciones en su entorno s¢tiz9, 221).

Nuestro estudio pone de manifiesto que los pagerwa patologia oral tienen afectada su
confianza en algun momento, con una mayor frecae{d,6%) que aquellos que no tienen

patologia oral (13,4%). La pérdida de confianzansmifiesta mas en aquellos que tienen
caries (45,5%) que en los que no la tienen (31,1%3. pacientes con caries, tienen una
mayor limitacion al sonreir, esta limitacion es nfrié&suente en las mujeres (tabla 31) debido
posiblemente a que estan mas condicionadas patdtica, tratan de ocultar su peor salud
oral y se sienten mas influenciadas desde un plentsta social.

La patologia oral, afecta igualmente el grado desfaacion estética sblo en aquellos

pacientes con caries. Las mujeres parecen estacandicionadas por la estética, afectando

mas su forma de vida.
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Los pacientes que han perdido mas piezas y quentisrayor nimero de caries tienen mas
dificultad para salir a “comer fuera de casa” yl&n modifican su “forma de hablar”.

Se considera que tener menos de 20 piezas endaglbacda relaciéon con una peor funcion,
lo que condiciona una menor calidad de vida (1Rkjestros pacientes adultos tienen un
porcentaje de ausencias muy elevado (83,6%). BPB&pnservan menos de 20 piezas y solo
el 26,4% tienen las piezas repuestas.

Si observamos como valoran nuestros pacientesalgidgr entre llevar prétesis dentarias y su
salud, el 70,7% piensan que su salud general eshmerya/buena, mientras que el 85,9%

piensan que su salud bucodental es regular/mala.

Otros estudios apoyan la importancia de la salatj en relacion con la calidad de vida (133,
219), en estos las variables estudiadas son sawmilarlas nuestras: limitacion para soneir,

comer, relaciones de pareja, personales y satiéfaestética, entre otras.

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto l@siad de incluir indicadores de calidad

de vida, a la hora de evaluar el nivel de salutlemda poblacion. En este sentido en el afio
2005 la Direccion General de Salud y ProteccionsaGonsumidores de la Unién Europea,
desarroll6 un catalogo de Indicadores EsencialeSalied Oral cuya finalidad es permitir el

analisis comparativo de los Estados miembros (30@)la pais en base a su patologia su
sistema de salud y sus posibilidades puede estaldas propios objetivos de salud para el
afio 2020. Se estan haciendo estudios que perndtaretar los indicadores, capaces de
medir la salud oral, dentro de este apartado dandi@adores, 5 van a ser indicadores de

calidad.
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C. POBLACION INFANTIL.

1. indices de caries.

El estudio de la salud oral en la poblacion infadgi nuestro area de trabajo demuestra que, a
pesar del descenso descrito y la puesta en maecpheodgramas preventivos y asistenciales, la
caries dental sigue siendo un problema de salu@1%tiene caries en piezas permanentes y

un 42% en temporales.

La prevalencia de caries es elevada, nuestrodadeslreflejan que hemos cumplido algunos
de los objetivos de la OMS para el afio 2000 (2@))aes que el indice CAOD a los 12 afios
no sobrepase la cifra de 3. Sin embargo no hemmogplmo el objetivo 1 ya que no hemos

conseguido que estén libres de caries el 50% deiifms de 5-6 afios, tan solo el 43,3%

carecen de caries.

El CAOD global obtenido fue de 1,55 con predominio del ponente “O” de piezas

obturadas. El indice CAOD a los 12 afios fue de,2@2jue nos sitia en un grado de
severidad “bajo” dentro de los marcados por la Ofi$8). Este es mas elevado que el
obtenido a nivel nacional -1,33- (19). A esta eddzkervamos un indice de restauracion del

74%, muy superior al 52,9% observado a nivel nadi(ip).

El indice coglobal fue de 1,7, dominando el componente “ctdees, solo un 13% tienen
las piezas temporales obturadas. El indice a Bs®es fue de 1,92, éste es mas elevado que
el 1,23 descrito para Espafa. Llama la atencionagesta edad el indice de restauracion para

piezas temporales sea del 0%; muy inferioral 2pig8icado a nivel nacional (19).

Deducimos que nuestros pacientes tienen en lagagiemporales mas caries que a nivel
nacional y no acuden al dentista para tratamiedéosbturaciones, sin embargo a los 12

anos, los tratamientos que se realizan en lasp@Eananentes son superiores.

Al comparar con otros paises europeos el indice @AGbservamos que estamos en unos
niveles similares. El indice CAOD para Italia es2j8, Francia del 2,1 Reino Unido 1,4

(138). Respecto a otras Comunidades Auténomas gafigsestamos en una situacion
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intermedia, las hay con un indice CAOD inferio &n Galicia. 0,9 en Catalufiay 1,1 en el
Pais Vasco; mientras que en otras es superior:lédgidacon 2,7, y Ceuta con 3,2 es la mas
desfavorecida (138, 308).

La poblacion infantil de nuestro Area de Saludsermayoria acude al dentista por primera
vez a la edad de los 6 afios, edad a la que loatpesinos envian a los nifios para su primera
revision bucodental, por ser la edad de comienzlmsi@rogramas de Salud Bucodental en
nifos de Castilla y Ledn (266). En funcidén de lasod obtenidos consideramos que hay que
adelantar la edad de la primera revision. Seriavartante hacerla entorno a los 2 afos,
momento en el que, aproximadamente, finaliza Igpcdm de la denticion temporal y asi

poder valorar posibles alteraciones y anomaliapdedseo (259). Ademas, nos permitiria

sensibilizar a los padres de la importancia dedladm de las piezas temporales, ya que hay
estudios que relacionan la edad de inicio del leejul dental con la prevalencia de caries

(165) y de la necesidad de realizar tratamiergsturadores en las piezas temporales (258).

Es importante que los padres conozcan, que sus dben tener una buena salud oral en

edades tempranas. Las caries son focos de infecagdo estas no se tratan, ademas de ser
responsables de dolor, ocasionan cambios en la dieto poder masticar adecuadamente.

Ademas las caries pueden ser responsables de nsaboes debidas a una pérdida de espacio
(113).

Es preciso que las prestaciones en salud orahdskem a nivel pablico, se amplien pudiendo
tratarse también las piezas temporales. El 74%sglpiezas permanentes se obturan, gracias

posiblemente a que es un tratamiento cubiertolfea&yl.

Las piezas mas afectadas en la denticion tempamadbs molares. No apreciamos diferencias
importantes entre los primeros y segundos molaregllos los porcentajes de caries oscilan
entre el 13-18%. Su situacion en la boca, su arlatgreer piezas que se usan para masticar,
hacen que sean las piezas mas cariadas. Estudizades en preescolares, encuentran que

las piezas mas afectadas son los segundos maléegeries en el 54% de los casos (309).

En la denticién permanente, la pieza més afectad& en nifios como en nifias, es el primer

molar inferior izquierdo. Otros estudios observae gl mas afectado es el derecho (310), no
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encontramos una causa que nos explique esta ladaliz El hecho de que se afecten primero

los inferiores, posiblemente tenga que ver comip@dn anterior de estas piezas.

2. Nivel de estudios de los padres.

El nivel socioecondmico de los padres, suele estacionado con su nivel de estudios y su
situacion laboral. Niveles sociales bajos presentas patologia, tanto a nivel general, como
oral (11, 19, 27-29).

En Espafia se ha descrito (19) una relacion entrevedl social y la presencia de caries en la
denticion temporal, en el grupo de nifios de 5-6saiM@ asi en el caso de la denticidon

permanente y en otros grupos de edad.

Hay distintos estudios realizados en escolaresagakzan la relacion entre caries, residencia
en medio rural y un bajo nivel socioeconémico. Qayeron que los nifios residentes en el
medio rural, con menor nivel socioeconémico, pridgsm una mayor afectacién por caries
(311) y tenian un menor acceso a tratamientosurestares (312).

Estudios realizados en Ceuta (308), demuestraniéantue en los niveles sociales bajos
existe un alto indice de caries y escasa atenciéadental. Describen un indice CAOD de 5
para los musulmanes y de 3,2 para los no musulmbngse sitia a Ceuta en una situacion
desfavorable respecto a los datos nacionales (138).

Los nifios cuyas madres tienen un menor nivel deamlon y pertenecian a familias con
menor nivel socieconémico tuvieron mayor riesgadees. Los hijos de madres con menos
de ocho afos de educacion presentaron mayor nuderoaries (30). También se ha
observado en nifios de 5 afios de edad que estud@egios publicos, un mayor nimero de

caries que los que acuden a colegios privados (309)

En nuestro medio, un porcentaje elevado (47,2%losieadres de los nifios encuestados
tienen estudios primarios. Observamos, que el 618%os nifios de padres con estudios
primarios tienen algun tipo de patologia en dettiggermanente, frente al 27,3% en nifios de
padres con estudios superiores. Esta relacidngeffisativa solo en el caso de la denticion

permanente.

Aunque de forma no significativa el nUmero de dtiones en las piezas temporales, es

mayor en los nifios de padres con estudios supsriBs l0gico ya que las piezas temporales
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se cambian y so6lo los padres motivados y con ual rs@cioeconomico superior, pueden
realizar en sus hijos este tipo de tratamientos. eBte sentido se ha visto que los
comportamientos relacionados con la salud orahestéciados con el nivel socioeconémico
de los padres, por ejemplo el nimero de visitakeatista y los habitos de higiene dental son

menos frecuentes en adolescentes cuyos padres tirmaenor nivel de educacion (30).

3. Estilos de vida

Hemos comentado la importancia que tienen lososstie vida en la salud general y en la
salud oral de nuestra poblacion adulta, tambiérusoteterminante importante de salud en la

poblacion infantil.

Actividad fisica.

La préactica de ejercicio fisico es importante garger una buena salud (313, 314). No hemos
encontrado ningun estudio que analice las ventdgagjercicio fisico, en la salud oral de
forma especifica. Es logico pensar que los efebiseficiosos del ejercicio fisico se
manifiesten también en la salud oral. En nuesttodes observamos una relacién entre la
presencia de patologia dental y el sedentarismoelas nifios que no practican ejercicio
fisico tienen mas caries, tanto en la denticioma@ente como en la temporal, no obstante en

la temporal las diferencias no fueron significagiva

Se puede pensar que los nifios sedentarios pasadmonagsen casa dedicados al ordenador y
videoconsolas, son nifios con mayor tendencia ab&sidad, no sélo por no practicar
ejercicio, sino porque posiblemente, al estar sa,ceoman mas alimentos entre horas, lo cual
es responsable también de una mayor patologia Braleste sentido hemos encontrado
investigaciones (56, 314, 315) que ponen de matufigue adolescentes con sobrepeso tienen
una prevalencia de caries dos veces mayor quadtleszentes con peso normal, debido al

“picoteo” entre horas.

Es necesario promocionar el ejercicio fisico eldsejévenes para potenciar su salud oral o
evitar aquellas enfermedades que, como la obesimaduente de riesgos para el desarrollo
de la caries, asi como aquellos habitos perjudgighra el desarrollo de caries (“picoteo”

entre horas).
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Alimentacién general.

Nuestro pais ha sufrido grandes cambios en lamagtidécadas, que han repercutido
drasticamente en la manera de alimentarse de asie@$trdadanos. Espafia ha experimentado
lo que se denomina una “transicion nutricional”.tis¢a de una secuencia de modificaciones,
tanto cuantitativas como cualitativas en la aliraeidin, relacionadas con cambios

economicos, sociales, demograficos y con factoeesatlid (316).

Las dietas tradicionales han sido reemplazadadadgnte por otras con una mayor densidad
energética, lo que significa mas grasa, principatmée origen animal, y mas azucar afadido

en los alimentos, unido a una disminucién de lastayde carbohidratos complejos y de fibra.

Una alimentaciéon y nutricion adecuadas son imptetaen todas las etapas de la vida, pero
particularmente durante la infancia. La dieta de fofios y adolescentes espafioles se
caracteriza por un exceso de carnes, embutidogokcy alimentos con alta densidad

energética, como productos de bolleria y bebidasooatadas (ricos en grasas y azucares

refinados, respectivamente) y por un déficit eimdgesta de frutas, verduras y cereales (316).

La dieta mediterranea, conocida por sus propiedadesonocida como una de las formas de
mantener la salud, prevenir las enfermedades yraregb prondstico de distintas patologias,
ha sido abandonada o modificada en los ultimos,afm®o consecuencia de los nuevos

estilos de vida y el desarrollo de una nueva tegialalimentaria (59).

Los habitos dietéticos de la poblacion infantil uvgnil espafiola se encuentran en una
situacion intermedia entre un patron tipicamentditeganeo y el de los paises anglosajones.
Estos habitos se inician a los tres o cuatro af®es gstablecen a partir de los once, con una
tendencia a consolidarse a lo largo de toda la widanfancia es, por ello, un periodo crucial
para actuar sobre la conducta alimentaria, ya asedstumbres adquiridas en esta etapa van
a ser determinantes del estado de salud del fatdutto, debido a la relacion que estos

habitos tienen con la presencia de patologia 8ial,(318).

El conocimiento de las causas comentadas y de siifples y complejas interrelaciones
resulta esencial para cambiar los habitos de léapidim y modificar los determinantes de la

patologia oral. Los datos de la dieta deberianptetar la historia clinica odontoldgica de los
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nifios, al igual que otros factores de riesgo y péarse de forma sistematica. Conocer los
hébitos dietéticos nos permitiria actuar modifét@os y asi disminuir la caries dental. Los
nifios constituyen uno de los principales grupodetgo nutricional (319). Distintos estudios
demuestran en los nifios un incremento del coldsf@esmatico (320, 321) asi como
afectacion de otros nutrientes como el hierroa#dic y fibra (322, 323). Cambios en la dieta
responsables de obesidad y otras alteracioneshgemeral, pueden ser responsables de una

afectacion en la salud oral.

En nuestro estudio el andlisis de la alimentaciémegal diaria de los nifios encuestados, se
caracteriza por un adecuado consumo de determirdiduentos como son la leche: el 97,3%

la consumen diariamente. Sin embargo, es defigigriconsumo de otros alimentos, como

son el pescado, las verduras y las frutas que ssupoten diariamente, solo por el 4,7%,

11,3% y 62,0% de los nifios, respectivamente. Esisumo es insuficiente también en otros

estudios (324).

1. Lechey lacteos
La leche y derivados lacteos son una excelentaduwncalcio, indispensable para una buena
formacion del esmalte y prevenir la aparicion deesa La concentracion de iones de calcio
en la placa es importante para determinar el gdeddesmineralizacion del esmalte seguido
de la ingesta de carbohidratos fermentables (73digion de sales de calcio a los alimentos

reduce el potencial desmineralizante de estos.

La leche ha sido considerada como bebida cariogémiaocasiones, pero el azUcar que tiene
la leche (lactosa), no es fermentable en el misradayque otros azucares. Ademas contiene

fosfoproteinas, que inhiben la disolucion del esen@d3).

En nuestra poblacién infantil la frecuencia delstono diario de leche es elevado (97,3%).
Hemos encontrado que los nifios que consumen I@cHS™ veces por semana presentan mas
patologia oral en la denticibn permanente que &xpigue la consumen a diario. También

presentan mas patologia en la denticion temporal e de forma significativa.
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2. Pescado.
El pescado es un alimento basico. Se recomiendartt#® 3” veces por semana (325, 326).
En nuestro estudio, el 77% de los nifios lo consutoerectamente y un 18,4% no lo toman
“casi nunca”. Observamos que los nifios que consiypascado “2 6 3” veces por semana ,
presentan menos patologia en la denticion permari®di3%) que los que lo consumen “casi
nunca” (68,1%).

El pescado posee gran cantidad de fésforo, pratefidar y acidos grasos. Componentes que,
como hemos comentado al hablar de la poblaciéntagdofcen del pescado un alimento
protector frente a la caries, ya que contribuyénramineralizacion del esmalte, interfieren la
adherencia de la pelicula adquirida y las bactediada placa al esmalte, e inhiben el

crecimiento deb. Mutang73).

3. Frutasy Verduras.

El consumo de frutas y verduras diario ha aumengadlos ultimos afios en la poblacién
espafola. El porcentaje ha pasado del 63,4% 200d! al 69,9% en el 2003 y en el caso de
las verduras y hortalizas del 30,9% al 45,5%, gethpamente (194). Consideramos

insuficiente el consumo diario de frutas (62%) yynueficitario el consumo de verduras

(11,3%) en nuestra poblacién infantil.

En denticidbn permanente observamos que existepatagogia en los nifios que consumen
verduras “casi nunca” (70,4%) que en los que lamsamen “diariamente” (51,7%). No

hemos encontrado ninguna relacion entre el conslenfruta y la presencia de patologia.

El papel protector de frutas y verduras es del@dgyarte a su contenido en xilitol (presente
en la coliflor, lechuga, fresas y ciruelas), flugresente en las espinacas y tomates) y
vitamina A (presente en los tomates, platanos wafranmas). El xilitol incrementa el fluido
salival, la capacidad buffer de la saliva y dismym la cantidad d&. Mutansal almacenarse
intracelularmente, lo que inhibe el crecimientoaéacteria (327). La vitamina A, inhibe la
adherencia microbiana de la placa dental. Estamree nos permiten considerar a estos
alimentos protectores de la dieta, frente a la &mion de caries. Respecto de las verduras
hemos de sefalar también su baja acidogenicidad.

El consumo de frutas frescas segun estudios (0@ri un mayor factor protector que las

verduras, por mantener todas las vitaminas y noadesalizarse al cocerlas.

154



Discusién

Observamos que la alimentacion es uno de los pafes factores que influyen sobre el
crecimiento y el desarrollo. Una dieta saludabledeucontribuir a disminuir la frecuencia de
enfermedades, entre las que se encuentra la cgriegjorar la calidad de vida. Dada la
importancia que tiene la dieta, desde etapas terapme la vida, es fundamental educar a los
padres, en la necesidad de proporcionar a susaiijoentos como frutas, verduras y pescado,
ya que observamos que el consumo es inferior adurna que se produce a nivel nacional
(324).

Alimentacién cariogénica.

Existen estudios (157, 252, 253) que intentan d&arogna relacion directa entre el consumo
de azucar y el desarrollo de la caries dental. bistamte, se vuelve cada vez mas dificil
demostrar esta relacion causa-efecto, debido atéaaccion de otros factores, como el

frecuente uso de flior y otras medidas preventi328).

Entre los factores relacionados con la dietéreleuencia de consumo de azucares e hidratos
de carbono es la que presenta mayor importancighoDiactor queddé demostrado en el
estudio de Vipeholm (157), donde se observo leci@haentre la variabilidad del azucar
ingerido y el aumento de caries. Existe un gran ardnde carbohidratos con un papel
relevante en el desarrollo de la caries dental,obstante la sacarosa tiene especial

importancia (154).

En 1942, se efectud un estudio en Australia encasa de acogida para nifios, a los que se
les suministraba una dieta “espartana” con respedts azucares refinados; se comparo el
indice de caries de estos nifios con los de la gidblanfantil general de la zona y resulté ser
muy bajo (329).

Existen estudios llevados a cabo en los Paiseadineaos, Japon y Suiza, sobre los efectos
que tuvieron, en la Segunda Guerra mundial, lasigei®nes de alimentos ricos en azucares
refinados. Se comprobd que la tasa de caries disanan el periodo posterior de 1 a 3 afios.

El nimero de caries volvié a aumentar cuando saudzaon los suministros (330).
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Es complicado definir la relacion entre el totaladicar ingerido y la incidencia de caries
dental; aunque existen muchos estudios que indjaara frecuencia de la ingesta del azucar
tiene mas influencia en el desarrollo de la cagiesel total consumido (331).

La total o parcial sustitucion de la sacarosa plolo®rantes no cariogénicos, constituye una
opcion para mejorar la salud dental. Los edulcesasustituyen al azlcar en variadisimos
productos, tales como edulcorantes para el caf pdlleria, chicles, medicinas y bebidas
(253).

En nuestro estudio hemos considerado distintosealios cariogénicos: azucar, mermelada,
chocolate, cereales, productos de pasteleria-tolebebidas refrescantes. Los principales

resultados obtenidos los comentamos a continuacion.

1. Chocolate.
Se ha considerado uno de los alimentos mas carag®épor su composicion en azucar, su
consistencia blanda y pegajosa al deshacerseb&tda que hace que su eliminacion sea lenta
(156).

El consumo de chocolate “diario” es bajo (18,9%),nayoria de los nifios (52,9%) lo
consumen “2 6 3” veces por semana. En cuanto alentundel dia en que lo consumen

predomina la categoria “entre horas” (78,7%).

A diferencia de la asociacién encontrada en lo#t@glentre el consumo “diario” y caries, en
los niflos no encontramos esta relacion. No obsarsague el consumo de chocolate
ocasione patologia oral. En los nifios parece serim@ortante el momento de su consumo.
En la denticibn permanente, los nifios que consuaiEtolate “entre horas”, presentan
menos patologia que los que lo consumen con laglasEstos resultados, paradéjicamente
contrarios a la concepcion clasica del efecto gani@wo del chocolate, tienen un apoyo al
revisar el indice de potencial cariogénico (CRIual es de 0,8, frente al 1,1 de los platanos
y de las patatas fritas (158) y por estudios que meblan del chocolate como protector

gracias a los polifenoles (70) y al efecto antibaaho del cacao (302).
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2. Cereales.

Los cereales que los nifios consumen habitualmengt @esayuno contienen azucar y miel,
son retentivos vy dificiles de limpiar, por lo quernmalmente producen caries. Por otro lado
los cereales tienen fosfatos de forma naturalupmreviene la pérdida de fosforo del esmalte
dentario. Ademas los cereales secos tienen urtattienido en fluoruros: se estima en 1.220
mg/kg (si un nifio toma 70g. diariamente, represe68mg de flaor) (303).

En nuestro estudio, el 39,4% de los nifios consweesales “diariamente” y el 32,8% “2 0
3” veces por semana. Encontramos una relacion daventre la presencia de caries y la
frecuencia de consumo de cereales en la denti@dmamente. Tienen caries el 34,7% de los
nifos que los consumen “casi nunca” frente al 15q#% los consumen a “diario”. Una vez
mas estos resultados pueden indicarnos que unnmatimal que considerabamos como
cariogénico, por sus componentes protectores, puedeger frente a la caries.

Los cereales si se consumen con leche son menogéracos, el consumo de lacteos con
una comida ayuda a disminuir la incidencia de eaf#3). Lo que puede explicar que los

cereales puedan, utilizados correctamente, protegdrente a la caries.

3. Pasteleriay bolleria.

Los productos de pasteleria y bolleria ricos enalid de carbono, son responsables de caries
(70).

En nuestros nifios el consumo de estos productage“boras” es mas elevado (58,6%) que
en otros momentos. Hemos observado, tanto en lacdentemporal (52,8%) como en la
permanente (71,7%), mayor frecuencia de patolagiasnifios que consumen productos de
pasteleria y bolleria a “diario”, pero no encontoandiferencias respecto al momento del dia

en el que se consumen.
Las divergencias o contrariedades observadas tesmeda concepcion clasica de los

alimentos considerados como cariogénicos y desqoibo otros autores ponen de manifiesto

la necesidad de realizar estudios en este sentido.
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4. Habitos higiénicos.

La presencia de placa bacteriana en la superfa¢atcontribuye a la aparicion de caries y
de enfermedad periodontal. Un adecuado controtejgllado es efectivo en la reduccién de
estas patologias. Por lo tanto el aprendizajesigétanicas correctas, asi como los cambios en
la conducta de los pacientes son fundamentales |pabtencion de unos resultados optimos
a largo plazo (162).

Las medidas de higiene deben de introducirse &@périciéon de los dientes. Si el cepillado
se comienza antes del afio el porcentaje de caridsl 2%, pero si se inicia después de los 2
afos es del 34% (165).

Los habitos que se consideran eficaces para aamenhivel de salud oral son (123, 162,
175):

- El control de la placa bacteriana, principalmertde el cepillado, el cual debe de

tener lugar después de cada comida.

- Visitas al dentista con una periodicidad de 6-12ese

- Aplicacion de programas de fluor.
Si tenemos en cuenta estos aspectos nuestrostieifies unos estilos de salud oral adecuados
aungue mejorables. Respecto a las visitas al temti®94,2% han acudido en los ultimos 12
meses, pero solo el 36,2% se cepilla correctantageués de cada comida. Las nifias tienen
hébitos de cepillado adecuados con mayor frecuefal%) que los nifios (27,7%),
confirmandose que los estilos de vida relacionadosla salud oral son mas saludables entre

las nifias que entre los nifios (332).

El cepillado de dientes es necesario para una bugreme oral. El 64,2% de nuestros nifios
utilizan el cepillo manual. Hoy se observa queeduccion de placa supragingival es mayor
cuando utiliza el cepillo eléctrico, principalmerge colectivos como el de los nifios, en los
que la técnica del cepillado no es correcta (388)importante ofrecer formas de cepillado

faciles de usar.
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5. Programas de fluor.

Existe una relacion entre caries y fluor. El flinar sido una de las medidas preventivas con
mejores resultados en el descenso de la cariesleDespunto de vista de la odontologia
comunitaria la fluoracion del agua de bebida ha sidtontinla siendo la forma mas eficaz
(173). Ademas se han utilizado otras formas coniludsacion de la sal, de la leche. Existen
estudios que relacionan la biodisponibilidad deorflien la leche y la presencia de
concentraciones elevadas de flaor en la salivagpdantal, esmalte y dentina. Actualmente se
estan llevando a cabo programas con leche fluaadiiez paises, pudiendo ser una medida
preventiva cuando la concentracion del agua del@ebo sea Optima (334).

Las diferentes formas de aplicacion de fluor hdo seconocidas (173-175). Algunos autores

creen que la aplicacién topica, responsable deaacian posteruptiva, es mas beneficiosa que
la via sistémica, cuya accién seria preeruptivagrporando fllor a la estructura del esmalte

disminuyendo su solubilidad. Parece que esta agmési sola no explica la reduccion de la

caries (335). Hay estudios que encuentran que mjiesoman flior entre los 6 meses y 4

anos, desciende su nivel de caries en denticiopdehpero no en las piezas permanentes
(336).

La participacion en programas de fluoracion es,bsjdo el 44,4% de nuestros nifios lo
realizan. El tipo de programa realizado es maywaitgente en forma de colutorio semanal
(80,2%), por ser el programa utilizado en los dokegNosotros confirmamos la importancia
de estos programas, ya que encontramos una relaigiificativa entre los programas de
fldor y caries en denticion permanente. La prevasede caries es del 13,8% en los que los

realizan y en los que no del 26,9%.

6. Educacion sanitaria.

Es importante introducir estos habitos precozmeamearte, porque de esta forma los padres
seran mas sensibles con la higiene de sus hijos yifios a edades tempranas adquieren
mejor los habitos adecuados. No obstante, sieralistaes, el control de la placa bacteriana,

por la mayoria de los nifios, es imposible de almanso tienen la paciencia y el tiempo
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necesarios, ni valoran los beneficios que se coasigPor estos motivos hemos de insistir, en

las ventajas de una higiene oral adecuada.

En nuestro estudio no encontramos diferencias énpeesencia de patologia y una adecuada
higiene dental, lo que hace pensar, que aunquéaneém de cepillados sea correcto, no se

elimina la placa bacteriana.

Observamos que los nifios con un mayor numero tleamiones en piezas temporales, se
cepillan con una frecuencia adecuada. Los padesxppados, hacen posible que sus hijos se
cepillen adecuadamente, llevan a sus hijos alslargara tratamientos en piezas temporales,

vigilan y hacen posible una mejor salud oral.

Los padres tienen que conocer las medidas pre@snjre existen para mejorar la salud oral
de sus hijos, aparte de las expuestas, tambiéamostcon la colocacién delladores de
fisuras, los cuales evitan las caries oclusales. Sonntiatdos sencillos, no costosos y su
efectividad oscila entre el 80% al afio y el 60%sadiete afios (263) Ademas se ha observado
que niflos que acuden a los servicios de saludrpataar estos tratamientos, presentan un
incremento significativo de tratamiento restauragloda denticion temporal (337). El 30,2%
de nuestros nifios han realizado tratamiento dadsels de fisuras en el molar de los seis

anos.

7. Salud general y bucodental percibida.

Los padres de nuestros nifios piensan que la s&ioera de sus hijos es excelente, muy
buena o buena (96,9%) con independencia de sd sedli Consideran que la salud oral es
excelente, muy buena o buena en el 47,9% de lass.cAs encontramos con la misma

situacion que en adultos, la patologia oral nelacionan con la salud general.

Si analizamos las percepciones de los padres £miftos con patologia oral objetiva,
confirmamos este aspecto: solo el 34,9% de losepadie los nifios con patologia en
denticién permanente, piensan que la salud oraxeslente, muy buena o buena y en el caso

de la denticion temporal, en el 33,6%.
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Nuestros datos ponen de manifiesto la necesidadesxda por otros investigadores (122), de
cambiar la actitud de la poblacion y de los médigeserales de visualizar y considerar la
salud oral como una parte integral de la salud @é&nkos sanitarios, en general, deberian
tomar la iniciativa en actividades de prevencion.cual permite, entre todos, conseguir que
los padres sean conscientes de la importancia igne tina adecuada salud oral para el
desarrollo general del nifio, de esta forma la qupacion seria mayor desde edades

tempranas, acudirian mas al dentista y la saludser& mejor.
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POBLACION ADULTA

1. En la poblacion adulta, el indice CAOD global fue d1,98 y aumenté
progresivamente con la edad. A los 30-44 afios é&ug041l y er»75 afnos de 20,20.
La prevalencia de los diferentes componentes deicénfueron, en orden de

importancia: ausencias (83,6%), caries (60,7%)tyrabiones (47,8%).

2. El indice de restauracion fue del 17%, varia carallemente con la edad y oscila
entre el 41% para el grupo de los mas jovenes 91&8ADs) y el 4% en los de 75

anos.

3. Los varones que fuman o han fumado alguna vezniema frecuencia mayor de
caries que los que no han fumado nunca (67,9%efla@m4,7%). Por el contrario, los
fumadores a diario refieren menor sangrado de €mgia los no fumadores (22,6%
frente al 47,4%).

4. Encontramos relacion entre patologia oral y el sgontsde alcohol. Los varones que
lo consumen a diario o durante el fin de semameetienayor nimero de caries que

los que no consumen alcohol o lo hacen ocasionamen

5. El 70,2% de los pacientes sedentarios tienen caiesuencia significativamente
mayor que el 54,2% de los que realizan ejercigicdi Igualmente, estas diferencias

se dan en las mujeres.

6. En relacion con la alimentacion, solo encontramfesehcias significativas en el caso
del pescado. Las mujeres que lo consumen con niey@rencia presentan menos
caries: la prevalencia fue del 90,5% en los quepltisumen “casi nunca”, del 57,1%

si es de “2 0 3 veces por semana”’ y 51,7% si edwmio es “diario”.

7. En las mujeres, el consumo de determinados alimen&miogénicos, como los
cereales y las bebidas refrescantes, son respeasdblun mayor nimero de caries si

se consumen a “diario”. Las que consumen chocti?ate3 veces por semana” tienen
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mayor riesgo que si lo consumen “casi nunca’. Na@oetramos diferencias
significativas en relacion con el momento del dfa que se consumen dichos

alimentos.

8. La frecuencia global de caries global es significehente superior en los pacientes
que se cepillan de forma irregular (72,7%) frent®saque lo hacen correctamente
(44,0%). Estas diferencias se observan en hombess ijujeres cuando se analizan
por separado.

9. Los pacientes, a pesar de tener alguna patologiaparciben su salud general como
excelente/ muy buena o buena, en un porcentajaddele los casos. No relacionan la
patologia oral con la salud general.

10.Los pacientes con patologia oral, principalmenteesaven afectada su confianza en
algin momento. La actividad mas afectada fue “sdnigualmente, los pacientes
con caries estan insatisfechos con su estéticaldsmt mayor frecuencia.

POBLACION INFANTIL

11.En la poblacién infantil el indice CAOD global fde 1,55, considerado como “bajo”
segun los criterios de clasificacion de la OMSinglice aumenté con la edad, a los 5-
6 afos fue de 0,52 y a los 12 afios de 2,32. Bticdin temporal encontramos un

indice co global de 1,7 con predominio del comptaearies.

12.En nifios, la prevalencia de caries fue del 42% antidon temporal y del 21% en
permanente. El indice de restauracion fue, ens# de las piezas permanentes, del
71-74% vy de 0% en las temporales. El porcentapetiadores de fisuras del molar de
los 6 afios fue del 30,2%.

13.La patologia oral guarda una estrecha relacionetanivel de estudios. En denticion

permanente la prevalencia disminuye en los niflogsipadres tienen estudios

superiores.
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14.En la denticion permanente, encontramos relacignifgiativa con el consumo de
leche, pescado y verduras. La prevalencia de matollme mayor en los nifios que
consumen estos alimentos “2 6 3 veces por semaspécto de los que los toman “a
diario”. En relacion con los alimentos cariogénitagatologia oral es mas frecuente
en denticibn permanente, en niflos que consumeerl@aat“a diario”, y la caries es

mas frecuente en nifias que no consumen cereales.

15. Asociamos recibir programas de flior con un descemsla prevalencia de caries en
varones y en la denticion permanente. La prevaene de un 31,7% en los que no

realizan programas, frente al 14,3% de los si eecfluor.
16.Los padres no establecen relacion entre la preseateipatologia oral y la salud

general de sus hijos. Los padres del 96,4% daiims que presentan patologia oral

piensan que la salud general de sus hijos es exeetauy buena o buena.
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Tabla 1. Relacion entre la presencia de patologilbpercibida y el sexo en la poblacion adulta@les.

Sisinio de Castro.

Patologia
percibida
Caries

Si

no

Total
Extracciones
Si

no

Total
Obturaciones
Si

no

Total
Sangrado

Si

no

Total
Movilidad

Si

no

Total

Lleva protes.
Si

no

Total

Piez. No sust.
por protesis
Si

no

Total
Conserva sus
dientes natur.
Si

no

Total

masculino
n° %

80 70,2%
34 29,8%
114 100,0%
97 83,6%
19 16,4%
116 100,0%
51 44,0%
65 56,0%
116 100,0%
40 34,5%
76 65,5%
116 100,0%
29 25,0%
87 75,0%
116 100,0%
36 31,0%
80 69,0%
116 100,0%
85 73,3%
31 26,7%
116 100,0%
25 21,6%
91 78,4%

11€ 100,0%

Sexo
femenino
ne %
102 72,9%
38 27,1%
140 100,0%
107 75,9%
34 24,1%
141 100,0%
107 75,9%
34 24,1%
141 100,0%
49 34,8%
92 65,2%
141 100,0%
26 18,4%
115 81,6%
141 100,0%
55 39,0%
86 61,0%
141 100,0%
80 56,7%
61 43,3%
141 100,0%
36 25,5%
105 74,5%
141 100,0%

Total

182
72
254

204
53

257

158
99
257

89
168
257

55
202
257

91
166
257

165
92
257

61
196
257

100,0%

%

71,7%
28,3%
100,0%

79,4%
20,6%

100,0%

61,5%
38,5%
100,0%

34,6%
65,4%
100,0%

21,4%
78,6%
100,0%

35,4%
64,6%
100,0%

64%
36%
100%

23,7%
76,3%




Tabla 2. Relacién entre la presencia de sintomas oralesgxelen la poblacion adulta del C. S. Sisinio de
Castro

Sexo
Presencia de masculino femenino Total
sintomas n° % n° % n° %
Halitosis 19 22,6% 32 29,1% 51 26%
Acumulos 23 27,4% 23 20,9% 46 24%
Dolor espont. 13 15,5% 22 20,0% 35 18%
Dolor frio- cal. 31 36,9% 68 61,8% 99 51%
Dolor ATM 9 10,7% 14 12,7% 23 12%
Dific.morder 18 21,4% 15 13,6% 33 17%
Dific.masticar 23 27,4% 31 28,2% 54 28%
Total 84 100,0% 11C 100,0% 194 100%

Tabla 3. Relacion entre patologia dental percigidhsexo en la poblacion infantil del C. S. Siside Castro

Sexo
masculino femenino Total
Presencia pat. n° % n° % n° %
percibida
Caries
Si 83 66,9% 78 58,6% 161 62,6%
No 41 33,1% 55 41,4% 96 37,4%
Total 124 100,0% 133 100,0% 257 100,0%
Extracciones
Si 12 9,6% 15 11,5% 27 10,6%
No 113 90,4% 115 88,5% 228 89,4%
Total 125 100,0% 130 100,0% 255 100,0%
Empastes
Si 71 57,3% 83 62,4% 154 59,9%
No 53 42, 7% 50 37,6% 103 40,1%
Total 124 100,0% 133 100,0% 257 100,0%
Sangrado de
encias
Si 15 12,1% 14 10,6% 29 11,3%
No 109 87,9% 118 89,4% 227 88,7%
Total 124 100,0% 132 100,0% 256 100,0%
Ausencia de
piezas defin.
Si 9 7,2% 14 10,6% 23 8,9%
No 116 92,8% 118 89,4% 234 91,1%
Total 12E 100,0% 132 100,0% 257 100,0%




Tabla 4. Relaci6n entre la presencia de sintonedsgxo en la poblacién infantil del C. S. SisidaCastro.

Sexo

masculino femenino Total
Presenta n° % n° % n° %
sintomas
halitosis 21 30,0% 18 21,4% 38 22,5%
acumulos 17 24,3% 11 13,1% 28 16,6%
dolor espont. 7 10,0% 9 10,7% 32 18,9%
dolor frio calor 16 22,9% 29 34,5% 45 26,6%
molest. ATM 1 1,4% 5 6,0% 6 3,6%
dificul. Morder 4 5,7% 7 8,3% 11 6,5%
dificul. Mastic 4 5,7% 5 6,0% 9 5,3%
Total 70 100,0% 84 100,0% 16¢ 100,0%

Tabla 5. Relacién entre el nivel de estudios, situacionriabpel sexo en la poblacion adulta
del C.S. Sisinio de Castro

Sexo
masculino femenino Total
n° % n° % n° %
Estudios
Primarios 61 52,6% 72 51,1% 133 51,8%
Secundarios 14 12,1% 25 17, 7% 39 15,2%
F.Profesional 24 20,7% 23 16,3% 47 18,3%
Superiores 12 10,3% 16 11,3% 28 10,9%
Sin estudios 5 4,3% 5 3,5% 10 3,9%
Total 116 100,0% 141 100,0% 257 100,0%
Trabajo
Trabaja actu. 53 45,7% 43 30,5% 96 37,4%
Jubilado 44 37,9% 23 16,3% 67 26,1%
Parado 8 6,9% 22 15,6% 30 11,7%
Estudiante 11 9,5% 16 11,3% 27 10,5%
Sus labores 0 0,0% 34 24,1% 34 13,2%
Otros 0 0,0% 3 2,1% 3 1,2%
Total 11€ 100,0% 141 100,0% 257 100,0%







Tabla 6. Relacion entre el nivel de estudios, sitiralaboral y la presencia de patologia oral guolalacion adulta del C.S. Sisinio de Castro

Estudios
realizados
Primarios
Secundarios
F. profesional
Superiores
Sin estudios
Situacion
laboral
Trabaja
Jubilado
Parado
Estudiante
Sus labores
Otra situac

Hombres
%

70,5
64,3
458
41,7
40,0

69,8
52,2
62,5
45,5
0,0
0(

Caries

Mujeres
%

62,5
72,0
60,9
50,0
20,0

65,1
391
68,1
68,8
58,8
100,(

Global
%

66,2
69,2
53,2
46,4
30,0

67,7
417
66,6
59,3
58,8
100,(

Hombres
%

918
714
87,5
50,0
100,0

84,9
97,7
87,7
213
00
0,

Ausencias

Mujeres
%

90,3
60,0
69,6
87,5
100,0

83,7
95,6
86,3
375
853
100,(

Global
%

91,0
64,1
8,7
71,4

100,0

84,4
97,0
86,6
333
85,3

100,(

Hombres
%

328
714
50,0
50,0
20,0

41,2
34,0
50,0
45,5
0,0

0,0

Obturaciones

Mujees

%

0,

431
68,0
60,9
62,5
40,0

674
391
54,5
50,0
471

Global

%

0,(

383
69,
55,3
57,1
300

56,3
358
533
481
411

Hombres
%

96,7
929
91,7
833
100

96,2
91,7
87,7
72,7
00
0,0

Patologia

Mujeres

%

97,2
88,0
913
938
100

953
95,6
954
813
97,1
100

Glohal

%

97,0
89,7
91,5
89,3
100

958
97,0
933
778
97,1
100,0




Tabla 7. Relacién entre el consumo de tabacasga en la poblacion adulta del C. S. Sisinio detfGa

Sexo
Consumo de masculino femenino Total
Tabaco n° % n° % n° %
No fumador 38 32,8% 76 53,9% 114 44 ,4%
Exfumador 38 32,8% 14 9,9% 52 20,2%
F. ocasional 9 7,8% 15 10,6% 24 9,3%
F. diario 31 26,7% 36 25,5% 67 26,1%
Total 116 100,0% 141 100,0% 257 100,0%
Cigarrillos
diarios
<10 26 33,8% 32 48,5% 55 38,5%
10-20 39 50,6% 31 47,0% 70 49,0%
>20 12 15,6% 3 4,5% 15 10,5%
Total 77 100,0% 66 100,0% 145 100,0¥




Tabla 8. Relacion entre el consumo de tabaco yhalgopresencia de patologia oral en la poblacdiita del C.S. Sisinio de Castro.

Caries Ausencias Obturaciones Patologia

Hombres Mujeres Global Hombres ~ Mujeres Global | Hombres  Mujeres Global  [Hombres  Mujeres Global
Consumo de tak % % % % % % % % % % % %
Tabaco
No fuma 44,7* 59,2 54,4 78,9 82,9 81,6 447 48,7 474 92,1 96,1 94,7
Exfumador 73,7 429 65,4 94,7 85,7 92,3 39,5 50,0 42,3 94,7 92,9 94,2
Fuma ocas. 77,8 53,3 62,5 66,7 80,0 75.0 66,7 66,7 66,7 100,0 86,7 91,7
Fuma diariam. 58,1 75,0 67,2 83,9 778 80,6 35,5 55,6 46,3 93,5 944 94,0
Consumo
Alcohol
No bebe 62,9 60,0 60,8 85,7 86,7 86,4 37,1 51,1 47,2 914 96,7 95,2
Bebe diar. 64,3 100,0 66,7 85,7 100,0 86,7 35,7 100,0 40,0 92,9 100 93,3
Bebe fin sem 88,9 * 75,0 83,3 * 72,2 66,7 70,0 27,8 58,3 40,0 94,4 91,7 93,3
B. ocas. Espe 46,¢ 57,¢ 51,7 87.¢ 73,1 81,€ 53,1 52,6 52,9 95,9 89,5 93,1

* Diferencias estadisticamete significativas. p&0,0




Tabla 9. Relacion entre el consumo de tabaco, sangrado tesgnmovilidad dentaria en la poblacion adulta del

C.S. Sisinio de castro.

Sangrado de encias Movilidad dentaria

Hombres  Mujeres Global | Hombres  Mujeres  Global
Consumo de % % % % % %
tabaco
No fumador 47 4* 40,8 43,0% 26,3 23,1* 24,6
Exfumador 34,2 28,6 32,7 26,3 21,4 25,0
F. ocasional 22,2 26,7 25,0 11,1 20,0 16,7
F. diaric 22,6* 27,6 25,4 25,¢ 5,6* 14,¢

* Diferencias estadisticamente significativas p%0,0

Tabla 10. Relacion entre el consumo de alcoholsged en la poblacion adulta del C. S. Sisinio dstl©.

Sexo
Consumo de masculino femenino Total
Alcohol n° % n° % n° %
No bebe 35 30,2% 90 63,8% 125 48,6%
Diariamente 14 12,1% 1 0,7% 15 5,8%
fines de sem. 18 15,5% 12 8,5% 30 11,7%
Ocasion. Esp. 49 42,2% 38 27,0% 87 33,9%
Total 11€ 100,0% 141 100,0% 257 100,0%




Tabla 11. Relacion entre la practica de ejercicio fisico gelo en la poblacion adulta del C. S. Sisinio de
Castro.

Realiza Sexo

Ejercicio masculino femenino Total

fisico n° % n° % n° %
Si 76 65,5% 77 54,6% i 153 59,5%
No 40 345% 64 45,4% 104 40,5%
Total 116 100,0% 141 100,0% 257 100,0%

N° de dias

Semana
12 17 22,4% i 10 13,0% i 27 17,6%
35 23 30,3% | 22 28,6% i 45 29,4%
>5 36 474% 45 58,4% ! 81 52,9%
Total 76 100,0% 77 100,0% 153 100,0%

Tiempo

empleado
0-60 32 42,1% 55 71,4% | 87 56,9%
>60 44 57,9% 22 28,6% i 66 43,1%
Total 76 10004 i 77 100,09 | 152 100,09




Tabla 12. Relacion entre la practica de ejercisiod y la presencia de patologia oral en la pobteadulta del C. S. Sisinio de Castro.

Caries
Realiza Hombres ~ Mujeres  Global
Ejercicio % % %
Fisico
Si 56,6 519* 54,2 %
No 67.% 719" 70,2°

Ausencias

Mujeres
%

84,4
78,1

Obturaciones

Mujeres  Global

% %
53,2 417
51,6 48,1

Patologia

Mujeres  Global

% %
948 941
9338 94,2

* Diferencias estadisticamente significativas p850,




Tablal3. Relacién entre el nimero de comidas,galrldonde se realizan y el sexo en la poblaciéhaadal
C. S. Sisinio de Casti

N° comidas
diarias

O WNER

Total
Lugar del
desayuno
Domicilio
Comedores
otros
Total
Lugar de la
comida
Domicilio
comedores
otros
Total
Lugar de la
cena
Domicilio
comedores
otros
Total

masculino
n° %
0] 0,0%
0] 0,0%
99 85,3%
16 13,8%
1 0,9%
0 0,0%
116 100,0%
110 94,8%
3 2,6%
3 2,6%
116 100,0%
109 94,0%
6 5,2%
1 0,9%
116 100,0%
116 100,0%
0] 0,0%
0] 0,0%
11€ 100,0%

Sexo
femenino
n° %

1 0,7%

2 1,4%
86 61,0%
36 25,5%
14 9,9%

2 1,4%
141 100,0%
135 96,4%

3 2,1%

2 1,4%
140 100,0%
137 97,2%

1 0,7%

3 2,1%
141 100,0%
138 97,9%

2 1,4%

1 0,7%

141 100,0%

nO

185

52

15

257

245

256

246

257

254

257

%
0,4%
0,8%
72,0%
20,2%
5,8%
0,8%
100,0%

95,7%
2,3%

2,0%

100,0%

95,7%
2,7%

1,6%

100,0%

98,8%
0,8%
0,4%
100,0¥%




Tabla 14. Relacion entre el consumo de alimentessexo en la poblacion adulta en el C. S. Sisieio

Castro.

Sexo
Frecuencia masculino femenino Total
del consumo n° % n° % n° %
leche
Diario 107 92,2% 126 89,4% 233 90,7%
2/3 por sem. 7 6,0% 9 6,4% 16 6,2%
Casi nunca 2 1,7% 6 4,3% 8 3,1%
Total 116 100,0% 141 100,0% 257 100,0%)
huevos
Diario 20 17,2% 5 3,6% 25 9,8%
2/3 por sem. 77 66,4% 107 76,4% 184 71,9%
Casi nunca 19 16,4% 28 20,0% 47 18,4%
Total 116 100,0% 140 100,0% 256 100,0%)
Carnes
Diario 33 28,4% 38 27,0% 71 27,6%
2/3 por sem. 73 62,9% 97 68,8% 170 66,1%
Casi nunca 10 8,6% 6 4,3% 16 6,2%
Total 116 100,0% 141 100,0% 257 100,0%)
Pescados
Diario 19 16,5% 29 20,6% 48 18,8%
2/3 por sem. 72 62,6% 91 64,5% 163 63,7%
Casi nunca 24 20,9% 21 14,9% 45 17,6%
Total 115 100,0% 141 100,0% 256 100,0%
Frutas
Diario 72 62,1% 105 75,0% 177 69,1%
2/3 por sem. 24 20,7% 20 14,3% 44 17,2%
Casi nunca 20 17,2% 15 10,7% 35 13,7%
Total 116 100,0% 140 100,0% 256 100,0%
Verduras
Diario 30 26,3% 53 37,6% 83 32,5%
2/3 por sem. 68 59,6% 73 51,8% 141 55,3%
Casi nunca 16 14,0% 15 10,6% 31 12,2%
Total 114 100,0% 141 100,0% 255 100,0%
Cereales
Diario 93 80,9% 103 73,6% 196 76,9%
2/3 por sem. 15 13,0% 30 21,4% 45 17,6%
Casi nunca 7 6,1% 7 5,0% 14 5,5%
Total 115 100,0% 140 100,0% 255 100,0%
Legumbres
Diario 16 13,8% 14 10,1% 30 11,8%
2/3 por sem. 87 75,0% 103 74,1% 190 74,59
Casi nunca 13 11,2% 22 15,8% 35 13,7%
Total 116 100,0% 13¢ 100,0% 25k 100,0%




Tabla 15. Relacién entre el consumo de alimenttspgresencia de patologia oral en la poblacitiita del C. S. Sisinio de Castro.

Frecuencia
del consumo
Leche
Diario

2/3 semana
Casi nunca
Huevos
Diario

2/3 semana
Casi nunca
Carnes
Diario

2/3 semana
Casi nunca
Pescados
Diario

2/3 semana
Casi nunca
Frutas
Diario

2/3 semana
Casi nunca
\Verduras
Diario

2/3 semana
Casi nunca
Cerea. Pan
Diario

2/3 semana
Casi nunca
Legumbres
Diario

2/3 semana
Casi nunc

Hombres
%

57,0
100,0
100,0

65,0
58,4
63,2

66,7
56,2
70,0

63,2
54,2
75,0

56,9
66,7
65,0

66,7
58,8
62,5

58,1
73,3
71,4

68,8
57,5
69,z

Caries

Mujeres
%

61,9
44,4
66,7

80,0
57,0
71,4

65,8
56,7
100,0

51,7*
57,1
90,5 *

56,2
70,0
80,0

49,1
63,0
93,3

62,1
50,0
100,0

50,0
61,2
68,2

Global
%

59,7
68,8
75,0

68,0
57,6
68,1

66,2
56,5
81,3

56,3 *
55,8
82,2 *

56,5
68,2
71,4

55,4
61,0
77,4

60,2
57,8
85,7

60,0
59,5
68,¢

Hombres
%

85,0
85,7
50,0

90,0
83,1
84,2

81,8
83,6
100,0

94,7
80,6
87,5

93,1
79,2
60,0

93,3
85,3
62,5

83,9
86,7
100

100,0
83,9
69,2

Ausencias

Mujeres
%

81,7
66,7
100,0

60,0
79,4
92,9

73,7
83,5
100,0

79,3
83,5
76,2

82,9
75,0
80,0

81,1
84,9
66,7

83,5
73,3
85,7

92,9
77,7

90,¢

Global
%

83,3
75,0
87,5

84,0
81,0
89,4

77,5
83,5
100.0

85,4
82,2
82,2

87,0
77,3
68,6

85,5
85,1
64,5

83,7
77,8
92,9

96,7
80,5

82,¢

Hombres
%

43,0
42,9
0,0

55,0
41,6
31,6

51,5
41,1
20,0

36,8
43,1
41,7

38,9
50,0
45,0

30,0
48,5
37,5

38,7
66,7
42,9

37,5
42,5
46,2

Obturaciones

Mujeres Global
% %
54,0 48,9
33,3 375
50,0 375
80,0 60,0
56,1 50,0
35,7 34,0
52,6 52,1
51,5 47,1
66,7 37,5
44,8 41,7
52,7 48,5
61,9 51,1
46,7 43,5
60,0 54,5
86,7 62,9
54,7 45,8
47,9 48,2
66,7 51,6
53,4 46,4
56,7 60,0
28,6 35,7
42,9 40,0
52,4 47,9
63,6 57,1

Hombres
%

93,5
100,0
100,0

100,0
93,5
89,5

100,0
90,4
100,0

94,7
93,1
95,8

95,8
91,7
90,0

96,7
92,6
93,8

94,6
93,3
100,0

100,0
93,1

92,3

Patologia
Mujeres Global
% %

95,2 94,4
77,8 87,5
100,0 100,0
100,0 100,0
94,4 94,0
92,9 91,5
89,5 94,4
95,9 93,5
100,0 100,0
89,7 91,7
94,5 93,9
100 97,8
93,3 94,4
95,0 93,2
100,0 94,3
90,6 92,8
95,9 94,3
100 96,8
94,2 94,4
93,3 93,3
100,0 100,0
92,9 96,7
94,2 93,7
95,5 94,3

* Diferencias estadisticamete significativas. p$0,0




Tabla 16. Relacién entre el consumo de alimentoegénicos y el sexo en la poblacién adulta debC.

Sisinio de Castn

Frecuencia
del consumo
AzUcar
Diario

2/3 por sem.
Casi nunca
Total
Mermelada
Diario

2/3 por sem.
Casi nunca
Total
Chocolate
Diario

2/3 por sem.
Casi nunca
Total
Cereales
Diario

2/3 por sem.
Casi nunca
Total
Pasteleria
Diario

2/3 por sem.
Casi nunca
Total
Bebidas
Diario

2/3 por sem.
Casi nunca
Total

masculino
n° %
74 64,9%
9 7,9%
31 27,2%
114 100,0%
4 3,9%
12 11,7%
87 84,5%
103 100,0%
3 2,9%
24 23,5%
75 73,5%
102 100,0%
20 18,3%
23 21,1%
66 60,6%
109 100,0%
13 12,1%
29 27,1%
65 60,7%
107 100,0%
22 20,4%
39 36,1%
47 43,5%
10¢& 100,0%

Sexo
femenino

n° %

78 57,8%
12 8,9%
45 33,3%

135 100,0%

13 9,9%
19 14,5%
99 75,6%

131 100,0%

13 9,8%
32 24,2%
87 65,9%

132 100,0%

32 24,2%
34 25,8%
66 50,0%

132 100,0%

25 19%
43 32%
65 49%

133 100%

25 18, 7%
36 26,9%
73 54,5%

134 100,0%

Total
nO

152
21
76
249

17
31
186

234

16
56
162

234

52
57
132

241

38
72
130

240

47
75
120
242

%

61,0%
8,4%
30,5%

100,0%

7,3%
13,2%
79,5%

100,0%

6,8%
23,9%
69,2%

100,0%

21,6%
23,7%
54,8%

100,0%

15,8%
30,0%
54,2%

100,0%

19,4%
31,0%
49,6%

100,0%




Tabla 17. Relacién entre el consumo de alimentnsggnicos y la presencia de patologia en la padrleadulta del C. S. Sisinio de Castro.

Frecuencic
del consumo

AzUcar
Diario

2/3 semana
Casi nunca
Mermeladas
Diario

2/3 semana
Casi nunca
Chocolate
Diario

2/3 semana
Casi nunca
Cereales
Diario

2/3 semana
Casi nunca
Pasteleria
Diario

2/3 semana
Casi nunca
Bebidas refr.
Diario

2/3 semana
Casi nunca

Hombres
%

60,8
33,3
67,7

25,0
66,7
62,1

66,7
62,5
60,0

70,0
52,2
63,6

76,9
58,6
58,5

81,8
53,8
59,6

Caries

Mujeres
%

67,9
66,7
48,9

76,9
84,2
56,6

69,2
84,4*
51,7 *

81,3*
52,9
57,6 *

60,0
74,4
53,8

72,0*
75,0
50,7 *

Global
%

64,5
52,4
56,6

64,7
77,4
59,1

68,8
75,0*
55,6 *

76,9 *
52,6
60,6 +

65,8
68,1
56,2

76,6 *
64,0
54,2*

Hombres
%

85,1
77,8
83,9

100,0
83,3
82,6

100,0
75,0
84,0

85,0
95,7
78,8

84,6
72,4
87,7

90,9
74,4
87,2

Ausencias

Mujeres
%

78,2
83,3
84,4

100,0
78,9
77,8

53,8
75,0
86,2

87,5
76,5
78,8

64,0
79,1
87,7

72,0
77,8
84,9

Global

%

81,6
81,0
84,2

100,0
80,6
80,1

62,5
75,0
85,2

86,5
84,2
78,8

71,1
76,4
87,7

80,9
76,0
85,8

Hombres

%

40,5
55,6
45,2

100
50
39,1

33,3
58,3
38,7

50,0
47,8
34,8

53,8
55,2
32,3

31,8
53,8
38,3

Obturaciones

Mujeres

%

52,6
58,3
51,1

38,5
63,2
53,5

53,8
56,3
50,6

75,0*
67,6
37,9*

40,0
58,1
56,9

60,0
66,7
45,2

Global

%

46,7
57,1
48,7

52,9
58,1
46,8

50,0
57,1
45,1

65,4*
59,6
36,4*

44,7
56,9
44,6

46,8
60,0
42,5

Hombres
%

95,9
88,9
90,3

100,0
83,3
94,3

100,0
95,8
92,0

100,0
100,0
89,4

100,0
96,6
90,8

95,5
94,9

91,5

Patologia

Mujeres
%

93,6
100,0
3,3

100,0
100,0
91,9

84,6
93,8
95,4

96,9
100,0
89,4

88,0
97,7
93,8

93,6
94,7
93,3

Global

%

94,7
95,2
92,1

100,0
93,5
93,0

87,5
94,6
93,8

98,1
100,0
89,4

92,1
97,2
92,3

19,4
31,3
49,3

* Diferencias estadisticamete significativas. p§0,0




Tabla 18. Relacién entre la frecuencia de consuenalichentos
cariogénicos y movilidad dentaria en la poblaciduala del C. S.
Sisinio de Castr

Movilidad dentaria
Frecuencia Hombres Mujeres Global
de consumo % % %
azucar
Diario 25,7 7,7 16,4
2/3 veces/se 22,2 8,3 14,3
Casi nunca 22,6 37,8 31,6
Mermelada
Diario 75 30,8 41,2
2/3 veces/se 16,7 10,5 12,9
Casi nunca 25,3 18,2 21,5
Chocolate
Diario 0,0 0,0 0,0
2/3 veces/se 12,5 12,5 12,5
Casi nunca 32 23 27,2
Cereales
Diario 15,0 18,8 17,3
2/3 veces/se 21,7 8,8 14
Casi nunca 28,8 24,2 26,5
Pasteleria
Diario 23,1 24,0 23,7
2/3 veces/se 27,6 11,6 18,1
Casi nunca 26,2 23,1 24.6
Beb. Refresc.
Diario 18,2 8,0 12,8
2/3 veces/se 15,4 8,3 12
Casi nunc 34,C 27,4 30




Tabla 19. Relacion entre el momento del consumalidentos cariogénicos y el sexo en la poblacidritad
del C. S. Sisinio de Cast

Momento del

consumo de
azucar
Desayuno
Comida
Cena
Entre horas
Total
mermelada
Desayuno
Cena
Entre horas
Total
chocolate
Desayuno
Comida
Cena
Entre horas
Total
cereales
Desayuno
Comida
Cena
Entre horas
Total
pasteleria
Desayuno
Comida
Cena
Entre horas
Total
bebidas
Desayuno
Comida
Cena
Entre horas
Total

masculino
n° %
80 89,9%
6 6,7%
8 9,0%
9 10,1%
89 100,0%
19 73,1
0 0
6 23,1
26 100
4 11,1%
3 8,3%
1 2,8%
31 86,1%
36 100,0%
37 68,5%
9 16,7%
5 9,3%
7 13,0%
54 100,0%
30 52,6%
2 3,5%
6 10,5%
26 45,6%
57 100,0%
0 0,0%
22 30,1%
10 13,7%
52 71,2%
73 100,0%

Sexo
femenino
n° %
87 88,8%
5 5,1%
5 5,1%
14 14,3%
98 100,0%
55 84,6
2 3,1
7 10,8
65 100
8 11,4%
4 5,7%
7 10,0%
57 81,4%
70 100,0%
62 80,5%
8 10,4%
6 7,8%
7 9,1%
77 100,0%
41 45,6%
4 4,4%
7 7,8%
45 50,0%
90 100,0%
1 1,2%
24 28,6%
18 21,4%
59 70,2%
84 100,0%

Total

167
11
13
23
187

74

13
91

12

88
106

99
17
11

14

131

71
13

71
147

%
89,3%
5,9%
7,0%
12,3%

100,0%

81,3
2,2

14,3
100

11,3%
6,6%
6,6%

83,0%
100,0%

75,6%
13,0%
8,4%
10,7%

100,0%

48,3%
4,1%

8,8%

48,3%
100,0%

0,6%
29,3%
17,8%
70,7%
100,0%




Tabla 20. Relacién entre el momento del consurmalidentos cariogénicos y patologia oral en la pabtaadulta del C. S. Sisinio de Castro.

Momento
consumo de
azlcar
Desayuno
Comida
Cena

Entre horas
Mermeladas
Desayuno
Comida
Cena

Entre horas
Chocolate
Desayuno
Comida
Cena

Entre horas
Cereales
Desayuno
Comida
Cena

Entre horas
Pasteleria
Desayuno
Comida
Cena

Entre horas

Bebidas refr.

Desayuno
Comida
Cena
Entre hora

Hombres
%

58,7
50,0
75,0
55,5

36,8
100,0
0,0
66,7

100,0
33,3

100,0
58,0

43,2
88,8
66,6
100,0

56,6
0,0

83,3
57,6

100,0
80,9
60,0
57,¢

Caries

Mujeres
%

66,6
80,0
80,0
64,2

70,9
100,0
100,0

85,7

62,5
75,0
85,7
70,1

70,0
50,0
100,0

57,1

56,1
0,0

85,7
84,4

100,0

75,0

72,2
69,4

Global
%

62,8
63,6
76,9
60,8

62,2
100,0
100,0

76,9

75,0
57,1
87,5
65,9

58,5

70,5

72,7

78,5

56,3
0,0

84,6
74,6

100,0

76,0

67,8
63,¢

Hombres
%

88,7
66,6
62,5
55,5

84,2
100,0
83,3

84,6

100,0

66,6
0,0
74,1

83,7

88,8

80,0

71,4

83,3
100,0
83,3
76,9

0,0
80,9
100,0
80,7

Ausencias

Mujeres
%

77,0
80,0
80,0
64,2

83,6
0,0
100,0
85,7

50,0
75,0
71,4
77,1

85,0
75,0
100,0

71,4

70,7
75,0

85,7
77,7

100,0
79,1
88,8

76,2

Global
%

82,6
72,7
69,2
60,8

83,8
50,0
100,0
84,6

66,6
71,4
62,5

76,1

82,8

82,3

90,9
71,4

76,0
83,3
84,6

77,4

100,0
78,2
89,2

78,<

Hombres
%

43,7
66,6
75,0
22,2

52,6
100,0
0,0
33,3

50,0
100,0
100,0
54,8

51,3
33,3
60,0
28,5

50,0
50,0
33,3
53,8

0,0
61,9
40,0
44,2

Obturaciones

Mujeres
%

51,7
40,0
80,0
64,2

56,4
0,0
50,0
100,0

37,5
100,0
85,7
57,8

73,3
50,0
66,6
57,1

43,9
75,0
42,8
68,8

100,0
45,8
66,6
66,1

Global
%

47,9
54,5
76,9
47,8

55,4
50,0
50,0
69,2

41,6
100,0
87,5
56,8

63,6
41,1
63,6
42,8

46,4
66,6
38,4
63,3

100,0
52,1
57,1
55,8

Hombres
%

96,2
83,3
87,5
88,8

84,2
100,0
0,0
100,0

100,0
100,0
100,0
93,5

91,8
100,0
100,0
100,0

93,3
100,0
100,0
96,1

100,0
100,0
100,0
92,3

Patologia

Mujeres
%

93,1
100,0
100,0
92,8

100,0
100,0
100,0
100,0

87,5
100,0
100,0
92,9

100,0
87,5

100,0
100,0

92,6
100,0
85,7
97,7

100,0
95,8
100,0
93,2

Global
%

94,6
90,9
92,3
91,3

95,9

100,0
100,0
100,0

91,6
100,0
100,0
93,1

96,9
94,1
100,0
100,0

92,9
100,0
92,3
97,1

100,0
95,6
100,0
92,7




Tabla 21. Relacion entre habitos higiénicos y el sexo erblagién adulta del C. S. Sisinio de Castro.

Técnica
de
cepillado

Cepillo normal
Cepillo eléctr.
Hilo dental
Colutorios
Total
Veces que

se cepilla
Nunca

Al levantarme
Al acostarme
Sin ritmo
Cada vez com
Después com
Total

masculino
n° %
97 83,6%
12 10,3%
6 5,2%
19 16,4%
116 100,0%
8 6,9%
26 22,4%
27 23,3%
32 27,6%
2 1,7%
36 31,0%
11€ 100,0%

Sexo
femenino
n° %
125 88,7%
13 9,2%
10 7,1%
43 30,5%
141 100,0%
4 2,8%
33 23,4%
28 19,9%
19 13,5%
13 9,2%
67 47,5%
141 100,0%

Total

222
25
16
62

257

12
59
55

51
15
103

%
86,4%
9,7%
6,2%

24,1%

100,0%

4, 7%
23,0%
21,4%
19,8%
5,8%
40,1%
100,0%




Tabla 22. Relacion entre hahitos higiénicos y patologia oral en lagpabautta del C. S. Sisinio de Castro.

Caries Ausencias Obturaciongs Patologia

Cuando Hombres  Mujeres  Clobal | Hombres Mujeres  Global | Hombres Mujeres  Global  Hombres  Mujeres  Global
cepila % % % % % % % % % % % %
SUS ientes
No cepillo 62,5 50,0 58,3 815 50,0 B0 125 25 16,6 875 75 833
Al levantame 51 87 69,4 923 15,7 830 | 346 51, 414 %, %, 9,0
Al acostarme 629 1" /AL 925 857 890 | 518 64,2 5,1 %,3 %4 %3
Sin ritmo 82 68,4* 16,4* 90,6 789 862 | 281 36,8 313 937 W 91
Siempre como | 0,0* 384 33 50,0 769 1331 1000 0,7 400 1000 923 933
Despuéscon | 36,1 57 6’ 121 86, 82: 58,3 55, 56,3 96 9,0 91

*Diferencias estadisticamete significativas. p<(0,05.



Tabla 23. Relacién entre la movilidad dentaria yitods
higiénicos en la poblacién adulta del C. S. SisdedCastrc

Movilidad dentaria
Cuando se Hombres Mujeres Global
cepilla sus % % %
dientes
Nunca 50,0 50,0 50,0
Al levantarme 30,7 9,0 18,6
Al acostarme 29,6 25,0 27,2
Sin ritmo 21,8 15,7 19,6
Siempre como 0,0 23,0 20,0
Después com 22,2 16,4 18,4

Tabla 24. Relacion entre el motivo de la Ultima consulta atigea y el sexo en la poblacion adulta del C. S.
Sisinio de Castro.

Sexo
Motivo de la masculino femenino Total
Ultima n® % n° % n° %
consulta
Revision 7 6,1% 12 8,7% 19 7,5%
Limpieza 12 10,5% 19 13,8% 31 12,3%
Empastes 23 20,2% 37 26,8% 60 23,8%
Extraccion 63 55,3% 57 41,3% 120 47,6%
Fundas 5 4,4% 7 5,1% 13 5,2%
Trat. Encias 0 0,0% 3 2,2% 3 1,2%
Ortodoncia 1 0,9% 5 3,6% 6 2,4%
Fluor 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Otros 5 4,4% 7 5,1% 13 5,2%
Total 114 100,0% 138 100,0% 252 100,0%
Tipo de
dentista
Sacyl 67 58,3% 65 46,8% 132 52,0%
Compafia sa. 0 0,0% 3 2,2% 3 1,2%
Privado 47 40,9% 71 51,1% 118 46,5%
Otros 1 0,9% 0 0,0% 1 0,4%
Total 115 100,0% 13¢ 100,0% 25/ 100,0%




Tabla 25. Relacion entre el estado de salud gefereddental y el sexo en la poblacion adulta del.C. S
Sisinio de Castr:

Sexo
Estado de masculino femenino Total
salud n° % n° % n° %
general
Excelente 13 11,2% 4 2,8% 17 6,6%
Muy buena 19 16,4% 18 12,8% 37 14,4%
Buena 56 48,3% 79 56,0% 135 52,5%
Regular 27 23,3% 39 27, 7% 66 25, 7%
Mala 1 0,9% 1 0,7% 2 0,8%
Total 116 100,0% 141 100,0% 257 100,0%
Estado de
salud
bucodental
Excelente 3 2,6% 0 0,0% 3 1,2%
Muy buena 4 3,4% 6 4,3% 10 3,9%
Buena 14 12,1% 22 15,6% 36 14,0%
Regular 55 47,4% 60 42,6% 115 44, 7%
Mala 40 34,5% 53 37,6% 93 36,2%
Total 11€ 100,0¥% 141 100,0¥% 257 100,0¥%




Tabla 26. Relacion entre el estado de salud gerrrabdental y patologia oral en la poblacion addél C. S. Sisinio de Castro.

Caries Ausencias Obturaciones Patologia
Estado de Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global
salud % % % % % % % % % % % %
general
Excelente 10,0 3,5 6,4 9,2 2,6 5,6 4,1 5,4 4,9 10,1 3,0 6,2
Muy buena 12,9 14,0 13,5 13,3 13,9 13,6 16,3 16,2 16,3 16,5 13,5 14,9
Buena 51,4 50,0 50,6 50,0 51,3 50,7 55,1 51,4 52,8 48,6 54,1 51,7
Regular 24,3 31,4 28,2 26,5 31,3 29,1 22,4 27,0 25,2 23,9 28,6 26,4
Mala 1,4 1,2 1,3 1,0 0,9 0,9 2,0 0,0 0,8 0,9 0,8 0,8
Estado de
salud
bucodental
Excelente 1,4* 0,0* 0,6* 31 0,0 1,4* 0,0 0,0 0,0 2,8 0,0 1,2*
Muy buena 1,4* 1,2* 1,3* 2,0 2,6 2,3* 2,0 2,7 2,4 1,8 3,0 2,5*%
Buena 5,7* 10,5* 8,3* 8,2 13,9 11,3* 20,4 17,6 18,7 11,9 15,0 13,6*
Regular 51,4 45,3 48,1* 48 41,7 44,6* 55,1 47,3 50,4 47,7 43,6 45,5*
Mala 40,0 43,0 41,7* 38,8 41,7 40,6* 22,4 32,4 28,5 35,8 38,3 37,2*

* Diferencias estadisticamete significativas. p§0,0




Tabla 27. Relacion entre la satisfaccion estétiebsgxo en la poblacién adulta del C. S. Sisieicdstro.

Satisfaccion
Estética
Muy satisf.
Satisfecho
Insatisfecho
Total

Tipo de prot.
Den. Comple
Parcial
Fundas
Implantes
Total
Capacidad
masticar
Muy satisf.
Satisfecho
Insatisfecho
Total

masculino
ne %
4 3,4%
67 57,8%
45 38,8%
116 100,0%
7 19,4%
24 66,7%
10 27,8%
0 0,0%
36 100,0%
5 13,9%
26 72,2%
5 13,9%
36 100,0%

femenino
ne %
8 57%
70 49,6%
63 44, 7%
141 100,0%
14 25,0%
34 60,7%
17 30,4%
0 0,0%
56 100,0%
8 14,3%
37 66,1%
11 19,6%
56 100,0%

Total
nO
12
137
108
257

21
58
27

92

13
63
16
92

%

4,7%
53,3%
42,0%

100,0%

22,8%
63,0%
29,3%
0,0%
100,0%

14,1%
68,5%
17,4%

100,0%




Tabla 28. Relacion entre llevar prétesis dental gdrcepcion del
estado de salud general y bucodental en la poblacigita del C
S. Sisinio de castr

Proétesis dental
Hombres Mujeres Global
% % %

Estado de salud general
Excelente 5,6 0,0 2,2
Muy buena 8,3 0,0 12,0
Buena 63,9 14,3 58,7
Regular 19,4 55,4 26,1
Mala 2,8 30,4 1,1
Estado de salud bucodental
Excelente 2,8 0,0 1,1
Muy buena 2,8 1,8 2,2
Buena 8,3 12,5 10,9
Regular 47,2 41,1 43,5
Mala 38,¢ 44.¢ 42 4




Tabla 29. Relacion entre la pérdida de confianza debida aled sral y el sexo en la poblacion adulta del C.

S. Sisinio de Castro.

Pérdida de Sexo
Confianza masculino femenino Total
ne % n° % ne %

Siempre 2 1,7% 9 6,4% 11 4,3%

Frecuentem. 18 15,5% 9 6,4% 27 10,5%

Algunas vec. 27 23,3% 38 27,0% 65 25,3%

Rara vez 25 21,6% 27 19,1% 52 20,2%

Nunca 44 37,9% 58 41,1% 102 39,7%

Total 11€ 100,0% 141 100,0% 257 100,0%
Tabla 30. Relacién entre la pérdida de confiangatglogia oral en la poblacién adulta del C. SnRigle castro.

Caries Ausencias Obturaciones Patologia
Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global Hombres  Mujeres Global Hombres  Mujeres Global

Pérdida de % % % % % % % % % % % %
confianza
Siempre 2,9 5,8 4,5* 2,0 7,8 5,2 0,0 4,1 2,4 1,8 6,8 4,5*%
Frecuentem. 18,6 7,0 12,2* 15,3 5,2 9,9 20,4 54 11,4 15,6 6,8 10,7*
Algunas vec 25,7 31,4 28,8* 24,5 29,6 27,2 24,5 27,0 26,0 23,9 28,6 26,4*
Rara vez 21,4 16,3 18,6 21,4 18,3 19,7 18,4 18,9 18,7 20,2 17,3 18,6
Nunci 31,4 39,k 35,¢ 36,7 39,1 38,( 36,7 44,6 41,5 38,5 40,6 39,7

* Diferencias estadisticamete significativas. p§0,0




Tabla 31. Relacion entre distintas limitacione$ sexo en la poblacion adulta del C. S. SisinicCdstro.

Limitacién
Comer fuera
Si

no

Total
hablar

Si

no

Total
sonreir

Si

no

Total

relac. Person.

Si
no

Total

relac. Pareja
Si

no

Total

relac. Laboral.

Si
no

Total
rendim.traba,.
Si

no

Total

masculino
n° %
10 10,2%
88 89,8%
98 100,0%
10 10,0%
90 90,0%
100 100,0%
12 12,1%*
87 87,9%
99 100,0%
7 7,1%
92 92,9%
99 100,0%
6 6,2%
91 93,8%
97 100,0%
5 5,1%
93 94,9%
98 100,0%
3 3,1%
93 96,9%
96 100,0%

Sexo
femenino
n° %

14 11,5%
108 88,5%
122 100,0%

17 13,5%
109 86,5%
126 100,0%
39 30,0%*

91 70,0%
130 100,0%
12 10%
111 90%
123 100%

7 5,7%
115 94,3%
122 100,0%

6 4,9%
116 95,1%
122 100,0%

2 1,6%
120 98,4%

122 100,0%

nO

24
196
220

27
199
226

51
178
229

19
203
222

13
206
219

11
209
220

5
213
21€

Total

%

10,9%
89,1%
100,0%

11,9%
88,1%
100%

22,3%
77,7%
100,0%

8,6%
91,4%
100,0%

5,9%
94,1%
100,0%

5,0%
95,0%
100,0%

2,3%
97, 7%
100,0%

* Diferencias estadisticamente significativas p§0,0



Tabla 32. Relacion entre distintas limitacionesofpgia oral en el C. S. Sisinio de Castro.

Limitacion
Comer fuera
de casa

Si

No

Manera de
hablar

Si

No

Manera de
sonreir

Si

No
Relaciones
personales
Si

No
Relaciones
pareja

Si

No
Relaciones
laborales
Si

No
Rendimiento
de trabajo
Si

No

Hombres
%

9,8
90,2

13,1
86,9

13,3
86,7

51
94,9

51
94,9

50
95,0

3,4
96,¢

Caries

Mujeres
%

9,6
90,4

14,5
85,5

37,5*
62,5

12,3
87,7

8,2
91,8

6,8
93,2

2,7
97,8

Global
%

9,7
90,3

13,9
86,1

27,1
72,9

9,1
90,9

6,8
93,2

6,0
94,0

3,0
97,C

Hombres
%

11,3
88,8

11,0
89,0

13,6
86,4

8,6
91,4

6,3
93,7

6,3
93,8

3,8
96,2

Ausencias

Mujeres
%

14,6*
85,4

17,0*
83,0

31,7
68,3

10,3
89,7

7,3
92,7

52
94,8

2,1

97,¢

Global
%

13,1*
86,9

14,3*
85,7

23,8
76,2

9,6
90,4

6,9
93,1

57
94,3

2,9
97,1

Hombres
%

11,4
88,6

11,4
88,6

11,4
88,6

13,3
86,7

9,3
90,7

2,3
97,7

7,0
93,0

Obturaciones

Mujeres Global
% %
15,6 13,9
84,4 86,1
10,6 10,9
89,4 89,1
30,4 23,0
69,6 77,0
6,2 9,1
93,8 90,9
4,7 6,5
95,3 93,5
4,7 3,7
95,3 96,3
1,6 3,7
98,4 96,3

Hombres
%

9,9
90,1

9,7
90,3

12,0
88,0

7,6
92,4

5,6
94,4

55
94,5

3,4
96,6

Patologia
Mujeres Global
% %

12,3 11,2
87,7 88,8
14,4 12,3
85,6 87,7
311 22,9
68,9 77,1
10,4 9,2
89,6 90,8
6,1 5,9
93,9 94,1
53 5,4
94,7 94,6
1,8 2,5
98,2 97,5

* Diferencias estadisticamete significativas. p$0,0




Tabla 33, Relacion entre la safisfaccion estétipatplogia oral en [a poblacion aduta del C. Sini de Castro.

Caries Ausencias Obturaciones Patologia
Hombres ~ Mueres  Clobal | Hombres  Mujeres  Clobal | Hombres  Mujeres  Global  Hombres  Mujeres  Global
Satisfaccion % % % % % % % % % 0% % %
estética
Muy satisfec. 29 58 45 41 52 4 6,1 6, 6,9 37 6,0 50
Safisfecho 529 442 481" 5,2 53,0 5541 612 413 528 5, 504 53,3
Insatistech 4 50 474 3¢ 40 39¢ 327 459 07 304 136 i

*Diferencias estadisticamete significativas. p&0,0




Tabla 34. Relacién entre los estudios de los paditescion laboral y el sexo en la poblacion itifatel C. S.

Sisinio de Castro.

Estudios

del padre
Primarios
Secundarios

Superiores
Sin estudios
Total
Estudios

de la madre
Primarios
Secundarios

Superiores
Sin estudios
Total
Situacion
laboral del
padre
Trabaja
Pensionista
Parado.
Estudiante
Sus labores
Otra situaci.
Total
Situacion
laboral de la
madre
Trabaja
Pensionista
Parado
Estudiante
Sus labores
Otra situaci.
Total

Form.Profes.

Form.Profes.

Sexo
masculino femenino

n° % n° %

62 50,4% 57 44,2%
19 15,4% 21 16,3%
30 24,4% 38 29,5%
11 8,9% 11 8,5%

1 0,8% 2 1,6%
123 100,0% 129 100,0%

48 38,1% 57 42,2%
19 15,1% 18 13,3%
33 26,2% 30 22,2%
25 19,8% 30 22,2%

1 0,8% 0 0,0%
126 100,0% 135 100,0%
120 96,8% 124 96,1%
1 0,8% 1 0,8%
3 2,4% 4 3,1%
0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0%
124 100,0% 129 100,0%
59 46,8% 64 47,4%
2 1,6% 3 2,2%
15 11,9% 18 13,3%
3 2,4% 4 3,0%
47 37,3% 44 32,6%
0 0,0% 2 1,5%
12€ 100,0% 13t 100,0¥%

Total
nO

119
40
68
22

252

105
37
63
55

261

OCoco~NpR

253

123

33

91

261

%

47,2%
15,9%
27,0%
8,7%
1,2%

100,0%

40,2%
14,2%
24,1%
21,1%
0,4%

100%

96,4%
0,8%
2,8%
0,0%
0,0%
0,0%
100,0%

47,1%
1,9%
12,6%
2,7%
34,9%
0,8%
100,0%




Tabla 35. Relacion entre los estudios de los padres, situacion laboral y presencia de patologia en denticién permanente en la poblacién infantil
del C. S. Sisinio de Castro.

Estudios

del padre
Primarios
Secundarios

Superiores
Sin estudios
Estudios

de la madre
Primarios
Secundarios

Superiores
Sin estudios
Situacion
laboral del
padre
Trabaja
Pensionista
Parado.
Estudiante
Sus labores
Otra situaci.
Situacion
laboral de la
madre
Trabaja
Pensionista
Parado
Estudiante
Sus labores
Otra situaci.

Form.Profes.

Form.Profes.

Nifios

%

27,4
15,8
16,7
18,2
100,0

37,5
26,3
3,0
16,0
100,0

21,7
0,0
66,7
0,0
0,0
0,0

23,7
0,0
20,0
0,0
25,5
0,0

Caries
Nifias Global
% %
26,3 26,9
19,0 17,5
10,5 13,2
9,1 13,6
0,0 33,3
23,0 34,3
31,6 21,6
16,7 6,3
10,0 10,9
6,7 100,0
17,7 19,7
0,0 0,0
50,0 56,2
0,0 0,0
0,0 0,0
0,0 0,0
12,5 17,9
66,6 40,0
27,7 24,2
0,0 0,0
22,7 24,2
0,0 50,0

Nifios

53,2

36,8

33,3

18,2
100,0

56,3
42,1
42,4
20,0

100,0

41,7
100,0
66,7
0,0
0,0
0,0

40,7
50,0
33,3
33,3
51,1
0,0

Obturaciones

Nifias Global
% %
57,9 55,5
61,9 50,0
55,3 45,6
27,3 22,7
100,0 100,0
63,2 60,0
77,8 59,5
53,3 47,6
26,7 23,6

0,0 100,0
54,0 48,0
100,0 100,0
100,0 85,7

0,0 0,0

0,0 0,0

0,0 0,0
54,7 48,0
100,0 80,0
50,0 42,4
25,0 28,6
56,8 53,8
50,0 50,0

Nifios

56,5
42,1
33,3
27,3
100,0

58,3
47,4
42,4
28,0

100,0

45,0
100,0
66,7
0,0
0,0
0,0

44,1
50,0
33,3
33,3
55,3
0,0

Patologia
Niflas Global
% %
66,7 61,3 *
61,9 52,5
60,5 48,5
27,3 27,3 *
100,0 100,0
70,2 64,8 *
77,8 62,2
63,3 52,4
26,7 27,3 *
0,0 100,0
59,7 52,5
100,0 100,0
100,0 85,7
0,0 0,0
0,0 0,0
0,0 0,0
57,8 51,2
100,0 80,0
61,1 48,4
25,0 28,6
63,6 59,3
50,0 50,0

* Diferencias estadisticamente significativas p>0,05.




Tabla 36. Relacion entre el nivel de estudios deplres, situacion laboral y la presencia de ggi@len denticion temporal en la poblacion infaigil C. S.
Sisinio de Castro.

Caries Obturaciones Patologia

Nifios Nifias Global Nifios Nifias Global Nifios Nifias Global
Estudios % % % % % % % % %
realizados
por el padre
Primarios 51,6 421 471 12,9 53 9,2 54,8 474 51,3
Secundarios 68,4 23,8 45,0 26,3 9,5 17,5 73,7 23,8 475
Form.Profes. 33,3 447 39,7 13,3 18,4 16,2 36,7 474 42 6
Superiores 455 18,2 318 36,4 0,0 18,2 54,5 18,2 36,4
Sin estudios 0,0 50,0 33,3 0,0 50,0 33,3 0,0 50,0 33,3
Estudios
realizados
por la madre
Primarios 50,0 33,3 41,0 16,7 53 10,5 52,1 38,6 448
Secundarios 63,2 33,3 48,6 10,5 11,1 10,8 63,2 33,3 48,
Form.Profes. 42,2 43,3 429 18,2 6,7 12,7 48,5 43,3 46,
Superiores 44,0 36,7 40,0 20,0 20,0 20,0 52,0 40,0 451
Sin estudios 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Situacion
laboral del
padre
Trabaja 96,7 93,9 954 95,2 100,0 97,1 96,9 94,3 95,8
Pensionista 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Parado. 33 6,1 39 48 0,0 2.9 31 51 42
Estudiante 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Sus labores 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Otra situaci. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Situacion
laboral del
la madre
Trabaja 443 46,9 455 476 69,2 55,9 439 472 454
Pensionista 3,3 0,0 18 0,0 0,0 0,0 3,0 0,0 1,7

Paradc 147 18,4 16,: 9t 0,C 5,¢ 13,€ 17.( 15,1



Tabla 37 Relacion entre la practica de ejercigimdi y el sexo en la poblacion infantil del C. &irSo de Castro..

Sexo
masculino femenino Total
n° % n°® % n° %

Realiza
Ejercicio Si 117 92,9% 114 84,4% 231 88,5%
Fisico No 9 7,1% 21 15,6% 30 11,5%

Total 126 100,0% 135 100,0% 261 100,0%
Tipo de Aerabico 115 99,1% 114 100,0% 229 99,6%
Ejercicio Anaerdbico 1 0,9% 0 0,0% 1 0,4%
Fisico Total 116 100,0% 114 100,0% 230 100,0%
N° de dias 1-2 21 18,1% 46 40,4% 67 29,1%
que realiza 3-5 46 39,7% 45 39,5% 91 39,6%
ejercicio >5 49 42,2% 23 20,2% 72 31,3%

Total 116 100,0% 114 100,0% 230 100,0%
Tiempo 0-60 73 62,9% 87 76,3% 160 69,6%
empleado en >60 43 37,1% 27 23,7% 70 30,4%
cada sesid Total 11€ 100,0% 114 100,09 23C 100,09




Tabla 38.Relacién entre la practica de ejercicio fisico y patologia en denticién permanente en la poblacion infantil del C. S. Sisinio de Castro.

Caries
Nifios Nifas Global
Realiza % % %
ejercicio
fisico
Si 23,1 15,8 19,5*
No 22,2 38,1 33,3*

Obturaciones

Nifios Niflas Global

% % %
42,7 50,9 46,8 *
55,6 76,2 70,0*

Nifios

45,3
66,7

Patologia
Nifias Global
% %

50,6 *

76,7 *

56,1
81,0

* Diferencias estadisticamente significativas p>0,05.

Tabla 39. Relacion entre la practica de ejercisizd y la presencia de patologia en la denticdmporal en la poblacion infantil del C. S. SisideCastro.

Caries
Nifios Nifias
Realiza % % %
ejercicio
fisico
Si 47,9 | 33,3
No 55,€ 52,4

Global

40,7
53,

Obturaciones
Niflos Nifias
% %
16,2 9,6
22,2 9,5

Global
%

Nifios

52,1
55,¢

Patologia
Nifias Global
% %
36,8 44,6
52,4 53,




Tabla 40. Relacion entre el nUmero de comidassgx en la poblacién infantil del C.S. Sisinio destto

Sexo
N° de masculino femenino
comidas n° % n° % n°® %
diarias
3 13 10,3% 23 17,0% 36 13,8%
4 94 74,6% 86 63,7% 180 69,0%
5 18 14,3% 26 19,3% 44 16,9%
6 1 0,8% 0] 0,0% 1 0,4%
Total 126 100,0% 135 100,0% 261 100,0%
Lugar del desayuno
Domicil.habit. 123 97,6% 132 97,8% 255 97,7%
Comedores 2 1,6% 2 1,5% 4 1,5%
Otros 1 0,8% 1 0,7% 2 0,8%
Total 126 100,0% 135 100,0% 261 100,0%
Lugar de la comida
Domicil. Habit. 110 87.,3% 119 88,1% 229 87,7%
Comedores 14 11,1% 15 11,1% 29 11,1%
Otros 2 1,6% 1 0,7% 3 1,1%
Total 126 100,0% 135 100,0% 261 100,0%
Lugar de la cena
Domicil.habit. 124 98,4% 133 98,5% 257 98,5%
Comedores 2 1,6% 2 1,5% 4 1,5%
Otros 0 0,0% 0 0,0% 0] 0,0%
Total 126 100,0% 13E 100,0% 261 100,0%




Tabla 41. Relacion entre la frecuencia del consdenalimentos y el sexo en la poblacion infantil@eb.

Sisinio de Castr

Frecuencia
consumo de
Leche
diario
263 veces/se
casi nunca
Total
huevos
diario
203 veces/s€|
casi nunca
Total
carne
diario
2063 veces/se|
casi nunca
Total
pescado
diario
203 veces/s€|
casi nunca
Total
frutas
diario
2063 veces/se|
casi nunca
Total
verduras
diario
263 veces/se
casi nunca
Total
cereales
diario
263 veces/se
casi nunca
Total
legumbres
diario
263 veces/se
casi nunc

Total

Sexo
masculino femenino Total
n° % n° % ne %
122 96,8% 132 97,8% 254 97,3%
4 3,2% 3 2.2% 7 2,7%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
126 100,0% 135 100,0% 261 100,0%
5 4,0% 2 1,5% 7 2,7%
105 83,3% 126 93,3% 231 88,5%
16 12, 7% 7 5,2% 23 8,8%
126 100,0% 135 100,0% 261 100,0%
43 34,1% 42 31,1% 85 32,6%
82 65,1% 92 68,1% 174 66,79
1 0,8% 1 0,7% 2 0,8%
126 100,0% 135 100,0% 261 100,0%
7 5,7% 5 3,7% 12 4,7%
96 78,7% 101 75,4% 197 77,0%
19 15,6% 28 20,9% 47 18,4%
122 100,0% 134 100,0% 256 100,0%
73 59,3% 87 64,4% 160 62,0%
23 18,7% 29 21,5% 52 20,29
27 22,0% 19 14,1% 46 17,8%
123 100,0% 135 100,0% 258 100,0%
16 12,9% 13 9,8% 29 11,3%
87 70,2% 87 65,4% 174 67,79
21 16,9% 33 24.,8% 54 21,0%
124 100,0% 133 100,0% 257 100,0%
103 81,7% 107 79,3% 210 80,5%
20 15,9% 28 20,7% 48 18,49
3 2,4% 0 0,0% 3 1,1%
126 100,0% 135 100,0% 261 100,0%
9 7.1% 12 9,0% 21 8,1%
110 87,3% 114 85,1% 224 86,29
7 5,6% 8 6,0% 15 5,8%
126 100,0% 134 100,0% 260 100,0%




Tabla 42. Relacidon entre la frecuencia del consumo de alimentos y la presencia de patologia en la denticiobn permanente en la poblacion infantil

del C. S. Sisinio de Castro.

Caries
Frecuencia Nifios Nifias
del consumo % %
Leche
Diario 22,1 19,7
2/3 semana 50,0 0,0
Casi nunca 0,0 0,0
Huevos
Diario 40,0 0,0
2/3 semana 22,9 19,0
Casi nunca 18,8 28,6
Carnes
Diario 30,2 14,3
2/3 semana 19,5 21,7
Casi nunca 0,0 0,0
Pescados
Diario 42,9 0,0
2/3 semana 24,0 18,8
Casi nunca 15,8 21,4
Frutas
Diario 24,7 16,1
2/3 semana 17,4 27,6
Casi nunca 22,2 21,1
Verduras
Diario 31,3 7,7
2/3 semana 21,8 14,9
Casi nunca 23,8 33,3
cereal. Pan
Diario 22,3 22,4
2/3 semana 25,0 7,1
Casi nunca 33,3 0,0
Legumbres
Diario 6,9 12,0
2/3 semana 89,7 80,0
Casi nunca 3,4 8,0
Total Total 29 Total 25

Global
%

20,9
28,6
0,0

28,6
20,8
21,7

22,4
20,7
0,0

25,0
21,3
19,1

20,0
23,1
21,7

20,7
18,4
29,6

22,4
14,6
33,3

9,3
85,2
5,6
Total 54

Nifios
%

41,8*
100,0*
0,0

60,0
42,9
43,8

51,2
40,2
0,0

57,1
38,5
57,9

41,1
39,1
51,9

62,5
35,6
57,1

45,6
30,0
66,7

3,6

89,1

7,3
Total 55

Obturaciones
Nifas
%

53,8
100
0,0

50,0
54,0
71,4

64,3
51,1
0,0

20
51,5
71,4

51,7
72,4
42,1

38,5
52,9
66,7

54,2
57,1
0,0

11,0
82,2
6,8
Total 73

Global
%

48,0*
100,0*
0,0

57,1
48,9
52,2

57,6
46,0
0,0

41,7
45,2*
66,0*

46,9
57,7
47,8

51,7
44,3
63,0 *

50,0
45,8
66,7

7,8
85,2
7,0
Total 128

Nifios
%

45,1*
100,0*
0,0

80,0
44,8
50,0

55,8
42,7
0,0

57,1
42,7
57,9

45,2
43,5
51,9

62,5
39,1
61,9

48,5
35
66,7

51

88,1

6,8
Total 59

Patologia
Nifias Global
% %
59,1 52,4 *
100 100,0 *
0,0 0,0
50,0 71,4
59,5 52,8
71,4 56,5
66,7 61,2
57,6 50,6
0,0 0,0
20,0 41,7
57,4 50,3 *
75,0 68,1 *
56,3 51,3
75,9 61,5
52,6 52,2
38,5 * 51,7 *
57,5 48,3
75,8 * 70,4 *
60,7 54,8
57,1 47,9
0,0 66,7
10 7,9
83,8 85,6
6,3 6,5
Total 80 Total 139

* D iferencias estadisticamente significativas p>0,05.




Tabla 43. Relacion entre la frecuencia de consugnalithentos y patologia oral en la denticion terapen la poblacion infantil del C. S. Sisinio das@o.

Frecuencia
consumo
Leche
Diario

2/3 semana
Casi nunca
Huevos
Diario

2/3 semana
Casi nunca
Carnes
Diario

2/3 semana
Casi nunca
Pescados
Diario

2/3 semana
Casi nunca
Frutas
Diario

2/3 semana
Casi nunca
Verduras
Diario

2/3 semana
Casi nunca
Cerea. Pan
Diario

2/3 semana
Casi nunca
Legumbres
Diario

2/3 seman

Caries
Nifios Nifias
% %
475 35,6
75,0 66,7
0,0 0,0
60,0 50,0
44,8 36,5
68,8 28,6
419 35,7
51,2 37,0
100,0 0,0
85,7 40,0
41,7 40,6
68,4 17,9
479 39,1
65,2 31,0
37,0 31,6
43,8 30,8
494 425
47,6 21,2
50,5 36,4
40,0 35,7
33,3 0,0
55,6 25,0
47 ¢ 37,7

Global
%

41,3
71,4
0,0

57,1
40,3
56,5

38,8
437
50,0

66,7
41,1
38,3

63,3
22,0
14,7

37,9
46,0
31,5

43,3
37,5
33,3

38,1
42 £

Obturaciones
Nifios Nifias
% %
17,2 9,8
0,0 0,0
0,0 0,0
40,0 0,0
13,3 9,5
31,3 14,3
14,0 48
18,3 12,0
0,0 0,0
14,3 20,0
16,7 9,9
21,1 71
13,7 11,5
435 34
37 10,5
18,8 0,0
13,8 13,8
23,8 3,0
15,5 6,5
25,0 21,4
0,0 0,0
22,2 25,0
17.2 8.8

Global
%

13,4
0,0
0,0

28,6
11,3
26,1

9,4
14,9
0,0

16,7
13,2
12,8

12,5
21,2
6,5

10,3
13,8
111

11,0
22,9
0,0

23,8
12.¢

Patologia
Nifios Nifias
% %

51,6 38,6
75,0 66,7
0,0 0,0

60,0 50,0
48,6 39,7
75,0 28,6

44,2 38,1
56,1 40,2
100 0,0

85,7 40,0
46,9 43,6
68,4 21,4

50,7 42,5
73,9 31,0
40,7 36,8

50,0 30,8
51,7 47,1
57,1 21,2

53,4 38,3
50,0 42,9
33,3 0,0

55,6 33,3

51.¢ 40,4

Global
%

44,9
714
0,0

57,1
43,]
60,9

41,2
47,
50,0

66,7
45,2
40,4

46,3
50,
39,1

414
49,
35,2

45,7
45,
33,3

42,9
46,(




Tabla 44. Relacion entre la frecuencia del consdenalimentos cariogénicos y el sexo en la poblaicifamtil
del C.S.Sisinio de Cast

Frecuencia
consumo de
azucar

diario

263 veces/se
casi nunca
Total
mermelada
diario

203 veces/se
casi nunca
Total
chocolate
diario

203 veces/se
casi nunca
Total
cereales
diario

263 veces/se
casi nunca
Total
pasteleria
diario

203 veces/se
casi nunca
Total
bebidas refres
diario

263 veces/se
casi nunc

Masculino
n° %
57 45,6%
27 21,6%
41 32,8%
125 100,0%
5 4,2%
23 19,2%
92 76, 7%
120 100,0%
17 13, 7%
66 53,2%
41 33,1%
124 100,0%
63 50,4%
36 28,8%
26 20,8%
125 100,0%
26 20,8%
56 44 8%
43 34,4%
125 100,0%
19 15,2%
41 32,8%
65 52 0%

Sexo
Femenino
n° %
71 52,6%
22 16,3%
42 31,1%
135 100,0%
2 1,5%
18 13,6%
112 84,8%
132 100,0%
32 23,7%
71 52,6%
32 23, 7%
135 100,0%
39 29,1%
49 36,6%
46 34,3%
134 100,0%
28 21,1%
46 34,6%
59 44,4%
133 100,0%
23 17,0%
35 25,9%
77 57.0%

Total
no

128
49
83

260

41
204
252

49
137
73

259

102
85
72

259

54
102
102

258

42
76
142

%

49,2%
18,89
31,9%

100,0%

2,8%
16,39
81,0%

100,0%

18,9%
52,99
28,2%

100,0%

39,4%
32,89
27,8%

100,0%

20,9%
39,59
39,5%

100,0%

16,2%
29,29
54 6%




Tabla 45. Relacion entre la frecuencia del consumo de alimentos cariogénicos y patologia oral en la denticién permanente en la poblacion

infantil del C. S. Sisinio de Castro

Caries
Frecuencia Nifios Nifias Global
Consumo de % % %
azlcar
Diario 24,6 225 23,4
2/3 semana 14,8 18,2 16,3
Casi nunca 26,8 14,3 20,5
Mermeladas
Diario 40,0 0,0 28,6
2/3 semana 30,4 5,6 19,5
Casi nunca 21,7 21,4 21,6
Chocolate
Diario 23,5 18,8 20,4
2/3 semana 25,8 19,7 22,6
Casi nunca 19,5 18,8 19,2
Cereales
Diario 23,8 2,6* 15,7*
2/3 semana 16,7 16,3 16,5
Casi nunca 30,8 37,0* 34,7*
Pasteleria
Diario 26,9 33,3 30,2
2/3 semana 26,8 15,2 21,6
Casi nunca 16,3 15,3 15,7
Bebidas refr.
Diario 26,3 26,1 26,2
2/3 semana 24,4 25,7 25,0
Casi nunca 21,5 14,3 17,6

Nifos
%

43,9
40,7
43,9

40,0
52,2
40,2

41,2
47,0
39,0

36,5
55,6
42,3

69,2*
39,3
34,9*

52,6
46,3
40,0

Obturadas
Nifias
%

57,7
54,5
50,0

100,0
66,7
51,8

56,3
57,7
46,9

51,3
46,9
65,2

70,4*
60,9
44,1*

65,2
65,7

46,8

Global
%

51,6
46,9
47,0

57,1
58,5
46,6

51,0
52,6
42,5

42,2
50,6
56,9

69,8*
49,0
40,2*

59,5
55,3
43,7

Niflos

47,4
44,4
46,3

40,0
56,5
43,5

41,2
50,0
43,9

39,7
55,6
50,0

69,2*
42,9
39,5*

52,6
48,8
44,6

Patologia
Ninas Global
% %
62,0 55,5
63,6 53,1
54,8 50,6
100 57,1
66,7 61,0
58,0 51,5
56,3 51,0
64,8 57,7
53,1 47,9
51,3 441
53,1 54,1
73,9 65,3
74,1 71,7
63,0 52,0
50,8 46,1*
69,6 61,9
68,6 57,9
53,2 49,3

* Diferencias estadisticamente significativas p>0,05.




Tabla 46. Relacién entre la frecuencia del consdenalimentos cariogénicos y patologia oral en faicién temporal en la poblacion infantil del C.SSsinio de

Castro
Caries Obturaciones Patologia

Nifios Nifias Global Nifios Niflas Global Nifios Nifias Global
Frecuencia % % % % % % % % %
del consumo
azlcar
Diario 43,9 46,5 45,3 12,3 9,9 10,9 47,4 49,3 48,4
2/3 semana 55,6 22,7 40,8 14,8 4,5 10,2 59,3 22,7 42 9
Casi nunca 51,2 26,2 38,6 24,4 11,9 18,1 56,1 31,0 434
Mermelada
Diario 40,0 50,0 42,9 20,0 0,0 14,3 60,0 50,0 57,1
2/3 semana 435 55,6 48,8 17,4 22,2 19,5 47,8 61,1 53,
Casi nunca 51,1 32,1 40,7 15,2 8,0 11,3 53,3 34,8 431
Chocolate
Diario 58,8 28,1 38,8 17,6 6,3 10,2 58,8 28,1 38,8
2/3 semana 47,0 38,0 423 18,2 14,1 16,1 51,5 42,3 46,
Casi nunca 46,3 40,6 43,8 12,2 3,1 8,2 51,2 43,8 47 9
Cereales
Diario 49,2 23,1 39,2 14,3 10,3 12,7 50,8 25,6 41,2
2/3 semana 52,8 49,0 50,6 16,7 12,2 14,1 55,6 51,0 52,
Casi nunca 42,3 32,6 36,1 19,2 6,5 11,1 50,0 37,0 41,1
Pasteleria
Diario 61,5* 44,4 52,8* 3,8 7,4 5,7 61,5 44.4 52,8*
2/3 semana 51,8 34,8 441 21,4 10,9 16,7 57,1 41,3 50,
Casi nunca 34,9* 32,2 33,3* 16,3 10,2 12,7 39,5 33,9 36,31
Beb. Refresc
Diario 52,6 43,5 47,6 15,8 17,4 16,7 52,6 52,2 52,4
2/3 semana 53,7 22,9 39,5 19,5 11,4 15,8 56,1 25,7 42,
Casi nunc 44.¢ 40,z 42.: 15,4 6,5 10,¢ 50,¢ 41.¢ 45.¢

* Diferencias estadisticamente significativas.



Tabla 47. Relacién entre el momento del consumalideentos cariogénicos y el sexo en la poblacifemitil

Momento de.

consumo de

desayuno
comida
cena

entre horas
Total
mermelada
desayuno
comida
cena

entre horas
Total
chocolate
desayuno
comida
cena

entre horas
Total
cereales
desayuno
comida
cena

entre horas
Total
pasteleria
desayuno
comida
cena

entre horas
Total

Bebidas refr.

desayuno
comida
cena

entre horas
Total

Sexo
masculino femenino Total
n° % ne % ne %
63 61,8% 69 57,5% 132 59,5%
7 6,9% 6 5,0% 13 5,9%
12 11,8% 7 5,8% 19 8,6%
20 19,6% 38 31,7% 58 26,1%
102 100,0% 120 100,0% 222 100,0%
42 85,7% 47 74,6% 89 79,5%
1 2,0% 5 7,9% 6 5,4%
0 0,0% 2 3,2% 2 1,8%
6 12,2% 9 14,3% 15 13,4%
49 100,0% 63 100,0% 112 100,0%
15 14,3% 21 16,8% 36 15, 7%
2 1,9% 4 3,2% 6 2,6%
4 3,8% 3 2,4% 7 3,0%
84 80,0% 97 77,6% 181 78,7%
105 100,0% 125 100,0% 230 100,0%
93 81,6% 93 81,6% 186 81,6%
1 0,9% 3 2,6% 4 1,8%
14 12,3% 9 7,9% 23 10,1%
6 5,3% 9 7,9% 15 6,6%
114 100,0% 114 100,0% 228 100,0%
37 31,9% 39 32,8% 76 32,8%
4 3,4% 3 2,5% 7 3,0%
10 8,6% 6 5,0% 13 5,6%
65 56,0% 71 59,7% 136 58,6%
116 100,0% 119 100,0% 232 100,0%
1 1,0% 1 0,9% 2 1,0%
33 32,4% 36 33,6% 66 32,0%
16 15,7% 20 18,7% 36 17,5%
52 51,0% 50 46,7% 102 49,5%
10z 100,0% 107 100,0% 20€ 100,0%




Tabla 48. Relacion entre el momento del consumo de alimentos cariogénicos y patologia oral en la denticién permanente en la poblacién
infantil del C. S. Sisinio de Castro

Momento del ¢
consumo de
azlcar
Desayuno
Comida
Cena

Entre horas
Mermeladas
Desayuno
Comida
Cena

Entre horas
Chocolate
Desayuno
Comida
Cena

Entre horas
Cereales
Desayuno
Comida
Cena

Entre horas
Pasteleria
Desayuno
Comida
Cena

Entre horas
Bebidas refr.
Desayuno
Comida
Cena

Entre horas

Nifios

%

23,8
14,2
8,3
25,0

26,2
0,0
0,0

16,7

46,6
0,0
0,0

217

22,5
0,0
21,4
33,3

351
0,0
0,0

24,6

0,0
25,0
15,0
70,0

Caries
Nifias

%

21,7
33,3
42,8
13,1

14,9
20,0
50,0
33,3

33,3
50,0
33,3
17,5

16,1
0,0
22,2
0,0

30,7
33,3
33,3
18,3

0,0
151
18,7
26,9

Global

%

22,7
23,0
21,0
17,2

20,2
16,7
50,0
26,7

38,8
50,0
14,2
19,5

19,3
0,0
217
13,3

32,8
14,2
7,6
21,3

100,0
16,6
25,0
24,0

Nifios
%

41,2
28,5
33,3
55,0

45,2
100,0
0,0
33,3

66,6
100,0
75,0
40,2

43,0
0,0
42,8
66,6

62,1
25,0
20,0
49,2

0,0
42,4
50,0
55,7

Obturadas

Nifias
%

57,9
50,0
57,1
63,1

68,1
80,0
50,0
55,6

66,6
75,0
66,6
54,6

52,6
100,0
55,5
55,5

56,4
66,6
100,0
56,3

100,0
72,2
70,0

50,0

Global
%

50,0
38,4
42,1
60,3

57,3
83,3
50,0
46,7

66,6
83,3
71,4
47,6*

47,8
75,0
47,8
60,0

59,2
42,8
38,4
52,9

50,0
57,9
61,1
52,9

Nifios

44,4
42,8
33,3
60,0

50,0
100,0
0,0
33,3

73,3
100,0
75,0
42,3

45,1
0,0
42,8
66,6

67,5
25,0
20,0
50,7

0,0
42,4
50,0
59,6

Patologia

Nifias
%

62,3
66,6
85,7
65,7

70,2
80,0
100,0
66,7

71,4
75,0
100,0
59,7

56,9
100,0
66,6
55,5

64,1
100,0
100,0

60,5

100,0
72,2
75,0
58,0

Global
%

53,7
53,8
52,6
63,7

60,7
83,3
100,0
53,3

72,2
83,3
85,7
51,3*

51,0
75,0
9,7
60,0

65,7
57,1
38,4
55,8

0,0
57,9
63,8
58,8




Tabla 49. Relacion entre el momento del consumalidentos cariogénicos y patologia oral en laid&mt temporal en la poblacién infantil del C. $iio de

Castro

Caries Obturaciones Patologia
Momento del Nifios Nifas Global Nifos Ninas Global Ninos Nifas Global
consumo de % % % % % % % % %
azucar
Desayuno 41,2 44 .9 43,1 7,9 11,5 9,8 44.4 47,8 46,2
Comida 42,8 16,6 30,7 0,0 0,0 0,0 42,8 16,6 30,7
Cena 50,0 71,4 47,3 0,0 0,0 0,0 50,0 71,4 47,3
Entre horas 65,0 34,2 44,8 30,0 10,5 17,2 70,0 36,8 48,4
Mermeladas
Desayuno 45,2 38,3 41,6 21,4 10,6 15,7 52,4 40,4 46,1
Comida 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Cena 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Entre horas 33,3 44 .4 40,0 16,7 0,0 6,7 50,0 44 .4 46,1
Chocolate
Desayuno 66,6 28,5 44,4 20,0 9,5 13,8 66,6 28,5 44 .4
Comida 50,0 25,0 33,3 50,0 25,0 33,3 50,0 25,0 33,3
Cena 75,5 0,0 42,8 25,0 33,3 28,5 75,0 33,3 57,1
Entre horas 46,7 39,1 42,8 15,2 9,2 12,1 51,0 42,2 46,9
Cereales
Desayuno 48,3 34,4 41,4 17,2 8,6 12,9 51,6 36,5 44 Q
Comida 100,0 66,6 75,0 0,0 33,3 25,0 100,0 66,6 75,0
Cena 64,2 33,3 52,1 7,1 11,1 8,7 64,2 33,3 52,1
Entre horas 33,3 55,5 46,6 0,0 11,1 6,6 33,3 55,5 46,9
Pasteleria
Desayuno 56,7 46,1 51,3 18,9 17,9 18,4 62,1 53,8 57,8
Comida 75,0 66,6 71,4 25,0 0,0 14,2 75,0 66,6 71,4
Cena 50,0 33,3 46,1 20,0 33,3 23,0 60,0 100,0 61,5
Entre horas 46,1 32,3 38,9 18,4 4,2 11,0 50,7 32,3 41,1
Bebidas refr.
Desayuno 100,0 100,0 50,0 100,0 0,0 50,0 100,0 0,0 50,(
Comida 57,5 30,5 43,4 18,1 13,8 15,9 60,6 33,3 46,3
Cena 62,5 30,0 44.4 25,0 10,0 16,6 68,7 30,0 47,2
Entre hora 40,< 36,C 38,2 19,2 6,C 12,7 46,1 38,C 42,1




Tabla 50. Relacion entre los habitos higiénicoksego en la poblacién infantil del C. S. Sisine@astro.

Sexo
Técnica masculino femenino Total
de cepillado n° % n° % n°® %
Cepillo norm. 109 66,1% 121 64,7% 220 64,5%
cepillo eléct. 25 15,2% 25 13,4% 50 14,7%
hilo dental 4 2,4% 8 4,3% 12 3,5%
colutorios 27 16,4% 32 17,1% 58 17,0%
otros 0 0,0% 1 0,5% 1 0,3%
Total 165 100,0% 187 100,0% 341 100,09
N° de veces que se cepilla
nunca 1 0,7% 1 0,6% 2 0,6%
al levantarse 27 18,2% 26 16,1% 53 17,29
al acostarse 50 33,8% 42 26,1% 92 29,8%
sin ritmo 29 19,6% 21 13,0% 50 16,2%
Cuando comgq 1 0,7% 4 2,5% 5 1,6%
Después com 40 27,0% 67 41,6% 107 34,69
Total 148 100,0% 161 100,0% 309 100,09
Realiza programa de fllor
Si 63 50,0% 53 39,3% 116 44,4%
no 63 50,0% 82 60,7% 145 55,6%
Total 126 100,0% 135 100,0% 261 100,09
Tipo de programa
semanal 50 79,4% 43 81,1% 93 80,2%
diario 10 15,9% 8 15,1% 18 15,5%
comprimidos 3 4,8% 0 0,0% 3 2,6%
otros 0 0,0% 2 3,8% 2 1,7%
Total 63 100,0% 53 100,0% 11€ 100,0%




Tabla 51. Relacion entre los habitos higiénicos y la presencia de patologia oral en denticion permanente en la poblacion infantil del C. S. Sisinio
de Castro.

Caries Obturadas Patologia
Nifios Nifias Global Nifios Niflas Global Nifios Nifias Global
% % % % % % % % %
Momento de
cepillado
No cepillo 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100.0 100,0 100,0
Al levantarme 22,2 26,9 24,5 37,0 61,5 49,0 40,7 73,0 56,6
Al acostarme 14,0 19,0 16,3 32,0 44,4 42,3 36,0 61,9 47,8
Sin ritmo 37,9 19,0 30,0 68,9 71,4 70,0 68,9 71,4 70,0
Siempre com 0,0 50,0 40,0 0,0 25,0 20,0 0,0 50,0 40,0
Desp. Comid. 22,5 17,9 19,6 37,5 50,7 45,7 42,5 55,2 50,4
Realiza progr.
Flaor
Si 14,3 13,2 13,8 | 39,7 47,2 43,1 | 41,3 56,6 48,3
No 31,7* 23,2 26,9* 47,6 59,8 54,5 52,4 62,2 57,9

* Diferencias estadisticamente significativas p>0,05.




Tabla 52. Relacion entre los habitos higiénicas gresencia de patologia oral en denticion temggoréd poblacion infantil del C. S. Sisinio de Cast

Nifios
%

Técnica de
cepillado
Cepillo normal 46,7
Cep. Eléctric. 60,0
Hilo dental 25,0
Colutorios 50,0
Otros 0,0
Momento de
cepillado
No cepillo 0,0
Al levantarme 48,1
Al acostarme 54,0
Sin ritmo 55,1
Siempre com 0,0
Después co 42k

Caries
Nifias
%

36,3
40,0
37,5
31,2
0,0

0,0
26,9
33,3
38,0
0,0
40,2

Global
%

41,3
50,0
33,3
39,6
0,0

0,0
37,7
445
48,0
0,0
41,1

Nifios
%

14,6
24,0
50,0
19,2
0,0

0,0
18,5
18,0
3,4
0,0
32,5

Obturadas
Nifias
%

9,9

8,0
0,0
18,7
0,0

0,0
0,0
71

9,5
0,0

11,€

Global
%

12,1
16,0
16,6
18,9
0,0

0,0
9,2
13,0
6,0
0,0

19,¢

Nifios
%

52,2
60,0
50,0
50,0
0,0

0,0
55,5
58,0

55,1
0,0

5,C

Patologia
Nifias
%

39,6
40,0
37,5
37,5
0,0

0,0
26,9
35,7

42,8
0,0

43,2

Global
%

45,2
50,0
41,6
43,1
0,0

0,0
40,7
47,9

50,0
0,0

45,7




Tabla 53. Relacion entre realizar un programaie  patologia oral en denticion temporal en lalaoion infanti del C. S. Sisinio de Castro.

Realizacion de
programa de
flor

Si
No

Nifios
i

508
46

Caries
Nifias
0

434
3,1

Global
%

4Td
31}

Nifios
%

22
1]

Obturadas
Nifias
Ih

Global
%

Patologia

Nifios Nifias
0 0

587 134

B

Global
%

5,7
40,




Tabla 54. Relacién entre la ultima visita al daatel motivo de la misma y el sexo en la poblaandantil del
C. S. Sisinio de Castl

Ultima visita
al dentista
<6meses
6mes-12mes
>12meses
Total
Motivo de
Ultima visita
revision
limpieza
empastes
extraccion
periodoncia
ortodoncia
fluoraciéon
traumatismo
otros
Total
Dentista
consultado
Sacyl
Comp. Sanit
Privado
Otros
Total

masculino
n° %
64 51,2%
51 40,8%
10 8,0%
125 100,0%
61 52,6%
2 1,7%
36 31,0%
9 7,8%
0 0,0%
0 0,0%
3 2,6%
5 4,3%
0 0,0%
116 100,0%
94 80,3%
1 0,9%
22 18,8%
0 0,0%
117 100,0%

Sexo
femenino
n° %
57 43,5%
69 52,7%
5 3,8%
131 100,0%
71 54,6%
1 0,8%
36 27, 7%
6 4,6%
7 5,4%
1 0,8%
0 0,0%
5 3,8%
3 2,3%
130 100,0%
108 85,0%
0 0,0%
19 15,0%
0 0,0%
127 100,0%

Total
nO

121

120

15
256

132

%

47,3%
46,99
5,9%
100,0%

53,7%
1,2%
29,39
6,1%
2,8%
0,4%
1,2%
4,1%
1,2%
100,0%

79,8%
0,4%
17,4%
2,4%
100,0%




Tabla 55. Relacion entre el estado de salud gepdnatodental percibida por los padres y el sexiaen
poblacion infantil del C. S. Sisinio de Cas

Sexo

masculino femenino Total
Estado de n° % n° % n° %
salud
general
excelente 31 24,6% 31 23,0% 62 23,8%
muy buena 55 43,7% 49 36,3% 104 39,8%
buena 36 28,6% 51 37,8% 87 33,3%
regular 3 2,4% 4 3,0% 7 2, 7%
mala 1 0,8% 0 0,0% 1 0,4%
Total 126 100,0% 135 100,0% 261 100,0%
Estado de s.
bucodental
excelente 1 0,8% 3 2,2% 4 1,5%
muy buena 7 5,6% 7 5,2% 14 5,4%
buena 44 34,9% 63 46,7% 107 41,0%
regular 64 50,8% 50 37,0% 114 43,7%
mala 10 7,9% 12 8,9% 22 8,4%
Total 12€ 100,0% 13E 100,0% 261 100,0%




Tabla 56. Relacion entre el estado de salud general y bucodental percibido por los padres y patologia oral en denticion permanente en la

poblacion infantil del C. S. Sisinio de Castro.

Caries

Nifios Nifias
Estado de % %
salud general
Excelente 27,6 19,2
Muy buena 414 42,3
Buena 21,6 34,6
Regular 0,0 3,8
Mala 3,4 0,0
Estado de
s. bucodental
Excelente 0,0 0,0
Muy buena 3,4 0,0
Buena 24,1 50,0
Regular 58,6 38,5
Mala 13,8 115

Global

%

23,6
41,8
30,9
1,8
1,8

0,0
1,8
36,4
49,1
12,7

Nifios
%

20,0
47,3
29,1
1,8
1,8

1,8
3,6
20,0
67,3
7,3

Obturadas
Nifias Global
% %
17,6 18,6
36,5 41,1
41,9 36,4
41 31
0,0 0,8
2,7 2,3
1,4 2,3
37,8 30,2
44,6 54,3
13,5 10,9

Nifios
%

18,6
475
30,5
1,7
1,7

1,7
34
22,0
64,4
8,5

Patologia

Nifias Global
% %
18,5 18,6
35,8 40,7
42,0 37,1
3,7 2,9
0,0 0,7
2,5 2,1
1,2 2,1
37,0 30,7
457 53,6
13,6 11,4




Tabla 57. Relacion entre el estado de salud gepdmatodental percibido por los padres y patologé en denticion temporal en la poblacion infadél C. S.

Sisinio de Castro.

Caries Obturadas Patologia

Nifios Nifias Global Nifios Nifias Global Nifios Nifias Global
Estado de % % % % % % % % %
salud general
Excelente 24,6 20,4 22,7 14,3 38,5 23,5 21,7 245 235
Muy buena 42,6 32,7 38,2 52,4 30,8 44,1 455 30,2 38,7
Buena 21,9 42,9 34,5 28,6 23,1 26,5 27,3 41,5 33,6
Regular 3,3 4,1 3,6 0,0 7,7 2,9 3,0 3,8 3,4
Mala 1,6 0,0 0,9 4,8 0,0 2,9 15 0,0 0,8
Estado de
s. bucodental
Excelente 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Muy buena 1,6 4,1 2,7 0,0 7,7 29 15 3,8 2,5
Buena 21,3 36,7 28,2 23,8 53,8 35,3 24,2 39,6 31,1
Regular 65,6 38,8 53,6 57,1 38,5 50,0 63,8 37,7 52,1
Mala 11,5 20,4 15,5 19,( 0,C 11,¢ 10,€ 18,¢ 14,%




Tabla 58. Relacion entre el grado de satisfaccion estética de los padres y el sexo en la poblacion
infantil del C. S. Sisinio de Castro.

Grado de
satisfaccion
estética

muy satisfec.
satisfecho

insatisfecho
Total

masculino
n° %

8 6,4%
95 76,0%
22 17,6%

12t 100,0%

Sexo

femenino
n® %

9 6,8%

87 65,4%

37 27,8%
132 100,0%

Total
nO

17

182
59
25t

%

6,6%

70,5%

22,9%
100,0%




