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RESVMEN

Antecedentes: Los estudios epidemiologicos en el campo de la odontologia son
elementos claves para analizar y evaluar el estado de salud y los servicios odontologicos
ofrecidos a la poblacion y, en base a sus resultados, poder planificar futuras acciones e
intervenciones de los Programas de Atencién Odontolégica.

Objetivos: Conocer el estado de salud oral de los escolares de Melilla a las edades de 6,
12 y 15 afios.

Meétodos: Se realizaron revisiones bucodentales a los nifios y adolescentes de 6, 12 y 15
afios de los centros escolares seleccionados para conocer su estado de salud en relacién
con la prevalencia de caries, indices de caries (caod primarios y CAOD permanentes) e
indices periodontales (IPC).
Se utilizaron los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para la
evaluacion e la salud oral. Estos datos se compararon con los resultados obtenidos a
nivel nacional y se valord el logro de los objetivos de salud oral establecidos para
Espafia en el 2020 por el Consejo General de Dentistas y Estomatdlogos de Esparia.

Resultados: Se revisaron 278 nifios de 6 afios de edad, la prevalencia de caries fue de
55.6%, el indice caod fue de 2.77 (£3.44), el COD fue de 0.19 (+0.16), el indice de
Restauracion (IR) fue de 4.62% vy el indice Significan Caries Index (SiC) fue de 8.40
(£2.07). A los 12 afios, se revisaron 208 estudiantes, la prevalencia de caries encontrada
fue de 65.86%, el indice CAOD fue de 1.85 (£2.22), el IR fue del 36.63%, el indice
SiC fue de 5.43 (x2.07) y los escolares sin presencia de patologia periodontal fue del
59.13%. A los 15 afios, se revisaron 165 estudiantes, la prevalencia de caries fue del
70.06%, el indice CAOD es de 3.08 (+3.39), el IR es del 42.42%, el indice SiC 8.10
(£2.55) y los adolescentes sin patologia periodontal fue del 47.90%

Conclusiones: Los nifios y adolescentes de Melilla presentan valores para los
indicadores e indices de caries superiores a los de la media nacional espafiola. Es
especialmente alta la prevalencia de caries en los adolescentes de 15 afios. Al ser
estudiados estos indices e indicadores por variables sociodemogréaficas, la principal
diferencia la encontramos cuando los analizamos por el origen de los nifios, se
presentaron valores muy superiores los nifios de origen bereber frente a los nifios de
origen europeo. La mayoria de los objetivos establecidos para Espafia en el 2020 no se
alcanzan en la poblacién infantil melillense.

Palabras clave: Salud Oral, Estudios Epidemioldgicos, Poblacion Infantil, indice de
caries, CAOD, caod, Prevalencia de caries, Melilla.
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ABSTRACT

Background: Epidemiological studies in the field of dentistry are key elements to
analyze and evaluate the health status and the dental services offered to the population
and, based on their results, to plan future actions and interventions of the Dental Care
Programs.

Objectives: To identified the oral health status of schoolchildren in Melilla at the ages
of 6, 12 and 15 years.

Methods: Oral examinations were performed on children and adolescents aged 6, 12
and 15 from the selected schools to find out their health status in relation to the
prevalence of caries, caries indices (dmft primary teeth and DMFT in permanent teeth)
and periodontal indices (PCI). These data were compared with the results obtained at
national level and to evaluate the attainment of the Oral Health Objectives established
for Spain in 2020 by the Consejo General de Odontdlogos y Estomat6lgos de Espafia.

Results: At 6 years of age 278 children were examined, caries’ prevalence was 55.6%,
the dmft index was 2.77 (x3.44), the DFT was 0.19 (£ 0.16), the Restorative Index (RI)
was 4.62% and the SiC index was 8.40 (£2.07). 208 12 years of age 208 students were
examined, the prevalence of caries found was 65.86%, the DMFT index was 1.85 (+
2.22), the Rl was 36.63%, the SiC index was 5.43 (x 2.07) and children without the
presence of pathology periodontal 59.13%. At 15 years, 165 students were examined the
prevalence of caries is 70.06%, the DMF index is 3.08 (+ 3.39), the RI is 42.42%, the
SiC index 8.10 (£ 2.55) and adolescents without periodontal disease is 47.90%

Conclusions: Children and adolescents from Melilla show higher caries indicators and
caries indexes than the Spanish national average for the same groups. The caries
prevalence in adolescents 15 years-old is especially high. From a sociodemographic
point of view, the main difference is in the analysis of the children origin. Children of
Berber origin show much higher values in comparison with children of European origin.
Most of the objectives set for Spain in 2020 are not achieved in the Melilla population.

Key words: Oral Health, Epidemiological Studies, Child Population, Caries Index,
CAOD, caod, Caries Prevalence, Melilla.
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Estudio Epidemiolégico de Salud Oral de los nifios y adolescentes escolarizados en la Ciudad Autonoma de Melilla

1. JVSTIFICACION

Los estudios epidemiolégicos son la principal fuente para conseguir informacion
sobre la frecuencia, distribucion, determinantes de la salud y factores de riesgo en las
poblaciones. Con ellos podemos recabar los datos necesarios para poder llevar a cabo
programas preventivos y terapéuticos adecuados a la situacion de la poblacion
estudiada.

En todas las Comunidades y Ciudades Auténomas de Espafia, salvo la de Melilla,
existen encuestas epidemioldgicas sobre la salud bucal. Su importancia radica en que
son la base para la toma de decisiones de los servicios de salud publicos. Las medidas
adoptadas estdn encaminadas a alcanzar los objetivos establecidos por el Consejo de
Odontdlogos y Estomatélogos para Espafia para el 2020' vy los establecidos por la
OMS?.

La Ciudad Auténoma de Melilla cuenta Gnicamente con un estudio®, no encuesta
epidemioldgica, que contempla la salud bucodental sélo de los nifios de 6 y 7 afios. Este
estudio fue el resultado de haber realizado durante 4 afios revisiones a los escolares por
parte de higienistas del Sistema Nacional de Salud. El estudio, ademas, solo incluye a
un grupo clave para la OMS y deja fuera al resto, por lo que carece de la envergadura
necesaria para poder adoptar ningun tipo de medida.

Cabe destacar la importancia geografica de Melilla. Esta Cuidad Auténoma
espafiola de 12Km? se encuentra situada en el norte de Africa®, esta bafiada por el Mar
Mediterraneo 'y comparte frontera con Marruecos. Se caracteriza por la
multiculturalidad de su poblacion, siendo parte de su Comunidad: cristianos,
musulmanes, hebreos e hindues °.

Por su proximidad a Marruecos, la poblacién musulmana ha crecido en los Gltimos
afios y ha llegado casi el 50% de los censados’. Ademas, segun los datos del dltimo
censo del 1 de enero del 2019 la poblacion residente marroqui supone un total de 13.259
de 86.487 habitantes, es decir, un 15.3%°. En cuanto a poblacién infantil, cuenta con la
tasa de natalidad mas elevada de Espafia, y casi el 75% de los nacimientos es en el seno
de familias musulmanas®.

A nivel sanitario, Melilla cuenta con un solo hospital, el “Hospital Comarcal”, que
atiende a toda la poblacion residente y, ademas, a una parte de poblacion marroqui que
cruza la frontera en busca de un servicio sanitario superior al de su pais.

En cuanto a atencion sanitaria bucodental, en este hospital se presta un servicio de
cirugia maxilofacial. En el 2020, ademas, ha incorporado un servicio de atencién
odontoldgica para pacientes especiales. También, Melilla cuenta con cuatro centros de
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salud, pero s6lo en uno se ofrece atencion odontoldgica, el personal al servicio de esta
atencion son dos odontdlogos colegiados en el Colegio de Odontdlogos de Melilla 'y dos
higienistas'®. Las acciones terapéuticas que se desarrollan en esta Unidad Bucodental se
detallan en el apartado dedicado a los Programas de Salud Bucodental dirigidos a los
nifios. Pero ademé&s de las coberturas para esta seccion de la poblacion también se
realizan exploraciones preventivas de la cavidad oral a mujeres embarazadas.

La importancia que supone esta encuesta para la Ciudad Autonoma de Melilla radica
en que ademas de ser pionera, es que, partiendo de sus resultados, vamos a poder
conocer los principales problemas de salud bucodental en nifios y de esta forma
proponer una linea de accion preventiva y terapéutica que permitird conocer de primera
mano si existen diferencias en la salud e higiene bucal, por edades escolares, entre los
nifios de diferentes comunidades, nivel socioeconémico y sexo.
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2.INTRODVCCION

2.4 ENCVESTAS DE SALVD.

2.1.1. QUE SON LAS ENCUESTAS DE SALUD, PARA QUE SIRVEN
Y COMO SE HACEN

Segln la OMS™ el estado de salud bucodental, fundamental para gozar de una
buena salud y una buena calidad de vida, se puede definir como la ausencia de dolor
orofacial, cancer de boca o de garganta, infecciones y llagas bucales, enfermedades
periodontales, caries, pérdida de dientes y otras enfermedades y trastornos que limitan
en la persona afectada la capacidad de morder, masticar, sonreir y hablar, al tiempo que
repercuten en su bienestar psicosocial. Este estado de salud lo podemos valorar a través
de las encuestas de salud bucodental.

Tal y como se especifica en la Encuesta de Salud Oral en Espafia en 20152, las
encuestas de salud oral nacionales tienen como funcion bésica proporcionar una idea de
conjunto sobre salud y necesidades de tratamiento poblacional con el fin de vigilar la
evolucidn de las tasas de morbilidad.

Esta descripcion de qué es una encuesta de salud bucodental también la podemos
encontrar en la quinta edicién de Oral Health Surveys Basic Methods™ que publicé la
OMS en 2013, en la cual se establece que este tipo de encuestas se usan para recoger
informacién sobre el estado de salud bucodental y necesidades de tratamiento de la
poblacién, y, después, para vigilar los cambios en los niveles de la morbilidad o de las
tendencias de éstas.

Para elaborar una buena encuesta de salud bucodental deberemos empezar por
registrar los STEPS que nos recomienda la OMS?>: se debe comenzar por la recopilacion
de informacion clave sobre los factores de riesgo y la salud general del paciente a través
de un cuestionario y luego deberemos pasar a un examen fisico. Estas encuestas se
pueden completar ain mas recogiendo muestras para la realizacion de estudios
bioquimicos. Pero cabe destacar que siempre resultara mas Gtil poca informacion, pero
recogida por métodos correctos que mucha informacién que no cumpla las condiciones
y los estandares establecidos.

Por tanto, los STEPS se pueden clasificar en 3 tipos:

a.- STEP1: recogida de informacion a través de cuestionarios sobre la salud general
de los pacientes, percepcion que ellos mismos tienen sobre su salud bucodental, habitos
de salud bucodental, costumbres alimentarias, calidad de vida, posicion social...

b.- SETP2: se trata de la recogida de los datos clinicos a través del examen de la
cavidad bucodental. Dichos datos se recogeran en el odontograma correspondiente y se
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analizaran tanto las patologias bucodentales, como el tratamiento recomendado para
cada una.

c.- SETP3: en este paso se recogen datos para el examen bioquimico. Pueden
realizarse para ello recogida de muestras de la saliva para, por ejemplo, el examen de la
microbiota.

Tras la recogida y el analisis de los datos obtenidos podemos establecer: la
distribucion y la gravedad de las principales enfermedades y afecciones bucodentales y;
la medida en que los programas de salud bucodental proporcionados a la poblacién son
efectivos y responden a las necesidades tanto preventivas como terapéuticas.

Segun la OMS, para que todas las encuestas puedan ser comparadas y todas estén en
la misma linea, se establecen como edades clave de estudio®:

5-6 afios: donde es clave el estudio de las patologias en la denticién temporal, sobre
todo la presencia de caries debido a que puede tener una evolucion mucho mas rapida
que en denticion permanente. También se considera una edad importante ya que es
cuando comienza el recambio dentario y empiezan a erupcionar los primeros molares.
Ademas, es el momento en que los nifios comienzan los estudios obligatorios y pueden
ser evaluados en conjunto en los centros escolares.

12 afos: en este momento, erupcionan los segundos molares permanentes y la
denticion temporal deberia haber exfoliado por completo, por lo que la denticién
permanente estaria completa a falta de los terceros molares. En esta edad, en muchos
paises, los nifios terminan su etapa escolar, por lo que es el Ultimo momento en que
podemos hacer una evaluacion completa y fiable de manera sencilla en los centros
escolares.

15 afios: con esta edad, los dientes permanentes ya llevan en boca, expuestos a los
diversos agentes, entre tres y nueve afios, por lo tanto, la prevalencia de caries en
adolescentes puede ser relevante. También es el momento de empezar a comprobar los
distintos niveles o la distinta gravedad de las enfermedades periodontales.

35-44afios: edad estandar para la vigilancia de las enfermedades bucodentales en
adultos. Mediante el estudio de este grupo, se puede evaluar el efecto completo de la
caries, el nivel de afectacion grave de enfermedad periodontal y los efectos generales de
la atencién bucodental proporcionada por el sistema de salud. El estudio de este grupo
puede ser mas complicado por la dificultad que supone reunirlos en grupo y hacer el
examen bucodental-

65-74 afios: El estudio de la salud dental de este grupo se ha vuelto en los ultimos
afios muy importante debido a que el aumento de la calidad de vida supone también un
aumento en la esperanza de vida, por lo que cada vez hay méas poblacion comprendida
en estas edades. Los datos obtenidos con este grupo son utiles tanto para ver las
necesidades de tratamiento que requieren y su estado de salud bucal en general, como
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para ver el resultado de las medidas adoptadas por los sistemas de salud a lo largo del
tiempo.

2.1.2. ENCUESTAS DE SALUD BUCODENTAL.

Existen numerosas encuestas de salud bucodental que nos sirven para poder
hacer una comparacion entre distintos paises o0 zonas dentro de un mismo pais. Dado la
ubicacién geografica de Melilla y dado su pertenencia a un pais europeo, haremos un
repaso por las encuestas mas importantes de Europa y de los paises africanos mas
cercanos a Melilla.

a) Encuestas realizadas en Europa:

Entre las encuestas de salud bucodental realizadas en paises europeos, destacaremos
las mas recientes.

a.1) GRECIA:

Como resumen general, podemos citar el estudio realizado por Demertzi'*, en
que se ve la evolucién de la prevalencia de caries en nifios de 12 afios entre los afios
1989 y 2001. Mientras que, en los primeros afios, los nifios libres de caries eran menos
del 20%, en los ultimos afios ese porcentaje asciende a casi el 40% de los nifios, que
presentaban un CAOD=0. Esa mejoria coincide con la aplicacion de selladores en el
primer molar permanente y a la implementacion en 1990 de un programa preventivo
que incluia instrucciones de higiene oral para nifios de 6 a 12 afios, y al que mas tarde,
en 1996, se afiadio la aplicacion de selladores de fisuras en molares permanentes.

La OMS y la FDI™ establecieron unas metas a lograr en el afio 2000. Para nifios
de 12 afos, el objetivo era tener un CAOD<3. Objetivo logrado en el estudio anterior™”.

El estudio de Boka y cols.*® muestran resultados similares en cuanto a la
prevalencia de caries. Ellos realizaron un estudio en 804 nifios de 3 a 5 afios y
detectaron una prevalencia de caries del 22.6% de los nifios examinados. Como factores
asociados a la existencia de caries estadisticamente significativos encontraron una fuerte
relacidn con la presencia de placa visible, el pais de origen y la formacién académica de
los padres. Para este grupo de edad también se consiguieron los objetivos establecidos
por la OMS™, que para nifios de 5 afios consistia en que al menos el 50% de la
poblacion estuviese libre de caries.

Gatou y cols'’., en su estudio realizado sobre nifios y adolescentes de 5 a 12
afios, encontraron también una relacion estadisticamente significativa entre la
prevalencia de caries y enfermedad periodontal y el nivel socioecondémico de los nifios.
De esta manera, los nifios de un nivel bajo tenian entre 1.20 y 2.40 mas probabilidad de
tener caries que nifios de un nivel socioeconémico mas alto. El indice CAOD para
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nifios de 12 afios fue de 1.35 y para nifios de 6 afos fue de 1.54. Por lo que también en
este estudio podemos observar como este pais logré cumplir los objetivos mundiales
establecidos por la OMS™®,

a.2) ITALIA:

Campus y cols'®, realizaron una encuesta nacional de salud oral en 5.342 nifios
de 12 afios en el 2007. En este estudio se encontrd presencia de caries en el 43.1% de
los nifios examinados y un indice CAOD de 1,09. Por lo que los objetivos establecidos
por la OMS™ para el afio 2000 se habian logrado.

En una encuesta mas reciente (2017) y completa por abarcar nifios de 4 y 12
afios (Quinta encuesta epidemioldgica nacional'®) se establece que la poblacién de 4
afios libre de caries es del 80% y la de 12 afios es del 76%. Estos datos comparados con
los de la encuesta anterior realizada en 2005%°, muestran una estabilizacion de la
prevalencia de caries para los nifios de 4 afios, mientras que para los nifios de 12 afios si
se ve una mejoria en la prevalencia de esta patologia.

a.3) FRANCIA:

Segn el estudio realizado por la Alta Autoridad Sanitaria de Francia®*, en 2010,
el 20 y el 30% de los nifios de 4-5 afios presentaban caries en la denticion temporal. El
porcentaje de los nifios de 6 afios libres de caries era del 70% y para los nifios de 12
afios fue de 45-55%. En cuanto al indice CAOD se ve una mejoria respecto a encuestas
anteriores, por ejemplo, a los 12 afios el indice de caries en 1987% fue de 4.20, mientras
que en 2006 se redujo al 1.23. La misma tendencia se puede establecer para los nifios
de 6 afios.

Para nifios de 15 afios no tenemos demasiadas encuestas para poder hacer una
comparacion, y entre las que podemos consultar, hay diferencias del 20 al 50% de nifios
libres de caries.

a.4) PAISES NORDICOS: DINAMARCA, FINLANDIA, NORUEGA Y
SUECIA

En estos paises, por norma general, la prevalencia de caries es baja comparada
con el resto de paises. Para la edad de 12 afios®*, el indice CAOD en el afio 2017 mas
bajo fue de 0.4 en Dinamarca, y el mas alto fue de 0.9 en Noruega. Suecia y Finlandia
cuentan con un CAOD de 0.7 y 0.8 respectivamente. Por lo que en estos paises el
objetivo establecido por la OMS® para el 2020 ya est4 conseguido.

Unos afios antes de este estudio, en 2006, SCOR? realiz6 un estudio previo
comparando el resultado de la prevalencia de caries en los afios 1988, 1990, 1994, 1997,
2000, 2001 y 2006. En Dinamarca, el CAOD en nifios de 5 afios vario de 1.5 a 0.8, en
nifios de 7 afios fue de 0.3 a 0.1, para 12 afios de 2.2 a 0.8 y para 15 afios paso de 4.6 a
1.7.
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Igual pasé en los demas paises nordicos. Segun el mismo estudio, en Finlandia
los nifios de 5 afios el CAOD pasé de 1.6 en 1988 a 0.9 en 2000, para los de 12 afios el
descenso fue de 2.0 a 1.2 para los mismos afios; y para la edad de 15 afios la mejoria fue
de4.3a2.6.

En Noruega, sin embargo, los nifios de 5 afios sufrieron un incremento en el
indice caod: en 1997 fue de 1.1 y en 2003 lleg6 a 1.4. Para los nifios de 12 afios de este
pais, la evolucion del CAOD fue similar a los paises vecinos: en 1985 fue de 3.4 y en el
2000 llegd a ser de 1.5.

Por Gltimo en Suecia, segtn el estudio realizado por Socialstyrelsen 2006%, el
45% de los nifios en 1985 estaban libres de caries y en 2005 llegaron a ser el 73%. En
cuanto a los nifios de 12 afios, en 1985 el 22% estaban libres de caries y en 2005 la
poblacion sin patologia ascendi6 al 58%. Para 15 afios no tenemos datos, pero los de 19
afios, en 1985 el 36% de ellos no presentaba caries y en 2005 el 59%.

a.5) PORTUGAL

Este pais, que se encuentra ubicado en la Peninsula Ibérica junto con Espafia,
limita fronterizamente s6lo con nuestro pais. De ahi la importancia de conocer la salud
bucodental de la poblacion infantil de nuestros vecinos.

En el afio 2008 se publica el Estudio Nacional de Prevalencia de Enfermedades
Orales?’. Seguin sus autores, el 51% de los nifios de 6 afios, el 44% de los nifios de 12
afios y el 28% de los nifios de 15 afios estaban libres de caries. En cuanto al indice caod
fue de 2.10 y el CAOD fue de 0.07 en nifios de 6 afios, 1.58 para 12 afios y 3.04 para 15
afios.

En este estudio®’ también registran el indice Periodontal Comunitario (IPC) en
nifios de 12 y 15 afios. El 29% y el 22% de los nifios de 12 y 15 afios respectivamente
estaban en un estado de salud periodontal, 36% Yy el 27%, también respectivamente,
presentaban hemorragia al sondaje y el 36% Yy el 52% de los nifios de 12 y 15 afios
tenian célculo en alguno de los sextantes estudiados.

Unos afios més tarde, en 2015, se actualizan los datos y se presenta el Tercer
Estudio Nacional de Prevalencia de Enfermedades Orales. En él se establece que el
porcentaje de nifios sin caries de 6 afios aumento hasta el 84%, en nifios de 12 afios fue
del 87% vy el resultado para 18 afios fue del 84%. El indice CAOD en nifios de 6 afios
fue de 0.06, en 12 afos descendio a 1.18 y en 18 afios fue de 2.51.

a.6) ALEMANIA

En 2015 se publicé el Quinto Estudio Nacional sobre Salud Oral®. En cuanto a

poblacién infantil s6lo incluye a nifios de 12 afios. En ellos el indice CAOD es de 0.5.
Si comparamos esta cifra con la de afios anteriores (0.7 en 2005*° y 1.7 en 1997%") se ve
que la cifra ha sufrido un descenso y que el objetivo para el 2030 seria obtener un
CAOD de 0.2
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Santamaria y cols®, realizaron otro estudio sobre la prevalencia de caries en
nifios de 6 y 7 afios en Alemania. En él se muestran los resultados tras el estudio de esta
poblacién en los afios comprendidos entre 1994 y 2016. En denticion temporal la
prevalencia de caries en el primer afio fue del 65% mientras que en el 2016 la
prevalencia descendio hasta el 44% y el indice paso de 2.89 a 1.73.

En cuanto a los nifios de 15 afios, segtn el estudio de Momeni* en 2004, el
indice CAOD fue de 2.05 y el porcentaje de nifios libres de caries variaba de 31% al
55% segun el estado federal que se estudiase.

a.7) INGLATERRA

En 2013 se publica la Quinta Encuesta sobre Salud Oral en los nifios®
(Children's Dental Health (CDH) Survey) encargada por el Centro de informacién de
salud y asistencia social. En ella se incluye a nifios de 5, 8, 12 y 15 afios.

Segn esta encuesta®, el 46% de nifios de 15 afios y el 34% de nifios de 12 afios
presentan caries en los dientes permanentes. Esto supone una mejoria respecto a la
encuesta realizada en 2003%*, donde los porcentajes eran de 56% y 43%
respectivamente. Para 5 y 8 afios, los nifios que presentaban patologia en denticion
temporal era de 31% y 46%.

b) Encuestas realizadas en paises de Africa cercanos a la ciudad de Melilla:
b.1) MARRUECOS:

En este pais, se ha ido realizado varios estudios sobre la salud oral de los nifios.
Entre ellos podemos citar el realizado en 2011 por Assimi*® sobre nifios de la poblacion
de Ifran (situado a 376 km de Melilla, Espafia). En esta poblacion, de 6 a 12 afios, el
indice medio de CAOD fue de 6.5, aungue conforme aumentaba la edad disminuia el
indice. A pesar de ello, estas cifras estan muy por encima de los objetivos establecidos
por la OMS?.

Se estima que el porcentaje de nifios afectados por caries en Marruecos es del
81.8% para la edad de 12 afios.

En otro estudio realizado por Zaoui®', se establece el indice CAOD en nifios de 12
afios de distintas zonas de Marruecos. Para este autor, el indice se sitla en 2.6 en nifios
de zonas rurales. En cuanto a la prevalencia de caries, la sitan en un 67% de nifios
afectado a esa edad.

Otra poblacion objeto de estudio fueron los adolescentes de la ciudad de Marrakech.
Kaoutar®, en su estudio realizado en 2013, muestra una prevalencia de caries en nifios
entre 12 y 18 afios del 44.1%.
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En 1999 se realiza una encuesta a nivel nacional sobre salud oral son de en la que
se establece que la prevalencia de caries en nifios de 12 afios es del 71%, el indice
CAOD es de 2.5 y la prevalencia de enfermedades periodontales es del 62.5%. En nifios
de 15 afios la prevalencia de caries es del 82%, el indice CAOD se sitGa en 4.30 y las
enfermedades periodontales estan presentes en el 71.2%.

En el 2012% se realizé la dltima encuesta sobre salud oral en Marruecos. Los datos
obtenidos en ella son similares a la encuesta anterior. Situa la prevalencia de caries en el
82% de los nifios de 12 afos y las enfermedades periodontales en el 42% para la misma
edad.

b.2) ARGELIA

En el afio 2013 se lleva a cabo por el Instituto de Sanidad Pablica** un estudio
del estado de la salud bucodental de los nifios de 6, 12 y 15 afios.

Para 6 afios los resultados fueron los siguientes:

- Salud gingival: el 53.9% estaban en estado de salud, el 38,6% presentaban
inflamacion localizada y el 7.5% presentaba inflamacion generalizada.

- Presencia de caries: el 77.1% de los nifios presentaba patologia, y el 22.9% estaban
libres de caries. El indice caod es de 3.5y el CAOD es de 4.5.

Para nifios de 12 anos:

- Salud gingival: el 63.2% de la poblacion presenta algun tipo de enfermedad
periodontal.

- Presencia de caries: la prevalencia es del 72.2% de la poblacion y solo el 27.8% esta
libre de caries. El indice CAOD es de 3.11 para los nifios que presentaban denticion
mixta y 2.55 en los nifios con denticion permanente.

Para nifios de 15 afos:

- Salud gingival: el 33.4% de los nifios presentaban un buen estado de salud
periodontal. ElI 49.4% presentaban alguna patologia localizada y el 17.2% tenian
patologia generalizada.

- Presencia de caries: la prevalencia de caries también asciende a 73.1%. El indice
CAOD asciende a 3.45

La Tabla 1 representa los resultados de la distribucion de la caries en estos dos
paises cercanos a Melilla.
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Tabla 1: Resultados de la distribucién de la caries en los paises africanos cercanos a la ciudad de Melilla

AUTOR ANO TIPO DE OBJETIVOS PREVALENCIA CAOD
ESTUDIO DE CARIES
(%)

MARRUECOS SV Descriptiva  Nifios de 6
transversal a 12 afios
ZAoUl*’ Estudio Nifios de 67 2.6
descriptivo 12 afios
KAOUTAR?® 2013 Encuesta Nifios de 44.10 2.5-
transversal 12a18 4.30
anos
MINISTERIO 2012 Encuesta Nifios de 81.80 4.82
DE transversal 12 afios
SANIDAD" Nifios de 86.67 5.54
15 anos
NeldIT T INSTITUTO 2013 Encuesta Nifios de 6 77.10 3.5
DE SANIDAD transversal afos
PUBLICA™ Nifios de 72.20 2.55
12 anos
Nifios de 73.10 3.45
15 anos

c) Encuestas realizadas en Espafia (analisis de los indices de caries):

c.1) ENCUESTAS NACIONALES

En Espafia, desde el afio 1971 se han ido publicando una serie de encuestas

nacionales sobre la salud oral de la poblacién. Pero no fue hasta el afio 1983*® cuando se
realiza la primera encuesta que cumple con los requisitos establecidos por la OMS.
Gracias a esta primera encuesta podemos empezar a comparar y a conocer el estado de
salud bucodental y la evolucion de las distintas patologias orales en la poblacion
espafola.

Los siguientes estudios datan de los afios 1995* 2000%°, 2005, 2010*" y 2015"2.

En estos afios podemos observar la evolucion de las distintas patologias en los
pacientes estudiados:

Para nifios de 6 anos:

- Presencia de caries: en el afio 1995", la prevalencia de caries era del 38% y ha
disminuido de forma ligera en 2015 a un 31.5%. El indice que pas6 de 0.7 a 1.11
en ese mismo periodo de tiempo. Y si nos centramos en el indice de restauracion
tenemos el mismo resultado, una variacion de 13.4 a 21.4.

Para nifios de 12 afos:

- Presencia de caries: la prevalencia de caries ha sufrido el descenso mas importante
en el periodo comprendido entre 2010 y 2015. Esta cifra ha pasado de un 45% en el
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afio 2010*" a un 33.3% en el afio 2015, En cuanto al CAOD, el indice también ha
disminuido de un 1.12 a 0.71 en esos afios.

- Presencia de HIM: en la encuesta del 2015 se incorpora en esta cohorte esta nueva
patologia. En ese afio, la prevalencia es de 7.8% para la forma leve y de 4.2% para
las formas moderadas o severas.

Para los nifios de 15 afios:

- Presencia de caries: la prevalencia de caries para este grupo también ha sufrido un
descenso notable en los mismos afios que para la edad de 12 afios. Paso de 54.8% a
43.2% del afio 2010** al 2015 y el indice CAOD sigue la misma tendencia, de 1.72
al.z34.

Es interesante también hacer un recorrido por las distintas encuestas realizadas en
cada Comunidad Auténoma y poder relacionarlas posteriormente con los resultados
obtenidos en nuestro estudio.

c.2) ENCUESTA DE ANDALUCIA

El Gltimo estudio realizado sobre nifios andaluces fue el 1V Estudio Epidemiol6gico
de salud bucodental en escolares y se publicé en el afio 2006, Este estudio esta
precedido por otros tres estudios més de los afios 1985%°, 1995 y 2001°*.

En la revision de todos ellos podemos ver la evolucién de la patologia oral de los
nifios de esta Comunidad Auténoma.

Para los nifios de 6 afios: el indice de CAOD ha sufrido varios cambios a lo largo de
las encuestas. El valor més alto lo encontramos en el afio 1985*, donde el indice era de
0.66. Sufrié un descenso en 1995%, llegando a ser 0.39. Esta tendencia continué hasta el
afio 2001°* llegando a su valor mas bajo, 0.18 (aunque ese afio el indice cod fue de
1.37). Por Gltimo, en el afio 2006 volvié a valores similares del afio 1995, siendo de
0.34.

Para los nifios de 12 afios: en el afio 1985* partimos con un CAOD de 2.69. En el
siguiente estudio de 1995°° no ocurre como en el afio anterior y esta cifra se mantiene en
niveles similares (2.7). Es a partir del 111 Estudio® cuando se produce un descenso hasta
y al igual que ocurre en la edad anterior, descendi hasta 1.38 y en 2006*® continué este
progreso hasta llegar a valores de 1.23.

En nifios de 14 afios: el CAOD en 1985*° era 4.01 y se mantiene en esos niveles en
la siguiente encuesta realizada en 1995%° (3.95). En esta edad también se produce un
marcado descenso de este indice cuando se realiza en 2001°* la 111 Encuesta, siendo el
valor obtenido 2.22 y en los resultados de la Gltima encuesta en 2006*® sigue
descendiendo hasta un valor de 1.85.
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En cuanto el indice de Restauracion (IR), en Andalucia no ha variado mucho en los
ultimos afios, ha pasado de tener una cifra que ronda el 43% en el afio 2001 a un IR del
50% en el 2006.

¢.3) ENCUESTA DE ARAGON

El primer estudio epidemioldgico que se realizé en esta Comunidad Auténoma que
sigue los items establecidos por la OMS vy, por tanto, que es susceptible de ser
comparado, es del afio 20042, En él se estudi6 a la poblacién de 6 afios, 12 y 15. A los
6 afos el cod fue de 0.61 y el CAOD fue insignificante (0.02). A los 12 afios el CAOD
era de 0.65 y a los 15 afios el CAOD era de 1.28. Los resultados para el IR también
fueron satisfactorios, pues para 6 afios era de 58%, para 12 afios era de 81% Yy para los
15 de 85%.

c.4) ENCUESTA DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

En esta Comunidad se llevd a cabo un estudio sobre la salud bucodental de la
poblacién infantil de 6, 9 y 12 afios en 1992°. De ella se obtuvieron los siguientes
resultados: el cod para los méas jovenes fue de 2.10 y para los 9 afios fue de 2.38 y para
12 afios el CAOD era de 3.30. El IR encontrado fue bajo, sobre todo en denticion
temporal.

Hasta el 2008* no se realiz6 otra encuesta de salud. En este afio se incluyeron las
cohortes de 6, 12 y 15 afios y los resultados fueron los siguientes: a la edad de 6 afios, el
indice caod es de 0.63, siendo la variable “c” mucho mayor que la variable “0”, lo que
significa la baja tasa de tratamientos recibido en este tipo de denticién. El IR para esta
edad, como era de esperar, apenas llega a valores de 25%.

Para la edad de 12 afios, en 2008, el CAOD fue de 1.17 y para 15 afios fue de 1,48.
Todos estos valores estan considerados dentro del rango bajo segin las OMS. EIl IR
también aumenta conforme aumenta la edad, a los 12 afios es de 59.8% Yy a los 15 afios
es del 65.5%.

c.5) ENCUESTA DE LAS ISLAS BALEARES

En esta Comunidad se realizd un estudio sobre el estado de salud bucodental de los
nifios en los afios 1996/1997 y 1997/1998%°. En este estudio se obtuvo un valor de
CAOD en los nifios de 10 afios de 1.21 y en el afio 1997/1998 fue de 0.89.

Mas tarde, en 2005%° se realiz6 otro estudio con los siguientes resultados: el CAOD
en nifios de 12 afios fue de 0.89 y para 14 afios de 2.25. El IR para los 12 afios era del
50% y para los 14 afios del 70%.
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c.6) ENCUESTA DE LAS ISLAS CANARIAS

La Comunidad Auténoma de Canarias realizé una encuesta en 1991°" y de ella se
obtuvieron los siguientes resultados: a los 7 afios el cod era de 1.46 y el CAOD 0.25,
para 12 afos la cifra de este indice incrementa hasta 1.87.

En 1998 se realiz6 otra encuesta en la que ademas de nifios de 7 y 12 afios se
incluyeron a nifios de 14 afios. En ella los resultados fueron los siguientes: a los 7 afios
el cod se mantiene constante con valor de 1.18. Lo mismo ocurre a los 12 afios en los
que el CAOD solo ha variado a 1.21 y a los 14 afios el valor de este indice es de 1.63.

El siguiente estudio sobre la prevalencia de la patologia bucal en poblacién infantil
es del afio 2006°. En este afio, el indice codo para los nifios de 7 afios seguia en los
mismos valores que los estudios anteriores (cod=1.36), para los 12 afios se obtuvo un
resultado de CAOD de 1.51 y a los 14 afos de 2.13. Ademas, nos encontramos con que
el IR solo ronda el 30% a la edad de 12 afios.

c.7) ENCUESTA CANTABRIA

En esta Comunidad, se realizé una encuesta sobre los estudiantes en el afio 1986%°.
De resultados se obtuvieron: un CAOD de 2.78 para nifios de 12 afios y una alta
prevalencia de caries para esta edad (70%).

En el afio 1990% se realiz6 otra encuesta sobre alumnos de 10 afios, que presentaron
un CAOD de 2.22 con una prevalencia de caries del 85%.

Este mismo estudio se repitié en el afio 1994% (4 afios después de implantarse el
Programa de Atencion Infantil) y los resultados fueron algo mejores. A los 10 afios, el
CAOD habia descendido a 1.27 y la prevalencia al 24%.

En el afio 2007% se realiza de nuevo una encuesta de Salud Bucodental. En ella se
establece un indice CAOD en nifios de 5-6 afios de 0.02, para 12 afios de 0.99 y para
nifios de 15 afios de 1.79. Todos estos valores estan por debajo de la media nacional en
ese mismo afio (0.04-1.33-2.18 respectivamente).

c.8) ENCUESTA DE CASTILLA Y LEON

La encuesta llevada a cabo en el afio 1993% sobre nifios de 7, 12 y 14 afios revela
que: el cod en nifios de 7 afios era de 1,47 y el CAOD de 0.46. A los 12 afios el CAOD
era de 2.32 y para 14 afios era de 3.62.

Seis afios mas tarde, en 1999%, se realiza otra encuesta, y en esta ocasion se
consiguen los siguientes resultados: a los 6 afios el CAOD es de 0.06, a los 12 afos
desciende respecto la encuesta anterior hasta 1.05 y a los 12 afios desciende hasta 1.61.

A nivel Regional, no contamos con estudios mas recientes, pero en el 2008%, Valero
llevd a cabo un estudio transversal sobre la poblacion infantil que acudia a la consulta
odontoldgica de atencion primaria de Salamanca y los resultados fueron los siguientes:

Marta Hernandez Donadeu Pagina 28



Estudio Epidemiolégico de Salud Oral de los nifios y adolescentes escolarizados en la Ciudad Autonoma de Melilla

el indice cod a los 6 afios fue de 0.29, a los 12 afios el CAOD es de 1.04 y a los 14 afios
de 1.15.

c.9) ENCUESTA DE CASTILLA-LA MANCHA

En la encuesta realizada en 1992°% se incluyeron las cohortes de 6, 12 y 14 afios y se
obtuvieron los siguientes resultados: Para los 6 afios el cod fue de 1.36 y CAOD 0.39.
Para los 12 afios el CAOD 1.65 y a los 14 afios de 2.57. De este estudio llama la
atencion el bajo IR, tan solo de un 5.1% para la poblacion de 6 afios y del 25% para 12
y 14 afos.

Tras doce afios de esta encuesta, en 2004%, se realiza una nueva y en ella los
resultados fueron mas positivos: para 6 afios se obtuvo un cod de 1.65 y un CAOD de
0.19. Para 12 afios el CAOD fue de 1.09 y para 14 afios de 1.52. En este periodo el IR
sufre un incremento llegando a cifras de casi el 50% para los 12 y 14 afios.

¢.10) ENCUESTA DE CATALUNA

Catalufia fue la primera Comunidad Auténoma en realizar una encuesta a nivel
autonémico. Se llevé a cabo en 1979%° y en ella se obtuvieron resultados para nifios de
12 afios de un CAOD de 2.7.

Este valor de CAOD se mantiene constante hasta el afio 1984, donde se realiza
una segunda encuesta y el valor obtenido es del 2.98 para esa misma edad. Los valores
para las edades de 9 afios fueron de 1.92 y asciende a 5.02 para los nifios de 15 afios.

En el afio 1991 realizan otra encuesta sobre la salud bucal de los nifios catalanes y
obtienen un CAOD de 1.34 para los nifios de 6 afios, para la edad de 12 afios el indice
baja hasta valores de 1.66 y para la edad de 14 afios también da un descenso importante
a valores de 2.46.

La misma tendencia de obtener mejores resultados la tenemos en la siguiente
encuesta realizada en el afio 199772, donde los nifios de 6 afios obtuvieron un CAOD de
0.35 y cod 1.22. Para nifios de 12 y 14 afios afios los resultados fueron igual de
satisfactorios, obtenido valores de 0.9 para los primeros y de 1.46 para los segundos.

Por ultimo, sefialar la mejoria que se ha obtenido también en el indice de
Restauracion (IR) que ha pasado de ser el 30% en el afio 1991 a conseguir un IR de casi
el 50% en el dltimo estudio.

c.11) ENCUESTA DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

El primer estudio realizado en esta Comunidad es del afio 198773, en él se observé
que el cod para los nifios de 6 afios es de 1.80, para los 2 afios el CAOD es de 2.53 y
para los nifios de 14 afos llegaba a cifras de 3.89.
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Aunque en el afio 1991 se realizé otro estudio, sus valores no son comparables con

otras encuestas, pues dejaba fuera de la muestra a poblacién situada en medios rurales,
por lo que no eran resultados ni muy concluyentes ni muy fiables.

La siguiente encuesta la encontramos del afio 1998”, en ella se obtuvieron los
siguientes resultados: los nifios de 6 afios presentaban un CAOD de 0.66, a los 12 afios
erade 1.08 y a los 14 afios 2.45.

En el afio 2004'° se actualizan los datos con otra encuesta y como resultado: los
nifios de 6 afios presentan un cod de 1.08, a los 12 afios se mantiene igual que en la
anterior (CAOD=1.07) y en 14 afios desciende ligeramente (CAOD=1.84). En cuanto al
IR es del 32% para los nifios de 12 afos.

Al igual que en otras Comunidades, en esta Ultima encuesta se hace notable la
presencia de poblacién extranjera, ya que este grupo de nifios presenta mayor indice de
prevalencia de caries y mayores indices CAOD.

En el afio 2010 se realiza otra encuesta y los resultados son los siguientes: para 6
afios, el cod es de 0.98 y CAOD es de 0.04, para nifios de 12 afios es de 0.83 y para
nifios de 15 afios es de 1.08. El IR también mejora respecto al afio 2004, pues para los
12 afios es del 59% (frente al 32.07% del 2004) y para los 15 afios es del 71.3% (45%
en 2004).

El ultimo estudio de la salud bucodental de los nifios de la Comunidad Valenciana
se llevo a cabo en el afio 2018, Como resultado de este estudio podemos decir que: los
nifios de 6 afios presentan un cod de 1.23 (dato mayor que el obtenido en el afio 2010).
Para la denticion permanente los datos son mejores, obteniendo un CAOD de 0.66 a los
12 afios, aunque para 14 afios de 1.21 (mayor que en 2010). El indice de Restauracion
también mejora los resultados obtenidos en el 2010, a los 6 afios era de un 27% en
denticién temporal y de un 36% en denticién permanente. A los 12 afios el IR era del
74% y a los 15 afios del 85%.

c.12) ENCUESTA DE EXTREMADURA

La primera encuesta de salud bucodental que se realiz6 en esta Comunidad que
puede ser comparada con el resto de Comunidades es del afio 20017°. Los resultados
fueron los siguientes: para los nifios de 5-6 afios el cod fue de 1.30. Para los nifios de 12
afnos el CAOD era de 1.31 y para los escolares de 15 afios es de 2.52. El IR en esta
Comunidad presentaba los siguientes valores: 12 afios era del 36% y para 15 afios era
del 48%.

Aungue no existen mas datos epidemioldgicos de esta Comunidad, a través de la
Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE), 2017%, podemos hacer una valoracion
del uso que le han dado los extremefios al dentista (tanto publico como privado) y de
ciertos indicadores de salud, como pueden ser:
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- Vistas al dentista (desde los 0 afios): 18% hacia menos de tres meses, el 27% fue al
dentista hacia mas de tres meses y menos de doce meses, el 47% hacia mas de un
afio y el 7% no habia ido nunca al dentista.

- Asistencia recibida en las visitas: el 30% fueron revisiones, el 19% fueron
limpiezas, el 21% fueron obturaciones o endodoncias, el 19% exodoncias y el 14 %
tratamientos protésicos.

- Asistencia a consultas: el 12% de la poblacion acudié a consultas del Sistema
Publico, el 0.5% a sociedades medicas, el 86% a consultas privadas y el 0.87% a
otras.

- Estado de la dentadura para poblacion mayor de 15 afios: el 26% presentaba caries,
el 77% tenia laguna ausencia dental, al 61% se le habia realizado alguna obturacion,
el 8% presentaba sangrado de encias y solo el 23% presentaba su dentadura
completa.

- Frecuencia de cepillado: el 66% de la poblacion se cepillaba los dientes 2 o 3 veces
al dia, una vez al dia lo hacia el 23% y el 5.50% no lo hacia nunca.

c.13) ENCUESTA DE LA COMUNIDAD DE MADRID

En la encuesta sobre salud bucodental de la Comunidad de Madrid del afio 1991 se
obtuvieron los siguientes resultados: los nifios de 8-9 afios tenian un indice cod de 1.95
y el indice CAOD era de 0.9. Los nifios de 12 afios presentaban un CAOD de 2.50.

Mas reciente, en 2016%, se realiza otra encuesta de salud bucodental de esta
poblacién y los resultados fueron los siguientes: para 6 afios la prevalencia de caries en
dientes temporales es de 35.86% con un cod de 1.23 y para dientes permanentes es del
7.89% con un CAOD de 0.11. A los 12 afios la prevalencia es de 31.94% y el CAOD
0.79 y para 15 afios del 50.5% y el CAOD 1.57. El IR a la edad de 6 afios es bajo
(26.8%) pero a medida que aumenta la edad también lo hace el indice (50% a los 12
afios 'y 61% a los 15).

c.14) ENCUESTA DE LA COMUNIDAD DE MURCIA

Al igual que otras Comunidades, en Murcia, la primera encuesta se realiza en el afio
1989%. En ella se obtuvieron los siguientes resultados: para 6 afios se obtuvo un cod de
1.34, a los 12 afios un CAOD de 2.31 y para los 15 afios 3.38. Destaca el bajo IR que
tenian los nifios de esta poblacion, pues el valor méas alto lo presenta el grupo de edad
mas elevado llegando tan solo a un 20%.

Ocho afios més tarde, en 1997 se realiza una nueva encuesta. En ella se ve que los
valores de los indices anteriores se mantienen estables excepto a los 6 afios, donde la
prevalencia de caries disminuyd hasta un 10% (frente al 45% de la encuesta anterior),
aunque el IR sigue siendo bajo (del 11%). Para los 12 afios el CAOD fue de 2.27 y el IR
del 24% y para los nifios de 15 afios el CAOD fue de 3.46 y el IR del 22%.
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c.15) ENCUESTA DE LA COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA

Esta Comunidad Auténoma cuenta con el primer estudio de salud bucal en el afio
1987%. En él se incluyeron a nifios de 9 y 14 afios con los siguientes resultados: el
CAOD en nifios de 9 afios fue de 1.03 y de 3.73 para nifios de 14 afios.

Diez afios mas tarde, en 1997% se realiz6 otra encuesta en ella ademas se incluy6 a
nifios de 6 y 12 afos. Para los primeros, el cod fue de 1.16. A los 9 afios fue similar, de
1.29. En edades de 12 y 14 afios esta cifra de CAOD era de 0.9 y de 1.35
respectivamente.

El siguiente estudio realizado sobre escolares de Navarra se realizé en 2002%": los
nifios de 6 afios presentaban un CAOD de 0.06, los de 12 afios 0.75 y los de 14 afios
1.36. Ademas, en este estudio se obtuvieron unos valores muy buenos para el IR,
rondando el 50% en los nifios de 6 afios y en 12 y 14 afios casi el 70%.

Tras cinco afios, en el 2007% se realiza la cuarta encuesta de la salud bucodental de
los escolares navarros. En ella continta la misma tendencia que en la anterior, el cod a
los 6 afios es de 1.26, en nifios de 12 afios el CAOD es de 0.63 y a los 14 afios es de
1.28. Lo mismo ocurre con el IR, en nifios de 6 afios es del 26% (menor que en la
encuesta anterior) y alrededor del 70% para las edades mayores. De esta encuesta cabe
destacar que el 10% de la poblacién estudiada fue de origen extranjero, presentado este
grupo de poblacién mayor patologia que los de origen espafiol y menor IR.

c.16) ENCUESTA DE GALICIA

En 1995%° se lleva a cabo una encuesta sobre escolares gallegos de 6 y 12 afios. En
ella se obtuvieron los siguientes resultados: el indice cod a los 6 afios fue de 1.84 y el
CAOD a los 12 afios fue de 1.60.

Cinco afios més tarde, en el 2000% se realiza otra encuesta. Sus resultados fueron:
para nifios de 6 afios el indice cod es de 1.4 y el CAOco (media de dientes temporales y
definitivos cariados, obturados y ausentes) de 1.5. Para los 12 afios el CAOD es de 1.6.
El IR para los 6 afios es de 20% y para 12 afios es de 41%.

En el 2005° se vuelve a llevar cabo una revision de los nifios gallegos y en esta
ocasion los resultados fueron los siguientes: para los nifios de 6 afios el indice cod fue
de 1.0 y el CAOco de 1.0. Para los nifios de 12 afios el CAOD fue de 1.0. El IR sigue en
valores bajos para la cohorte de 6 afios (19%) y para los 12 afios alcanza el 56.3%.

Otros cinco afios més tarde, en el 2010% se vuelven a publicar los resultados del
siguiente estudio con los resultados: para 6 afios el indice cod es de 0.79 y el CAOco de
0.82. Para 12 afios el indice CAOD es de 0.72 y para nifios de 15 afios de 1.35. El IR
sigue aumentando y a los 6 afios alcanza ya el 42% en los dientes permanentes (en los
temporales sigue en valores méas bajos) y para los 12 y 15 afios es de 81% y 88%
respectivamente.
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¢.17) ENCUESTA DEL PAIS VASCO

En 1988% se realiza un estudio de la salud bucodental de los nifios y se obtuvieron
los siguientes resultados: a los 7 afios el cod fue de 2.59 y el CAOD fue de 0.28, a los
12 afios fue de 2.30 y para los 14 afios ascendia a 3.98.

Diez afios después en 1998%, se hizo una revision de este estudio que incluia las
mismas cohortes y los resultados fueron estos: el cod a los 7 afios fue de 0.99, el CAOD
alos 12 afos fue de 1.1 y a los 14 afios de 1.7.

En 2008% se lleva a cabo el Il Estudio de la salud bucodental, siendo los
resultados: para 7 afios el resultado del CAOD es del 0.04, a los 12 afios es de 0.52 y a
los 14 afios es de 0.9. El IR a los 12 y 14 afios de edad es de alrededor del 70% para
ambas edades.

El IV Estudio de salud bucodental se ha llevado a cabo en 2018%. En él se ha
observado que el valor del indice CAOD a los 7 afios es insignificante, igual que en el
afio 2008 (0.04), a los 12 afios es de 0.46 y a los 14 afios es de 0.56. En cuanto al IR a
los 12 afios fue de 71% y a los 14 afios fue de 64%, mientras que, a los 7 afios, la
patologia en dientes permanentes sin tratar es de casi el 100%.

c.18) ENCUESTA DE LA RIOJA

De esta Comunidad existen pocos datos en cuanto al estudio de la salud bucodental
de la poblacién infantil. Se pueden destacar dos publicaciones: una del afio 1969°’ y otra
del afio 1999%. La primera nos da unos resultados de una CAOD a nivel general de 2.03
y en la segunda una CAOD de 0.69 para nifios de 6 afios y de 1.45 a los 9 afios.

¢.19) ENCUESTA DE LA CIUDAD AUTONOMA DE CEUTA

En el afio 1996%°, Nieto realiza un estudio de la salud oral de escolares de Ceuta. De
este estudio los resultados obtenidos fueron: un indice cod de 3.02 para los nifios de 7
anos. En 12 afios el CAOD era de 3.91 y a los 15 afios es de 4.46.

Ademas de estos valores elevados de CAOD, preocupa también es esta Ciudad
Auténoma el bajo IR que presenta su poblacién, pues a los 7 afios el IR es de 2.71%,
pero si nos fijamos solo en el IR de los nifios de esa edad cuyos padres estan
desempleados el IR es del 0.00%. Lo mismo ocurre en las demas cohortes, a los 12 afios
el IR es de 9.97% y a los 14 afios es de 19%, pero en las familias cuyos padres no
trabajan estos indices es del 0.00% y del 5.50%.

¢.20) ENCUESTA DE LA CIUDAD AUTONOMA DE MELILLA

En la Ciudad Auténoma de Melilla se ha realizado un estudio sobre la evolucion
salud oral de los nifios de 6 afios entre los afios 2012 y 2016°. Este estudio lo realiz6 un
higienista de la plantilla de la Unidad de Salud Bucodental de INGESA vy en él solo se
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recoge que la prevalencia de caries es mayor en la poblacién de etnia bereber que en la
poblacion de etnia europea.

En el mismo afio, 2016, se llevé a cabo un trabajo de investigacién sobre una

poblacion infantil de los nifios que residian en el Centro de Estancia Temporal de
Melilla. Aunque se realiza en esta Ciudad, la poblacion que se incluye en la muestra no
es representativa de la sociedad melillense, pues todos los nifios que examinados para la
realizacion del estudio son hijos de inmigrantes que estan en Melilla a la espera de que
se les envien a otros destinos. Es decir, estdn de manera transitoria en nuestra ciudad y
muchos de ellos ni siquiera se escolarizan en Melilla. Aun asi, destacaremos que este
estudio da unos resultados de CAOD para 6-7 afios de 0.1+0.4, para 8-10 afios es de
0.7+1.1 y para 11-13 afios es de 1.8+3.1. El IR en denticion permanente para nifios de 6-
7 afios es de 0, para la denticion temporal es de 0.6+4.7, para nifios de 8-9 afios es de
2.8+13.6 y para nifios de 11-13 afios es de 4.2+14.2.

En la Tabla 2 se recogen los datos obtenidos de las encuestas nacionales realizadas
en las distintas Comunidades Autdnomas de Espafia.

Tabla 2: Resultados de los ultimos estudios a de las C.C.A.A. de Espafia

REGION ANO TIPO DE EDAD PREVALENCIA CAOD IR (%)
ESTUDIO DE CARIES (%)
Transversal 6 afos 31.50 111 21.40
NACIONAL 2015 observaciona 12 afios 33.30 0.71  61.90
| 15 afos 43.20 134 67.70
6 afos 0.34
ANDALUCIA 2006 12 afios 1.23 50
14 aios 1.85
- 6 afnos 23.5 0.61 51
ARAGON 0045  Bietapico 45 xo 31.20 065 81
estratificado —
15 anos 44.90 1.28 85
) 6 anos 21.70 0.63 25
ASTURIAS 2008%  EStudio 45 ados 42.70 1.17  59.80
transversal —
15 anos 48.00 1.48 65.50
BALEARES estratificado 15 afios 60 2.25 70
7 afnos 41.60 1.36 10.49
ISLAS 59 B|etép|C0 12 af
anos 51.92 1.51
CANARIAS 2006 estratificado — 37
15 anos 65.56 2.13 38
) 5 anos 10.41 0.02
ATV 2007 Observacion o 39.42 0.99
al descriptivo —
15 anos 55.39 1.79
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6 afios 26.60 029 11
CASTILLA Y LEON [Pl T T 23 1.04
descriptivo -
14 anos 1.15
ANO  TIPO DE EDAD  PREVALENCIA  CAOD IR (%)
ESTUDIO DE CARIES (%)
) 6 afios 43 1.65 21
CASTILLALA-  RUpeOC R S IC R PR 40.80 1.09
MANCHA Pathfinder — 50
14 anos 50.40 1.52

6 anos 29.80 0.35
CATALUNA 1997’  Transversal 12 afios 46.60 0.90 50
15 anos 57.10 1.46
6 afnos 37 1.23 27
VALENCIA j0187  Iransversal g5 ogos 30 066 74
descriptivo =
14 aios 45 1.21 85
) 6 afnos 36 1.30
EXTREMADURA [ G 1 50 131 36
Pathfinder —
15 anos 68 2.52 48
- 6 afios 35.86 123 26.80
VIO 2016%2  Dletapico 45 5o 31.94 079 50
estratificado —
15 anos 50.50 1.57 61
o 6 anos 10 1.05 11
YISl 1007% Folietapico  gonzse 67.20 227 24
estratificado .
15 anos 74.20 3.46 22
o 6 anos 35.50 1.26 26
NAVARRA 2007%  POlEtapIco 45 oo 33 0.63
estratificado 5 70
14 anos 50.70 1.28
o 6 afnos 30 0.79 42
GALICIA 20102  Polietdpico 5 oo 40 072 81
estratificado .
15 anos 50 1.35 88
7 afnos 3 0.04
PAIS VASCO 2018% 12 afios 24 0.46 71
15 afios 26 0.56 64
VT 1999 6 afos 32 0.69
9 anos 50.60 1.45

7 anos 3.02 2.71
CEUTA 2001% 12 afios 391 997
15 anos 4.46 19
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2.2. ORGANIZACION DEL SISTEMA NACIONAL DE
SALVD, TRATAMIENTOS CVBIERTOS POR IAS
VNIDADES DE LA SEGVRIDAD SOCIAL Y PROGRAMAS
ESPECFICOS DIRIGIDOS A NINOS (PADD)

2.2.1. ORGANIZACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

101

La Constitucion Espafiola™ " de 1978, en su articulo 43, reconoce el derecho a la

proteccion de la salud y establece que compete a los poderes publicos organizar y tutelar
la salud publica a traves de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios
necesarios. La ley establecera los derechos y deberes de todos al respecto.

En Espafia, el Sistema Nacional de Salud lo podemos organizar en tres
102.

niveles™-:

NIVEL CENTRAL: Se encargaria de la organizacion de las bases y de la
coordinacion de la sanidad, asi como de la aprobacion del Plan Integral de la Salud.
Serd el encargado también de la aprobacion de los presupuestos anuales y su
distribucion a las Comunidades Autonomas. Ademas, tendra que establecer la
titulacion y ordenacién de las profesiones sanitarias, debera gestionar los centros y
entidades no transferidas, regular la sanidad exterior y sera la responsable de las
relaciones internacionales. Por ultimo, debera legislar las normas para los productos
farmacéuticos.

NIVEL AUTONOMICO: sera el encargado de la planificacion y ordenacion del
servicio de Salud; organizacidon y gestion de los servicios regionales de salud;
promover la higiene y la salud publica y; todas aquellas competencias que la LGS
(Ley General de Salud) no le dé al Estado.

NIVEL LOCAL: responsable del control sanitario del medio ambiente, controlara el
suministro y la distribucion de los alimentos; controlara la industria, los edificios y
viviendas y dirigira la Policia sanitaria mortuoria

Dentro de este ambito, cabe destacar que, aunque todas las competencias de
sanidad estan transferidas a las Comunidades Autonomas, las ciudades Autonomas
de Ceuta y Melilla dependen directamente de la gestion de INGESA'® (Instituto
Nacional de Gestion Sanitaria).

Como breve recordatorio, cabe destacar que INGESA surge a raiz del Real
Decreto 840/2002'%, de 2 de agosto, que desarrolla y modifica la estructura bésica
del Ministerio de Sanidad y Consumo, en que se establece que es imprescindible la
adaptacion del Instituto Nacional de Salud (INSALUD) en una entidad de menos
dimensién, conservando la misma personalidad juridica, econémica, presupuestaria
y patrimonial, la naturaleza de Entidad Gestora de la Seguridad Social y las
funciones de los derechos y obligaciones del INSALUD, que pasa a denominarse
Instituto Nacional de Gestion Sanitaria.
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Una vez finalizado el proceso de transferencia a las Comunidades Autonomas, a
este nuevo Instituto le corresponde la gestion de los derecho y obligaciones del
INSALUD, asi como las prestaciones sanitarias en el ambito territorial de las
ciudades de Ceuta y Melilla y realizar cuantas otras actividades sean necesarias para
el normal funcionamiento de sus servicios, en el marco de lo establecido en la
disposicion transitoria tercera de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad'®,

Por tanto, centrandonos en el territorio en el que se desarrolla nuestro estudio,
podemos establecer que la organizacion del INGESA la podemos dividir en dos:
Organos que se encargan del control y la vigilancia de la gestion y Organos que se

encargan de la direccion y gestion'®.

De los primeros cabe destacar'®:

- Consejo de participacion: Es el 6rgano a través del cual se realiza la participacion
de usuarios y consumidores, trabajadores, empresarios y Administraciones Publicas
en el control y vigilancia de la gestion del Instituto.

- Comisiones Ejecutivas Territoriales: son los 6rganos a través de los cuales se realiza
la participacion de los usuarios y consumidores, trabajadores, empresarios Yy
Administraciones Publicas en el control y vigilancia de la gestion en el ambito de
las Ciudades de Ceuta y Melilla.

De los Organos de direccién y gestion cabe destacar'®:

Que corresponde al Director del Instituto Nacional de Gestidn Sanitaria, con el nivel
organico de Subdirector General, el ejercicio de las facultades atribuidas a los
Directores de las Entidades Gestoras de la Seguridad Social, en su respectivo ambito
territorial de actuacion y, en general, la direccion y gestion ordinaria del Instituto.

De la Direccion del Instituto dependen las siguientes Subdirecciones Generales'®:

- Subdireccion General de Atencion Sanitaria, a la que corresponde la ordenacion,
control y evaluacion de la gestion de la atencion primaria, la atencion especializada
y los conciertos del Instituto Nacional de Gestion Sanitaria.

- Subdireccion General de Gestion Econdmica y Recursos Humanos, encargada de la
gestion de presupuestos y control economico, la gestion de obras, instalaciones y
suministros, la ordenacion y ejecucion de la politica de personal del Instituto
Nacional de Gestion Sanitaria, asi como la asistencia técnica y administrativa a
todos los servicios centrales del Instituto y la relacion con los servicios periféricos y
el régimen interior, y asume la secretaria de los érganos de participacién en el
control y vigilancia de la gestion.

- Intervencion Central, esta adscrita a la Direccion del Instituto Nacional de Gestion
Sanitaria, con el nivel organico que se establezca en la correspondiente relacion de
puestos de trabajo, sin perjuicio de su dependencia funcional con respecto a la
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Intervencion General de la Administracion del Estado y a la Intervencidon General de
la Seguridad Social.

- El Centro Nacional de Dosimetria, con sede en Valencia, estd adscrito al Instituto
Nacional de Gestion Sanitaria, tendra el nivel organico y la estructura que se
determine en la correspondiente plantilla organica.

Ademas, podemos establecer una serie de servicios Periféricos'®, de los cuales
podemos mencionar algunos aspectos de su organizacion:

En el &mbito de las Ciudades de Ceuta y Melilla, la direccion y gestion del
Instituto Nacional de Gestion Sanitaria se realizard a través de las Direcciones
Territoriales de Ceuta y Melilla. La gestion de los servicios sanitarios se efectuara por
las Gerencias de Atencidn Sanitaria.

Las Direcciones Territoriales del Instituto Nacional de Gestion Sanitaria
dependen de la Direccién del Instituto, sin perjuicio de las competencias de direccion y
supervisién que corresponden a los Delegados del Gobierno, a los que prestaran
colaboracidn en los términos establecidos en el articulo 35 de la Ley 6/1997, de 14 de
abril, de Organizacién y Funcionamiento de la Administracién General del Estado™®.

Al frente de cada una de las Direcciones Territoriales existird un Director
Territorial.

En el ambito de las Ciudades de Ceuta y Melilla, corresponde al titular de la
Direccién Territorial la direccidn, supervision y coordinacién del Instituto Nacional de
Gestion Sanitaria'®’.

Las Gerencias de Atencidn Sanitaria. Se crea una Gerencia en cada una de las
Ciudades de Ceuta y Melilla, que dependeran organicamente de su respectiva Direccion
Territorial, sin perjuicio de su dependencia funcional respecto de los servicios centrales
del Instituto Nacional de Gestién Sanitaria'®’.

En cada una de las citadas Ciudades, los centros de atencion primaria y atencion
especializada dependeran de la Gerencia de Atencion Sanitaria. Al frente de las
Gerencias existira un Gerente de Atencién Sanitaria™’.

Corresponde al titular de la Gerencia de Atencion Sanitaria la representacion de
los centros de atencion primaria y especializada y la superior autoridad y
responsabilidad dentro de éstos.
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En la Figura 1 se establece de forma clara el organigrama de la Organizacion
del INGESA.

ORGANIGRAMA .:m
estion

DIRECCION

Ci jeria Técnica

! | ! ! ! ! !

CENTRO DAl D8 SUBDIRECCION CION vicio DIRECCION DIRECCION
NACIONAL DE || APROVISIONAMIENTO || GENERAL DE GESTION GENERAL DE e onss | | TERRITORIAL | | TERRITORIAL
DOSIMETRIA (Central de Compras) ECONOMICA Y RRHH ATENCION SANITARIA CEUTA MELILLA

SUBDIRECCION
ADJUNTA DE RRHH
Tecnologias de la Atencion Especializada
Informacién y Coordinacién Médica
| ___ ServiciodePr on e Primaria y
y Salud Laboral Aseguramiento
[ Asuntos Generales [ Farmacia
Servicio de Personal Conciertos y
Funcionario [ convenios
[— Servicio de Retribuciones L__ Gestion de
Responsabilidad Sanitaria
|— Presupuestos
|— Estudios y Proyectos
L Contratacion

Figura 1: Organigrama de la Organizacion de INGESA

Por Gltimo, nos dedicaremos a analizar la organizacion de INGESA
centrandonos en la Ciudad de Melilla, segin la Memoria del 2018 del Instituto de
Gestion Sanitaria’®, nuestra Ciudad cuenta con el equipo de recursos humanos
reflejados en la Tabla 3 y en la Tabla 4.
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108

MELILLA - 2018

CATEGORIAS ATENCION ESPECIALIZADA

CATEGORIAS ATENCION PRIMARIA

PERSOMAL FACULTATIVO

FACULTATIVOS ESPECIALISTAS AREA

PERSONAL FACULTATIVO

FACULTATIVO ESPECIALISTA DE

AREA 105 ANALISIS CLINICOS 3 MEDICOS DE FAMILIA 34
MEDICO ADMISION 2 ANATOMIA PATOLOGICA 2 MEDICOS SUAP 5
MEDICO URGENCIAS HOSP. 16 ANESTESIA Y REANIMACION 7 MEDICOS EMERGENCIAS 10
TOTAL 123 | | APARATO DIGESTIVO 3 MEDICO DE ESAD 1
PERSONAL SANITARIO NO FAC. CARDIOLOGIA 3 PEDIATRAS EN AP. 12
CIRUGIA GENERAL Y AP.
ATS-DUE. 210 DIGESTIVO 6 PSICOLOGO CLINICO 2
MATRONA 17 DERMATOLOGIA 1 ODONTOESTOMATOLOGO 2
FISIOTERAPEUTA 7 ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION | 2 | ] AP, 1
T.E. ANATOMIA PATOLOGICA 2 FARMACIA HOSPITALARIA | 3 | | TOTAL 67
TE. LABORATORIO 18 HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA | 3 PERSONAL SANITARIO NO FAC.
TE. RADIODIAGNOSTICO 1 MEDICINA INTENSIVA 6 ATS-DUE. 44
AUXILIAR DE ENFERMERIA 156 MEDICINA INTERNA 4 ATS.-D.UEEMERGENCIAS 5
MICROBIOLOGIA Y
TOTAL 421 PARASITOLOGIA 2 ATS.-D.UESUAP 5
PERSONAL NO SANITARIO NEFROLOGIA 3 ATS.-D.UE. DE ESAD 1
GRUPO TECNICOF. A. 5 NEUMOLOGIA 2 MATROMAS 4
INGENIERO TECNICO 2 NEUROCIRUGIA 2 FISIOTERAPEUTAS 5
GRUPO GESTIONF. A. 4 NEUROLOGIA 3 HIGIENISTA DENTAL 2
MAESTRO INDUSTRIAL 1 OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 1 AUXILIAR DE ENFERMERIA 5
TRABAJADOR SOCIAL 1 OF TALMOLOGIA 4 TOTAL 7
zfig?g”""' TECNICO GRADO 1 ONCOLOGIA MEDICA 2 PERSONAL NO SANITARIO
COCINERO 2 OTORRINOLARINGOLOGIA 2 GRUPQ TECNICO F. A. 1
GRUPO ADMINISTRATIVO F. A. 16 PEDIATRIA 9 PSICOLOGO 1
PERSOMNAL TECNICO NO I
TITULADO 1 PSIQUIATRIA 5 GRUPO GESTION F. A 2
ALBARIL 1 RADIODIAGNOSTICO 4 TRABAJADOR SOCIAL 3
GRUPO AUXILIAR
ADMINISTRATIVO 568 REHAEIILITACI(:)N 1 GRUPO ADMINISTRATIVOF. A. 9
GRUPO AUXILIAR
CALEFACTOR 2 REUMATOLOGIA 1 ADMINISTRATIVO 3
COSTURERA 3 TRAUMATOLOGIA 6 | | TELEFONISTA
ELECTRICISTA 5 UROLOGIA 3 | | CELADOR 18
FONTANERO 2 MEDICINA PREVENTIVA 1 LIMPIADORA
GOBERNANTA 2 MEDICINA DEL TRABAJO 1| | TOTAL 65
MECANICO 2 TOTAL 105 | | TOTAL 203
TELEFONISTA 3
LAVANDERA (*) 4 ||
PEON 3 |
PINCHE 20 |
PLANCHADORA (**) 3 ||
CELADOR 45 ||
TOTAL 184 B
TOTAL 728
TOTAL PROFESIONALES 728 203
, . . 108
Tabla 4: Numero de profesionales de las Unidades de Apoyo
PROFESIONALES DE LAS UNIDADES DE APOYO EN ATENCION PRIMARIA DE MELILLA
ODONTOLOGOS TRABAJADORES || HIGIENISTAS
SElieR PSICOLOGOS | FISIOTERAPEUTAS | MATRONAS SOCIALES DENTALES
2 3 5 4 3 2
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Por tanto, podemos observar cdmo para una poblacion de 86.467 habitantes en
Melilla s6lo existe una unidad de salud bucodental, compuesta por 2 odontologos y 2
higienistas. Esto supone que la Ciudad Auténoma cuenta con 1 odont6logo para 43.233
pacientes, al igual que en Ceuta, que cuenta con una poblacion similar (84.777
habitantes) y su unidad de salud bucodental también esta compuesta por 2 odontologos
y cuentan con 1 higienista més (3 en total).

En el ambito privado, Melilla cuenta con 45 dentistas colegiados, de los cuales
uno de ellos esta en situacion de desempleo, otro trabaja para el Ministerio de Defensa y
de los dos que trabajan para el Sistema Publico de Salud, uno lo compatibiliza con la
actividad privada. En la ciudad hay catorce clinicas privadas y cuatro clinicas tipo
franquicias, casi todas ellas ubicadas en el centro de la Ciudad, sélo cuatro se salen del
perimetro céntrico. (Figura 2)
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- " "Melilla (MLN) ’ "?Chmca dental Suhan ne

) - El mahi Amar

Pa209
L‘L-}C-:'

Clinica i+Derlta| Melilla

Grand Port de Nador
n-_r\w I_sr niEnsar,
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{ML105 ~ ~  Beni Ensar

s

Figura 2: Mapa de la ubicacion de las clinicas dentales de Melilla
En cuanto a la actividad desarrollada por esta area, mencionar que en el 2018,

las consultas a este servicio bajaron en un 7.98% en relacion a los afios anteriores™®
segun se especifica en la Tabla 5:
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Tabla 5: Actividad de la Unidad de Salud Bucodental de Melilla'®

ACTIVIDAD DE LA UNIDAD DE SALUD BUCODENTAL
ANO 2016 ANO 2017 ANO 2018 % AW 18/17
CEUTA 22,075 21.934 21.157 -3,54 %
MELILLA 14.364 14.333 13.189 -7,98 %
INGESA 36.439 36.267 34.346 -5,30 %

En la Tabla 6 se establecen que las coberturas alcanzadas por la unidad de salud

bucodental de Melilla en el 2018 en cuanto a la prevencion de la caries infantil, solo

lleg6 al 20.6% de la poblacién, un dato un poco superior al de los afios anteriores'%:

Tabla 6: Coberturas alcanzadas por la cartera de servicios del nifio en Melilla'® 6
MELILLA
COBERTURAS ALCANZADAS - CARTERA DE SERVICIOS
SERVICIOS DEL NINO
2016 9% 2017 o 2018 o
cODIGO NOMBRE DEL SERVICIO PERSONAS B PERSONAS Y PERSONAS B
INCLUIDAS | INCLUIDAS = INCLUIDAS |
100 Consulta de nifios 15.234 119.0 15.208 119.0 15.208 118.7
101 Vacunaciones 18.746 1099 19.302 12,6 19.601 14,7
Revisiones del nifio sano:
102 3.756 173.0 3.684 184,2 3.476 176.,5
(0 - 23 meses)
103 | Revisiones del nifio sano: 3.680 74,2 3.734 73,9 3.874 78,8
(2 - 5 afios)
Revisiones del nifio sano:
104 (6 - 14 afios) 7.943 80,0 7.985 79,1 8.501 83,3
Educacion para la salud en
106 centros educalivos 14 737 7 6.8 ! %0.0
106 ﬁrfz:firc"’” 8 la caries 1.386 14,0 1.787 177 2.100 206
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2.2.2. TRATAMIENTOS CUBIERTOS POR LA UNIDAD DE SALUD BUCODENTAL

La unidad de salud bucodental de Melilla se encuentra localizada en la segunda
planta del centro de salud Zona Centro (situado en la calle Cuerpo Nacional de Policia
n®4). En la Figura 3 podemos ubicar la posicion exacta de este centro de salud.
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Figura 3: Mapa de Melilla. Consultado en Google el dia 20/03/2020

Como ya se ha comentado en el apartado anterior, cuenta con dos gabinetes
dentales equipados con un odontdlogo y un higienista cada uno. En ellos se atiende a los

pacientes en horario continuo de mafiana de 8:00 a 14:00 de Lunes a Viernes*®.

Los tratamientos dentales que en ellos se desarrollan son los siguientes'%:

- Informacion y educacion en materia de higiene y salud buco-dental

- Exploracién preventiva de la cavidad oral a mujeres embarazadas

- Atencion odontolégica a la poblacion en general, incluyendo las exodoncias
dentales

- Medidas preventivas y asistenciales a la poblacion escolar

- Obturacion no invasiva del primer molar permanente

- Sellado de fosas y fisuras

- Aplicacion de fluor

- Revision de la poblacion escolar tratada en afios anteriores

- Campana escolar anual
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Como podemos observar, toda la asistencia bucodental infantil ofrecida en la ciudad
de Melilla esta basada en un modelo de financiacién y provision totalmente ptblico™,
no existiendo convenio con clinicas privadas como ocurre en otras Comunidades
espafiolas con el programa PADI. Estos tratamientos, cubren las necesidades bésicas y

mas urgentes de la poblacion, sobre todo en nifios.

2.2.3. PROGRAMAS DE ATENCION DENTAL INFANTIL

Los programas de salud bucodental los podemos clasificar en tres tipos'**: Modelo
Publico, Modelo Mixto y PADI.

2.2.3.1 Modelo Publico:

Lo llevan a cabo dentistas de la Atencion Primaria de las Comunidades Autonomas,
y los tratamientos que en ellas se realizan depende de lo establecido en sus coberturas
de salud oral. Estos tratamientos son subvencionados con fondos y financiacion publica.
Las Comunidades que optan por este tipo de programas son: La Ciudades Auténomas
de Ceuta y Melilla, Asturias, Galicia, La Rioja, Catalufia y Comunidad Valenciana.

a) Comunidad Valenciana:

El programa™* con el que cuenta esta Comunidad fue publicado en 2013 y tiene
el objetivo promover y la higiene y el estado de salud de los nifios comprendidos entre
los 0 y 15 afios. Por ello casi todas las actuaciones que se llevan a cabo en él, van
encaminadas a la prevencion y a la instauracion de unos habitos de higiene bucodental,
aungue también contempla la realizacién de actos terapéuticos si fuese necesario.

Este programa se desarrolla en tres d&mbitos: en las escuelas, en las consultas
pediatricas y en las consultas de odontologia de Atencién Primaria.

Un punto fuerte de este programa es la actuacién en el ambito docente,
desarrollandose en los centros actividades encaminadas a lograr los siguientes objetivos:
promover la adquisicion de habitos de higiene y de alimentacion saludables, fomentar el
uso correcto del fluor, vigilar la salud oral para identificar de forma rapida a los nifios
con factores de riesgo y derivar a las consultas de odontologia a aquellos que requieran
una atencién especifica. En este dambito de actuacion deben estar implicados los
profesionales sanitarios tanto de atencion primaria como de las unidades de
odontologia, los técnicos de programas de centros de Salud Publica y el profesorado del
colegio, de los cuales deberan estar asignados algunos de ellos al control y supervisién
del cepillo en los comedores escolares. Tanto los colutorios fluorados como los cepillos
y pasta de dientes para llevar a cabo estas actuaciones seran provistos por el Centro de
Salud Publica del Departamento.

En las consultas pediatricas los objetivos a conseguir son similares a los de las
escuelas: promover los buenos habitos de salud oral y alimenticios, garantizar el uso
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correcto del fldor y vigilar periodicamente la salud oral de los nifios para detectar de
forma precoz aquellos casos de riesgo. Ademas, los pediatras pueden indicar el uso de
fldor sistémico en aquellos casos en los que sea necesario y pueden realizar una
exploracion de la cavidad oral. Se hace especial hincapié durante los primeros afios de
vida en reforzar y mejorar los conocimientos y précticas sobre salud oral de los padres
para disminuir el riesgo de caries de los nifios.

En las consultas de odontologia, de nuevo, los objetivos a conseguir son
similares a los casos anteriores. Las actuaciones que se llevan a cabo en ellas son los
siguientes:

Asesoramiento individualizado sobre habitos saludables (tanto en higiene como
en dieta y como en el uso de fluor);

- Exploracién, anamnesis y pruebas complementarias.

- En denticidn temporal, cuando presentan problemas o riesgos de sufrir cualquier
tipo de patologia, se vigila anualmente la salud o de manera méas asidua si es
necesario;

- Endenticion permanente se realiza la vigilancia en todos los casos hasta los 14 afios,

- Tratamientos preventivos como la aplicacion de fltor, selladores o tartrectomias

- Tratamientos terapéuticos: obturaciones en dientes permanentes, tratamientos de
conductos en dientes permanentes, tratamientos de incisivos y caninos por
malformaciones, traumatismos o cualquier otra patologia, tratamientos por causas de
traumatismos, exodoncias de dientes temporales o permanentes con patologia no
restaurable.

b) Comunidad de La Rioja

El programa de Salud Bucodental Infantil se instaura en esta Comunidad en el afio
1991 y ofrecia cobertura a los nifios riojanos comprendidos entre las edades 6 y 15 afios.

Diez afios mas tarde 20013, se publica en el Boletin Epidemiolégico del Gobierno
de La Rioja una actualizacion de este programa y en él se incluye como poblacion diana
a todos los nifios comprendidos entre 0 y 14 afios. Los objetivos del programa se basan
en aplicar medidas destinadas, principalmente, a la prevencion.

Para poder llevarlo a cabo se cuenta con la colaboracion de las seis Unidades de
Salud Bucodental ubicadas en distintos centros de salud. En ellas se oferta la siguiente
cartera de servicios:

- Tratamientos preventivos: actividades encaminadas a la educacion para la salud,
aplicacion de flaor, prescripcion de suplementos fluorados cuando sea necesario,
sellado de fosas y fisuras de los molares permanentes, exploracion de la cavidad
oral.

- Tratamientos restauradores: Obturaciones de dientes permanentes

- Valoracion y diagnostico de maloclusiones.
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Ademas, en los colegios se realizan revisiones de los escolares por parte del
personal de Atencidn Primaria, y son ellos los que derivan a los nifios a las Unidades de
Salud Bucodental. En los colegios, estos profesionales también refuerzan las medidas
para la educacién en salud bucodental. En 2019 se han llegado a repartir casi 20.000 Kits
de higiene oral (cepillo y pasta) en los centros educativos.

Muy recientemente, en 2018 el Parlamento de la Rioja ha instado al Gobierno de la
Comunidad a implantar y organizar un programa con las caracteristicas de PADI que
garantice a todos los menores riojanos entre los 7 y los 16 afios un dentista de cabecera
responsable de su salud bucodental. EI 16 de enero del 2019 esta propuesta fue
aprobada por la Consejera de Salud, pero no hay ningln dato que especifique cuando

empezara dicho programa™*.

¢) Comunidad Auténoma de Galicia

El Programa actual con el que cuenta la Comunidad gallega se desarrolla en las
Unidades de Salud Bucodental de las consultas de Atencion Primaria.

Las prestaciones™'® que se incluyen en él y que abarcan a los nifios comprendidos
entre 6 y 14 afos son:

- Medidas preventivas: informacion y educacién en materia de higiene y salud
bucodental, revisiones periodicas de la cavidad oral, diagndstico de maloclusiones,
aplicacion de fluor tdpico y sellado de fosas y fisuras del primer y segundo molar
permanente.

- Medidas terapéuticas: tratamientos de procesos agudos odontoldgicos, exodoncias
de dientes permanentes, obturaciones de superficies oclusales de los primeros molares
permanentes.

- Medidas excluidas: grandes reconstrucciones mesio-ocluso-distales, traumatismos
dentales, tratamientos en caso de afectacion pulpar y tratamientos de la denticidn
temporal.

d) Asturias

La Consejeria de Sanidad de esta Comunidad Auténoma, desarrolla desde le 2010 el
Programa de Promocion de la Salud Infantil*'®. En esta Comunidad la poblacién diana
son nifios comprendidos entre las edades de 5 y 14 afios.

Se desarrolla tanto en centros escolares, como en las consultas de pediatria y en las
consultas odontoldgicas de Atencion Primaria e incluye las siguientes coberturas:

- Para nifios de 5 y 6 afios: talleres escolares integrados en el proyecto de apoyo a la
accion educativa La Conquista de la Boca Sana, actividades didacticas que desarrolla
el Proyecto Educativo del Centro y que se incluyen en dicho proyecto, exodoncia de
dientes temporales 0 permanentes con patologia no restaurable. Desde las consultas de
pediatria se podran derivar a las consultas de odontologia aquellos casos con riesgo de
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sufrir cualquier patologia y se les podran aplicar medidas establecidas para cohortes de
mayor edad si asi lo requieren.

- Para nifios de 7 a 10 afios y para los nifios de 12 afios:

o Talleres escolares integrados en el proyecto de apoyo a la accion educativa La
Conquista de la Boca Sana.

o Actividades didacticas que desarrolla el Proyecto Educativo del Centro y que se
incluyen en dicho proyecto.

« Exploracion clinica anual con exploracion radiogréfica si procede.

o Instrucciones en materia de higiene oral y dieta saludable, dirigidas tanto al
nifio/a como a sus progenitores o tutores legales.

« Fluoraciones topicas (cubetas o barnices fluorados) cuando se cumplan los
criterios de riesgo.

o Sellados de fisuras en la denticion definitiva.

o Obturaciones en la denticidn definitiva, una vez se ha comprobado que la lesién
no es susceptible de remineralizacion.

« Exodoncia de dientes temporales o definitivos con patologia no restaurable.
o Tartrectomias.

« Tratamientos pulpares (endodoncia y apicoformacion) en la denticion definitiva
de aquellos procesos (caries, malformacion o traumatismo) que han generado un
dafio pulpar irreversible, y siempre que esté indicado un tratamiento conservador
de ese diente.

« Reconstruccién no protésica de incisivos y caninos definitivos que han sufrido
caries, malformacién o traumatismo.

- Para nifios de 14 afios: Son las mismas que para la cohorte de 7 a 10 afios y 12 afios
pero no se incluyen los dos primeros puntos que se desarrollan en los centros
escolares.

- Paralos 11 y 13 afios: no se especifica ninguna accion concreta para estas cohortes,
pero por peticion de padres o tutores o por peticion de cualquier profesional de
Atencion Primaria podran ser atendidos con las mismas prestaciones que para la
cohorte de 12 afos.

El programa de salud “La Conquista de la Boca Sana™'" que se desarrolla en esta

Comunidad, consiste en una colaboracion entre las Consejerias de Educacién y Sanidad
y cuyo objetivo a conseguir es que el alumnado crezca libre de caries y con unos habitos
correctos de salud y alimentacion.
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Para llevar a cabo este programa se cuenta con un material especifico para poder
desarrollar las actividades, por ejemplo, se cuenta con fichas de trabajo en el aula de
distintos niveles segun el interés y la destreza del alumnado. También se realizan
talleres préacticos de cepillado dental en los cursos de Educacion infantil y 2°, 4° y 6° de
Primaria. Todas estas actividades, ademas, estan pensadas para que los nifios sigan
practicando en casa, por lo que se involucra también el &mbito familiar.

d) Cataluia

El Programa de atencion bucodental de esta Comunidad se rige por la Ley de
Ordenacién Sanitaria de 19902,

Actualmente, bajo el nombre de “Dientes fuertes y sanos™*°, se incluyen las

actividades encaminadas a conseguir unos habitos de higiene correctos y a conseguir el
estado de salud de los escolares catalanes. Para ello, en las escuelas que lo soliciten, se
distribuye unos kits de higiene que constan de un cepillo de dientes, una pasta dental
para que se usen en el comedor del colegio y un folleto explicativo de como realizar una
técnica de cepillado correcta. Los objetivos de este programa son:

e Conocer los elementos que forman la boca y su funcién.
* Distinguir los tipos diferentes de dientes y su funcion.

* Conocer los utensilios de higiene bucal.

» Comprender qué es la caries.

* Comprender, de forma bdasica, el mecanismo de formacion de caries por las
bacterias.

* Identificar los alimentos ricos en azucar que favorecen la caries.

* Identificar los alimentos saludables.

* Conocer otros problemas de salud oral: encias inflamadas, malposicion dental.
Para ellos sera necesario:

* Adquirir habitos higiénicos y alimentarios adecuados.

* Cepillarse los dientes de forma habitual y correcta con pasta dental fluorada.

* Hacer los enjuagues con flaor de forma correcta.

* Analizar el estado de los dientes ya que se pueden detectar posibles alteraciones.
Acciones para que se consigan los objetivos:

* Concienciar a la familia del nifio para que tenga actitudes favorables y saludables
para con la higiene oral.
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* Evitar el consumo de dulces entre comidas.
* Valorar los habitos cotidianos de higiene oral.

e La metodologia esta centrada en la realizacion de una serie de actividades
interdisciplinarias como, por ejemplo, el juego de papiroflexia (Juego de las
verdades y las mentiras), las précticas de cepillado correcta, pintura, plastilina,
localizacion de modelos anatomicos, confeccion de murales, etc. En el primer
ciclo de educacion primaria se debe intentar hacer juegos de simulacion y
actividades en las que el alumnado tenga un alto grado de participacion.

En el afio 2009 se publicé en el Boletin Oficial el convenio entre el Ministerio de
Sanidad y Politica Social y la Comunidad Auténoma de Catalufia, para la promocion de
actividades para la salud bucodental infantil*?® en nifios de 7 a 10 afios, siendo la cartera
de servicios gque se prestan:

- Revisiones anuales incluidas las radiografias si fuesen necesarias

- Selladores de fosas y fisuras

- Obturaciones de dientes permanentes

- Tratamientos pulpares (endodoncias)

- Exodoncias de dientes temporales o definitivos

- Tartrectomias en dientes permanentes

- Tratamientos de incisivos y caninos permanentes en caso de enfermedad,
malformaciones o traumatismos, sin perjuicio, en el caso de traumatismos, de las
responsabilidades de terceros en el pago del tratamiento.

f) Ceuta y Melilla.

En ambas Ciudades la asistencia esta reglada por el RD 111/2008 del 1 de
febrero'®, 'y en él se establece que toda la poblacion infantil susceptible de ser
incorporado al programa de atencién bucodental (7 a 12 afios) podréa recibir los

siguientes tratamientos:

- Instrucciones sanitarias en materia de dieta y salud bucodental, acompafiadas de
adiestramiento en higiene bucodental, a los nifios y a sus padres o tutores.

- Aplicacion de fluor tépico, de acuerdo con la politica de fluoracion de cada

Comunidad Auténoma y de las necesidades individuales de cada nifio.

- Revision anual del estado de salud de la cavidad oral, incluyendo exploracion
radiografica cuando el grado de patologia dental del nifio asi lo precise, previo
consentimiento formulado por escrito por los padres o tutores legales.

- Sellados de fisuras o fosas en las piezas permanentes.

- Obturaciones en piezas dentarias permanentes. Cuando se detecten caries se
evaluara su estadio y velocidad de progresion y si la lesion se considera irreversible,
se procedera a obturarla.
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- Tratamientos pulpares (endodoncias) de las piezas dentarias permanentes con
lesiones pulpares irreversibles que puedan ser reparadas. En caso de no poder ser
reparadas se realizara su exodoncia.

- Exodoncias de piezas dentarias temporales.

- Tartrectomias cuando se detecten calculos y/o pigmentaciones extrinsecas en
denticion permanente que sean incompatibles con la salud gingival.

- Tratamientos de incisivos y caninos permanentes en caso de enfermedad,
malformaciones o traumatismos, sin perjuicio, en el caso de traumatismos, de las
responsabilidades de terceros en el pago del tratamiento.

- Seguimiento, en los casos que se aconseje por el facultativo, para asegurar la
correcta evolucion clinica de la salud dental del menor.

2.2.3.2 Modelo Mixto:

En este sistema, las unidades de salud bucodental realizan en nifios los tratamientos
odontologicos “basicos” y derivan a clinicas privadas concertadas con este sistema, a
aquellos pacientes que necesitan un tratamiento de alguna “especialidad” como pueden
ser: endodoncias, tratamientos por traumatismos y malformaciones, apicoformacion y
algunos tratamientos protésicos. Este modelo es el que se desarrolla en las Comunidades
de Castilla y Le6n y Castilla La Mancha. En este sistema, los dentistas de las clinicas
privadas cobran por actos realizados con una tarifa pactada.

a) Comunidad de Castillay Leon:

Las prestaciones incluidas en el Programa de Atencion Infantil de Castilla y Ledn se
recogen en el RD 142/2003'%, de 18 de diciembre. En él se da cabida a las prestaciones
que puede recibir toda la poblacién, pero nos centraremos en hacer una revision de las
destinadas a la poblacién infantil.

Las edades de los nifios que son susceptibles de ser incluidos en el Programa son de
6 a 14 afos y las actividades que se incluyen son las siguientes:

- Unarevisién anual del estado de salud de la cavidad oral, que incluira la exploracién
bucodental en relacion con la disposicion de piezas dentarias, la elaboracion del
ondontograma, los indices de caries —al menos co y CAO-, asi como el estado de la
higiene y de la oclusion dentaria. Estas actividades se realizaran utilizando los
medios diagnosticos necesarios, incluyendo exploracion radiografica intraoral
cuando asi lo determine el odontologo/estomatdlogo, previa conformidad de los
padres o tutores. La organizacion del calendario de revisiones se acomodara al
calendario escolar.

- Instrucciones sanitarias en torno a habitos dietéticos saludables, correcta higiene
bucodental, acompafiada de adiestramiento, implicando a los padres, tutores y nifios
en el autocuidado y mejora de la salud bucodental.
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- Aplicacion de flaor topico, de acuerdo con el programa de fluoracion aprobado al
efecto y de las necesidades individuales de cada nifio.

- Sellados en primeros y segundos molares definitivos, dentro de los dos primeros
afios de erupcion, en pacientes con alto riesgo de caries.

- Obturaciones en piezas dentarias permanentes.

- Tartrectomias, cuando se detecten célculos en la denticibn permanente,
incompatibles con la salud gingival.

- Exodoncias de piezas dentarias, tanto permanentes como temporales, cuando a
criterio del odontélogo/estomatdlogo resulte inviable el tratamiento conservador.

- Extraccion de supernumerarios erupcionados.

- Reevaluacion y seguimiento, a criterio del odontologo/estomatélogo, de caries,
enfermedad periodontal, maloclusion, asi como de pacientes médicamente
comprometidos o de riesgo.

Todas estas actividades son consideradas como “basicas” y se llevaran a cabo en las
Unidades de Salud Bucodental siempre que sea posible, pero se podran derivar a otros
niveles asistenciales si fuese preciso.

Ademads, se realizan otras medidas terapéuticas llamadas “especiales” y que
incluyen:

- Apicoformacion.

- Corona completa de metal noble porcelana.

- Corona de acrilico.

- Pulpectomia (endodoncia).

- Ferulizacién del grupo anterior.

- Gran reconstruccion.— Se entiende como tal los siguientes tratamientos:

— Por Traumatismo: la reconstruccion de una fractura de mas de 1/3 de corona
que ha requerido tratamiento endodontico.
— Por malformacién: reconstruccién completa de la corona con material estético.

- Mufion metalico colado unirradicular.

- Perno prefabricado intrarradicular.

- Mantenedor de espacio.

- Reconstruccion. Se considerara como tal la reconstruccion, en el grupo anterior
permanente, de lesiones debidas a traumatismos o malformaciones, excepto las
incluidas en el apartado «gran reconstruccion».

- Reimplante dentario.

Para que un paciente sea susceptible de recibir estos tratamientos “especiales”, sera
necesario que los odontdlogos de las Unidades de Salud Bucodental lo deriven a las
consultas privadas habilitadas por la Consejeria de Sanidad.

Quedan excluidas del Programa las siguientes medidas:
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- Los tratamientos por traumatismo cuando exista un tercero obligado a responder de
dicho tratamiento, sin perjuicio de lo dispuesto a tal efecto en el articulo 3.° del Real
Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre ordenacion de las prestaciones sanitarias del
Sistema Nacional de Salud.

- Los tratamientos de ortodoncia.

- Los tratamientos reparadores en denticion temporal.

- Tratamientos con finalidad exclusivamente esteética.

- Exodoncias de piezas sanas.

- Realizacion de pruebas complementarias para fines distintos de las prestaciones
contempladas como financiables por el Sistema de Salud de Castilla 'y Ledn.

Los odontélogos privados que quieran formar parte de este Programa deberdn ser
primero habilitados por la Consejeria de Sanidad. Para ello deberdn cumplir los
siguientes requisitos:

1. Con la finalidad de garantizar la aplicacion de los tratamientos especiales
previstos en el articulo anterior para la poblacion infantil incluida en el dmbito de
aplicacion del presente Decreto, la Consejeria de Sanidad desarrollard un sistema de
habilitacion profesional de odontdlogos/estomatélogos privados, que permita su
participacion en la prestacion de tales tratamientos.

A tal efecto se determinard los requisitos exigidos para la referida habilitacion
profesional, en funcion de criterios, entre otros, de adecuacion de consultas, formacion
continuada y directrices de calidad asistencial.

2. La prestacion de tratamientos especiales por los profesionales habilitados
requerira  la  previa  indicacion y  derivacion  del  correspondiente
odontélogo/estomatdlogo de la Gerencia Regional de Salud.

3. De acuerdo con lo dispuesto en el Real Decreto Legislativo 2/2000, de 16 de
junio, por el que se aprueba el Texto Refundido de la Ley de Contratos de las
Administraciones Publicas, por los érganos competentes se estableceran las condiciones
de contratacién de los servicios, asi como los sistemas de pago de los profesionales
habilitados.

4. Los odontélogos/estomatdlogos habilitados estaran obligados a facilitar la
informacién que la Gerencia Regional de Salud estime necesaria para garantizar un
efectivo seguimiento y control de los tratamientos especiales prestados, asi como de su
calidad conforme a criterios establecidos.

b) Comunidad de Castilla- La Mancha

El Programa de Atencion Dental Infantil se incorporé a esta Comunidad en el afio 2004
mediante el RD 273/2004,'% del 9 de noviembre. En él se establecia que el Programa
deberia incluir progresivamente a los nifios comprendidos entre las edades de 6 a 15
afios. En el afio 2006 se establecen las prestaciones que debe incluir dicho Programa.
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- Revisiones de la salud bucodental: exploracion detallada de todos los componentes
de la cavidad oral, incluida una exploracion radiografica si fuese necesario.
Indicacion de la realizacion de los tratamientos dentales basicos y especiales.

- Tratamientos basicos:

o Sellado de fosas y fisuras de primeros y segundos molares permanentes.

e Fluoracion tépica y educacion para la salud.

e Obturacion de molares permanentes.

e Exodoncias de dientes temporales y permanentes.

e Tartrectomias en denticion permanente.

- Tratamientos de urgencias dentales:

e Aplicacion del tratamiento dental basico cuando proceda.

e Aplicacion del tratamiento paliativo con farmacoterapia o exodoncia de
la pieza afectada.

e Indicacion de la derivacion a centros donde se realicen los tratamientos
especiales.

- Tratamientos especiales:

e Tratamientos del grupo incisivo y canino por malformaciones o
traumatismos.

e Tratamiento pulpar de los dientes permanentes (apicoformacion o
endodoncias).

e Tratamientos especificos para patologias bucodentales para nifios con
discapacidades fisicas o psiquicas.

e Meétodos diagnosticos precisos como la ortopantomografia.

e Exodoncia de supernumerarios incluidos.

e Ferulizacion del grupo anterior.

e Gran reconstruccion: por traumatismos (reconstrucciéon de una fractura
que afecte a mas de 1/3 de la corona que ha requerido tratamiento
endoddntico) o por malformacion (reconstruccion completa de la corona
con material estético).

e Perno prefabricado intarradicular.

e Recubrimiento pulpar directo.

e Reimplamte dentario.

e Sutura de tejidos blandos.

- Tratamientos de ortodoncia: seran susceptibles de recibir este tratamiento aquellos
nifilos con discapacidad fisica o psiquica que incida directamente en la extension,
gravedad o dificultad de su patologia bucal. También se beneficiaran de la
ortodoncia cuando exista maloclusién severa tras una intervencion quirurgica de
correccion de labio leporino, fisura palatina o cualquier otra intervencion por
malformacion esquelético-facial.

Los tratamientos excluidos de este Programa son:

- Tratamientos conservadores en denticion temporal.
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- Tratamientos de protesis.
- Ortodoncia cuando no se cumplan los requisitos anteriores.
- Pruebas complementarias para fines distintos de los establecidos por el SESCAM.

Al igual que ocurre en la Comunidad de Castillay Ledn, en Castilla-La Mancha, las
revisiones, los tratamientos basicos y los tratamientos de urgencias son realizados por
los odontdlogos de las Unidades de Salud Bucodental y son ellos los que derivan a las
clinicas privadas a los pacientes para que les realicen los tratamientos especiales.

Los dentistas del sector privado deben aplicar los tratamientos prescritos por el
odontélogo del SESCAM y una vez realizado el tratamiento, tienen que redactar un
informe y reenviarlo al odontélogo que ha prescrito el tratamiento y al padre/madre o
tutor legal.

2.2.3.3 Modelo PADI:

Este sistema es similar al anterior, pero la financiacion es publica y el pago a los
dentistas privados concertados es por capitacion para la patologia general y pago por
acto meédico a tarifa pactada para los demas tratamientos. En este caso, el paciente
puede elegir el dentista al que ir (siempre que esté concertado con el sistema) y casi
todos los tratamientos se realizan en estas clinicas. Este sistema es el que se desarrolla
en el resto de Comunidades Auténomas espariolas.

El PADI es un programa dirigido a nifios cuyo enfoque es fundamentalmente
preventivo, aunque también se incluyen tratamientos conservadores e incluso
endodoncias si fuese necesario. Se realiza a través de actuaciones protocolizadas que
realizan los profesionales de la misma manera. Este programa consta de cuatro pilares:
financiacion publica, desarrollo en centros publicos y privados concertados de libre
eleccion, protocolos encaminados mas hacia la prevencion que al tratamiento y pago al
sector privado por capitacion para la atencion general y por tarifa pactada para la
atencion especial*®.

En el estudio publicado en el 2016, escrito por Cortés Martinicorena™®, se hace una
revision de las Comunidades Autonomas que han adoptado el modelo PADI, un total de
8 en ese afio: Pais Vasco (fue la primera en implantar este sistema en 1990), Navarra
(1991), Andalucia (2002), Murcia (2003), Aragén (2005), Baleares (2005), Extremadura
(2005) y Canarias (2009). La ultima en afadir este modelo de atencion dental es
Madrid. Gracias al sistema PADI, en el afio 2014 se atendieron a 671.624 nifios, la
mayoria en centro privados concertados, pero el porcentaje de nifios que acuden al
dentista por este sistema varia mucho de unas Comunidades a otras, pero en general y,
como dato comdn en todas, es que el perfil de las actuaciones es preventivo mas que un

perfil terapéutico™®.
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a) Pais Vasco

Como referencia del sistema PADI, tomaremos el primero en implantarse, el del
Pais Vasco.

En esta Comunidad Autonoma cuenta con un recorrido de 30 afios. La
implementacion de este sistema surge cuando las competencias en tema de sanidad se
transfieren a las Comunidades Autonomas y el Pais Vasco, a través del estudio

epidemioldgico de 1988, observé que el 82% de los nifios de 14 afios tenian caries'?®.

Por el Decreto 118/1990%, de 24 de abril, se establece la implantacién de este
Programa y por la Orden del 2 de mayo del Consejero de Sanidad y Consumo®?, se
fijan los contenidos minimos en la asistencia dental infantil de los nifios incluidos en el

PADI.

En el articulo 1 de esta orden se establece que el profesional habilitado por el
Servicio Vasco de Salud/Osakidetza es el responsable de mantener el estado de salud de
los pacientes que acudan a su consulta.

En el articulo 2 se establecen las coberturas que se incluyen en el PADI, que son:

- Revision anual: exploraciéon de los tejidos blandos y duros de la cavidad oral y
reconocimiento detallado y minucioso de la denticion permanente que puede incluir
la realizacion de radiografias si fuese necesario.

- Sellado de Fisuras: Se realizara el sellado de las fosas y fisuras, en las piezas 1.6,
2.6, 3.6 y 4.6, en todos los casos en que se detectara que el nifio haya padecido
caries en denticion temporal, cuando se detectara caries en alguna pieza permanente
y cuando, a criterio del profesional, las caracteristicas individuales de las piezas
dentarias o del nifio asi lo aconsejen.

- Obturaciones: Si se detectara caries en una pieza permanente, el dentista evaluara su
estadio y velocidad de progresion. En caso de que, a criterio del profesional, la
lesion tenga posibilidad de remineralizarse y detenerse, se proporcionaran al
paciente y a los responsables del mismo, los conocimientos necesarios para
desarrollar conductas adecuadas encaminadas a la estabilizacién de la lesion y se le
citara a revision para revaluar la situacion con la frecuencia que se estime necesaria.

En caso de que se considere irreversible la lesion, el profesional procedera a
obturarla con materiales permanentes adecuados.

- Tratamientos pulpares y extracciones. En los casos de lesiones pulpares irreversibles
en piezas permanentes, el dentista podra optar, por realizar el tratamiento pulpar o
extraer la pieza afectada. La decision debera basarse en lo que estime como el
mayor beneficio para el nifio

- Tratamiento de cualquier tipo de urgencia dental.
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- Tratamientos especiales del grupo inciso canino debidos a traumatismos o
malformaciones y la atencion a patologias en la denticiéon temporal con repercusion
severa en la denticion permanente.

En estos casos, el abono de la facturacion resultante, requerird la conformidad
previa del Servicio Dental Comunitario.

Los tratamientos por traumatismo del grupo inciso-canino Unicamente quedaran
incluidos en el Programa Dental Infantil si no existe otro tercero obligado a
responder de dicho tratamiento.

- Quedan excluidos del Programa Dental Infantil los tratamientos de ortodoncia.

El 3 de mayo*® se publica otra Orden por la cual se establecen los requisitos y el
procedimiento para el contrato-habilitacion de los médicos estomatdlogos u
odontologos, por parte del Servicio Vasco de Salud, precisos para el PADI de la
Comunidad Auténoma del Pais Vasco.

Estos requisitos se puntualizan en el articulo 2 y son los siguientes:

- Acreditar las condiciones generales necesarias para la contratacion con la
Administracion de la Comunidad Auténoma

- Estar dados de alta en el Colegio Oficial correspondiente a la localizacién de su
consulta.

- Justificar la adecuacion de su consulta a las condiciones que al efecto determine el
Servicio Vasco de Salud/Osakidetza a través del Servicio Dental Comunitario.

- Asistir a los cursos de actualizacion que se determinan por el Servicio Dental
Comunitario.

- Cumplir las Instrucciones y Circulares que en relacién al Programa Dental Infantil
dicte el Servicio Vasco de Salud/Osakidetza a traveés del Servicio Dental
Comunitario.

Asi mismo, en el articulo 3 se determina que se abrira el plazo de solicitud para que
los odontdlogos de la Comunidad puedan adherirse al PADI. Estas convocatorias se
realizaran en base a la demanda de los pacientes y a las bajas de los profesionales entre
otras cosas.

Una vez dados de alta, se publicaran las listas con los profesionales habilitados para
darles difusion y que los pacientes puedan elegir el dentista de cabecera.

Los tutores de los pacientes podran solicitar el cambio de profesional responsable de
la salud del nifio.

Los odontologos podran rehusar atender a algun paciente, siempre por causa
justificada con la autorizacion del Servicio Dental Comunitario, aunque se expondran a
una posible exclusion del Programa
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El programa se inici6 con 19 centros pertenecientes al sistema publico de salud de
Osakidetza, con dedicacion exclusiva al PADI y 60 centros privados. Y el sistema de
incorporacion de nifios atendidos fue incremental, es decir, en el primer afio atendieron
a 24.000 nifos residentes en esta Comunidad que cumplian 7 afios, al afio siguiente
incorporaron a la cohorte que cumplian 7 afios ese afio y que se sumaban a los anteriores
que ya contaban con 8 afios. Y asi sucesivamente cada afio. La edad limite atencion la
pusieron en 15 afios*®.

Esta Comunidad Auténoma publica anualmente unas memorias** con los resultados
de la actuacién del PADI, en la Gltima del afio 2019, podemos observar que el nimero
de pacientes que fueron atendidos es un total de 130.866 nifios entre 7 y 15 afos, y al
igual que en el estudio del afio 2014, casi el 90% fue atendido en centros privados
concertados. En cuanto al tipo de tratamiento mayoritario, en edades tempranas
predominan los preventivos, y conforme aumenta la edad toman mayor fuerza los
tratamientos restauradores (obturaciones), las exodoncias y endodoncias casi no se
llevan a cabo. Debido a este incremento del numero de nifios atendidos, el nimero de
profesionales que forman parte de programa también ha ascendido a 997 dentistas
privados y 21 dentistas pertenecientes a Osakidetza.

Como demuestran estos informes, la carga asistencial se ha ido reduciendo a lo
largo de los afios, disminuyendo la prevalencia de los tratamientos restauradores y
aumentado la de los tratamientos encaminados a la prevencion. Por lo que la asistencia
proporcionada por el PADI ha sido exitosa', y asi lo demuestra el Gltimo estudio
epidemioldgico realizado en 2018 donde se establece que el 74% de los nifios de 14
afios estan libres de caries (CAOD=0)"%,

b) Comunidad Foral de Navarra

Otras Comunidades Autdénomas siguieron los pasos de El Pais Vasco. Navarra fue la
siguiente en incorporarlo un afio después, en 1991, En el Decreto Foral 249/2011 de
la Comunidad Foral de Navarra'®® se establecen las Gltimas directrices para llevar a
cabo el programa. En él se establece la poblacion diana, de 6 a 15 afios, y se especifican
los tratamientos de los que podran beneficiarse los nifios y aquellos que quedan
excluidos del programa.

Las prestaciones incluidas en este Programa siguen las directrices del PADI del Pais
Vasco, aunque en Navarra se incluyen tratamientos como el Gltimo punto:

- Revision diagnostica del estado de salud oral: exploracion de todos los
componentes de la cavidad oral y realizacion de pruebas radiogréaficas si es necesario.

- Instrucciones sanitarias sobre higiene y dieta.

- Sellado de fisuras de molares permanentes: Se sellardn los primeros molares
definitivos sanos, que hayan erupcionado hace menos de 4 afios, cuando el indice
“CAOD” sea mayor de cero o ¢l indice “cod” sea mayor de uno, es decir, cuando se
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tenga o haya tenido alguna caries en denticion permanente 0 mas de una en denticién
temporal.

También se sellaran los segundos molares permanentes, que hayan erupcionado
hace menos de 4 afios, cuando el indice “CAOD” sea mayor de uno, es decir, cuando se
tenga o haya tenido mas de una caries en denticion permanente.

Ademas, se sellaran los molares permanentes de quienes se encuentren en
situaciones especiales que les confieran alto riesgo de desarrollar caries.

- Obturacidn de piezas permanentes.

- Tratamiento pulpar de piezas permanentes.

- Extraccién de piezas temporales y permanentes.

- Tratamiento periodontal en denticion permanente: tartrectomias y profilaxis.

- Tratamiento de urgencias bucodentales: El principal objetivo sera la eliminacion
del dolor, realizando un tratamiento completo cuando se trate de piezas permanentes, y
un tratamiento exclusivamente paliativo (terapia farmacoldgica, operatoria de caracter
temporal o la extraccion de la pieza interesada) cuando se trate de denticion temporal.

- Tratamiento de malformaciones y traumatismos de incisivos Yy caninos
permanentes.

- Aplicacion profesional de fluor tépico.
- Tratamientos protésicos y de cirugia bucal.
Quedan excluidos del programa los siguientes tratamientos:

- La atencion de la denticion temporal, a excepcion de la revision diagndstica, las
extracciones no ortodoncicas y la atencion de las urgencias.

- Los implantes dentales.

- Laatencion dental ortoddncica, tanto en su fase diagnostica como terapéutica.

- La exodoncia de cordales, con las siguientes excepciones: cuando haya
sintomatologia inflamatoria o quistica. Cuando, siendo asintomaticos, se encuentren
semierupcionados o erupcionados y en posicion mesioangular u horizontal

- También se excluye cualquier intervencion necesaria para o por la realizacion de
prestaciones excluidas del Plan de Atencion Dental Infantil.

En el mismo Decreto Foral se establece el tipo de pago:

- Por capitacion: A cambio de una cantidad de dinero anual por paciente
(tarifa de capitacion), el dentista satisfara las necesidades de atencion dental que
tenga el nifio, de entre la cobertura sanitaria prevista, excepto los incluidos en el
siguiente punto.
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- Pago por servicio o por acto dental: Los tratamientos de malformaciones
y traumatismos del grupo incisivo-canino, los tratamientos de aplicacion profesional
de fldor y los tratamientos protésicos y de cirugia seran retribuidos por acto médico,
conforme a los honorarios fijados, y siempre que no exista otro tercero obligado a
responder de dichos tratamientos.

Al igual que en el caso anterior, los profesionales del sector privado que quieran
participar de este Programa deberan ser habilitados y cumplir los siguientes requisitos:

Se podrd concertar con consultas o clinicas dentales con mas de un médico
estomatologo u odontdlogo, siempre que los profesionales propuestos para la asistencia
dental del Programa reunan las condiciones para ser habilitados al efecto por el Servicio
Navarro de Salud-Osasunbidea.

Las consultas o clinicas dentales deben estar ubicadas en el territorio de la
Comunidad Foral de Navarra.

Para obtener la habilitacion, el profesional que va a prestar la asistencia debera
reunir las siguientes condiciones:

1. Poseer la titulacion de odontdélogo o médico especialista en estomatologia, que
posibilite su actuacion profesional de acuerdo a la normativa vigente.

2. Cumplir la legislacién vigente sobre Colegios Profesionales.

3. Justificar que la consulta o clinica dental donde va a prestar la asistencia dental,
dispone de: Autorizacién de funcionamiento como centro sanitario, por parte del
Servicio de Ordenacion e Inspeccién Sanitaria del Departamento de Salud. La
aparatologia necesaria para poder realizar las prestaciones de atencion dental incluidas
en el Programa de Atencién Dental.

4. Comprometerse a participar en los cursos de actualizacion que periédicamente
organice la Unidad de Salud Bucodental del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea.

5. Comprometerse a cumplir las instrucciones y recomendaciones del Servicio
Navarro de Salud/Osasunbidea.

6. Aquellas otras que establezcan los Pliegos de Clausulas Administrativas
Particulares y Técnicas del concierto.

El paciente podra elegir libremente el profesional que estime oportuno y podra
solicitar el cambio de profesional si asi lo consideran.

En cuanto al nimero de nifios atendidos, segtn los datos del 2018'%°, casi 70.000
nifios fueron susceptibles de recibir tratamientos dentales a través del PADI en esta
Comunidad. En cuanto a recursos humanos, participaron en el programa 4 dentistas de
la plantilla del servicio de salud de Osasunbidea y 301 dentistas privados de 198
clinicas concertadas con este programa.
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En cuanto a la mejora de la salud bucodental de los nifios de Navarra, en 2007 se
llevé a cabo el cuarto estudio epidemiolégico™’, el 28.5% de nifios de 12 afios y el
46.4% de los nifios de 14 afios presentan caries. Estos datos comparados con los de
encuestas anteriores muestran un descenso de la prevalencia de caries, la patologia mas
coman.

¢) Comunidad Auténoma de Andalucia.

Por cercania a la ciudad de Melilla, hablaremos sobre el PADI de Andalucia,
instaurado en el afio 2002 a través del Decreto 281/2001'* del 26 de diciembre. En la
actualidad, el programa se rige por el Decreto 521/2019, de 23 de Julio®*. Al igual que
las dos Comunidades anteriores, el programa esta dirigido a nifios de 6 a 15 afios.

También se especifica los tratamientos incluidos y excluidos en el PADI, que son
los mismos que se establecen en los casos anteriores, y que estan dirigidos
principalmente a conseguir una prevencion de patologias y al tratamiento de las
patologias existentes.

Entre estos tratamientos cabe destacar:

- las revisiones anuales (con las mismas caracteristicas que para el PADI del
Navarra),

- selladores de fosas y fisuras (cuando el paciente haya tenido caries en denticion
temporal, caries, obturaciones 0 ausencias por caries en dientes permanentes o
cuando asi lo considere el profesional)

- Obturaciones: Cuando se detecten caries en una pieza permanente, la persona
dentista evaluard su estado y velocidad de progresion. Si la lesion se considera
irreversible procedera a obturarla con materiales permanentes adecuados.

- Tratamientos pulpares y exodoncias en piezas permanentes.

- Exodoncias de dientes temporales

- Tartrectomias.

- Tratamientos especiales: relacionados con las malformaciones o traumatismos del
grupo incisivo canino. Estos tratamientos requieren la autorizacion de la persona del
Servicio Publico de Salud encargada de la coordinacion de la prestacion dental en la
Delegacion Territorial o Provincial competente en materia de salud de la provincia
en la que se ubique la consulta o clinica dental, previa presentacion de un informe
clinico de la persona dentista de cabecera, donde se justifique la necesidad del
tratamiento. La validacion clinica de los tratamientos especiales indicados por
personas dentistas de cabecera adheridas a la prestacion de asistencia dental, en el
afio natural, podréa efectuarse hasta el dia 10 de diciembre de dicho afio.

- Tratamientos excluidos: Los tratamientos por traumatismo del grupo incisivo canino
cuando exista una tercera persona obligada a responder de dicho tratamiento.

Los tratamientos de ortodoncia.
Los tratamientos reparadores en denticion temporal.

Marta Hernandez Donadeu Pagina 60



Estudio Epidemiolégico de Salud Oral de los nifios y adolescentes escolarizados en la Ciudad Autonoma de Melilla

exploraciones radioldgicas y otros medios de diagnostico, asi como cualquier
intervencion previa 0 necesaria para la realizacion de los mismos, tales como
exodoncias, incluidas las intradseas, en el caso de la ortodoncia.

Como caracteristica comun a todos los programas PADI, los padres o tutores
tendran libre eleccién del odont6logo de cabecera y éste sera el responsable de mantener
al paciente en estado de salud y registrar todos los actos que se realicen en su historia
clinica.

En el afio 2009, la Tesis Doctoral de Rosel™* establece que los nifios acudieron en

un mayor porcentaje a las consultas privadas concertadas con el PADI que a las
consultas del sistema publico de salud. En cuanto al tratamiento recibido, al igual que
los casos anteriores, predominan las actuaciones preventivas mas que las actuaciones de
tratamientos restauradores.

En 2014, en Andalucia, un total de 302.641 nifios fueron susceptibles de recibir
141

las atenciones proporcionadas, pero s6lo fue usado por un 32.5% de ellos™".

Segun los datos de la ultima memoria estadistica de la Consejeria de Salud de
Andalucia’*?, en 2014, el PADI contaba con 1.328 dentistas privados concertados y con
222 dentistas de la plantilla del sistema publico de salud. Un dato sefialable de esta
Comunidad es que, mientras que otras Comunidades Autbnomas cuentan con un ratio
dentista/higienista elevado que realizan labores dentro del PADI, Andalucia carece de
higienistas dedicados a Programas de Salud Bucodental que sirvan de apoyo para
realizar los tratamientos. Este hecho también ocurre en el Pais Vasco.

En el 2016 el porcentaje de utilizacion de ese programa por parte de la poblacién
diana fue del 31.18%, algo inferior a los datos que teniamos del 2014.

En cuanto a la prevalencia de caries de los nifios andaluces, en el afio 2001 (un afio
antes del comienzo del PADI en esta Comunidad) segun el tercer estudio
epidemiolégico de la salud bucal**, esta patologia estaba presente en el 62.7% de los
nifios de 14 afios mientras que en nifios de 7 afios la prevalencia de caries en denticion
permanente era de 11.5% y en temporal de 41%. No hemos encontrado datos relativos a
la poblacion infantil de esta Comunidad en afios posteriores.

e) Comunidad de Murcia.

Murcia incorpor6 el Programa PADI un afio mas tarde que Andalucia, en el afio
2003 a través de la Orden del 27 de diciembre del 2002 de la Consejeria de Sanidad y
Consumo™®. El Programa estd dirigido a nifios de 6 a 14 afios que se fueron
incorporando paulatinamente, afio tras afio, hasta alcanzar los 14 afios. De forma que el
primer afio solo se atendié a la cohorte que cumplia en 2003 6 afios, en 2004 estos nifios
continuaron en el programa con 7 afios y se incorporaron los nuevos que cumplian en
ese afo 6 afos... y asi sucesivamente hasta completar la cobertura.
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Como novedad introducida en este Programa, se establece un acuerdo entre el
Colegio de Odontologos de Murcia y el Sistema de Salud Murciano, para que sea el
primero de ellos, el encargado de la gestién del PADI*®.

Los tratamientos incluidos en este programa son, de nuevo, similares a los anteriores
casos. Tratamientos considerados como basicos que comprenden las revisiones, los
selladores de fosas y fisuras, fluoracion, obturacion de molares permanentes,
exodoncias de ambas denticiones y tartrectomias.

Y los tratamientos considerados como especiales: los aplicados para el tratamiento
de las malformaciones y traumatismos del grupo incisivo y canino, el tratamiento de
conductos de los dientes permanentes y el tratamiento de aquellos pacientes con
discapacidades fisicas o psiquicas. Estos tratamientos deberan ser expresa e
individualmente autorizados por la Direccion General de Aseguramiento y Calidad
Asistencial del Servicio Murciano de Salud, previo informe del profesional responsable
que justifique la necesidad del tratamiento.

En esta Comunidad los tratamientos de protesis y ortodoncia quedan excluidos al
igual que los tratamientos reparadores de la denticién temporal, exodoncias por motivos
ortodoncicos y los tratamientos del grupo incisivo y canino y si existen terceros
obligados al pago del tratamiento.

La Gltima evaluacién publicada de este PADI fue en 2014'*". En ella, se aprecia que
la aplicacidn real del programa so6lo incluye a nifios de 6 a 8 afios. Este recorte en las
edades atendidas se debe a la desaparicion de la subvencidn que otorgaba el Ministerio a
las Comunidades Autonomas para la financiacion de los servicios del Sistema de Salud
Bucodental en el afio 2011**8. También se refleja este hecho en las publicaciones
colgadas en la pagina web del Servicio Murciano de Salud** **°. En 2014 se atendieron
a un total de 32.203 nifios, el 60% de la poblacion comprendida en estas edades
censadas en la Comunidad de Murcia (un 2% menos que en el afio 2013). De ellos, el
85% se ha atendido en las consultas privadas.

En cuanto al personal encargado de estos servicios, en 2014 se contaba con 512
consultas privadas adscritas y 41 en las Unidades de Salud Bucodental. Este dato es
inferior al del afio anterior, ya que en 2013 se contaba con 610 consultas privadas.

Al igual que pasa en otras Comunidades los tratamientos mas realizados han sido los
encaminados a la prevencion (revisiones, aplicacion de fldor y selladores).

f) Aragon.

En Aragon se incida el PADI en el afio 2005 y en el 2018 se establece un acuerdo™*

con el Colegio de Odontologos y Estomatdlogos de la Region de Aragdn para
desarrollar conjuntamente este programa.

La Orden de 28 de marzo de 2005 es la encargada de la regulacion y la legislacién
del Programa. En este caso la poblacion diana del programa son nifios comprendidos
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entre las edades de 6 a 17 afios y las coberturas alcanzadas son las mismas que en otras
Comunidades. Como pequefias variaciones podemos decir, que en Aragon se contempla
el sellado de premolares, las proétesis acrilicas hasta 4 piezas, reparacion de protesis,
pernos colados y coronas protesicas.

Segln el estudio de Martinicorena*®, en 2014, 99.783 nifios aragoneses tuvieron
derecho a recibir las prestaciones ofrecidas por el PADI. Ademas, segun este estudio,
también se establece que las edades reales a las que esta atendiendo este sistema son las
comprendidas entre los 6 y 13 afios, llegando a los 16 si el paciente presenta algln tipo
de discapacidad. A diferencia de otras Comunidades, en Aragbn no existe esa
descompensacion tan grande entre los nifios atendidos por el sistema privado (52%) y
los nifios atendidos en las consultas del Sistema Publico de Salud (48%).

En el afio 2020™3, Aragén cuenta para el desarrollo del PADI con 25 Unidades de
Salud Bucodental ubicadas en centros de salud y con 352 dentistas del sector privado.

g) Islas Baleares

En las Islas, al igual que en Aragén y Extremadura, el PADI se implanta en el 2005
a través del Decreto 27/2005™*, de 29 de julio, de gestién de la prestacién sanitaria en
materia de salud bucodental a la poblacién de entre 6 y 15 afios de las Islas Baleares.
En el 2016 esta regulacion se actualiza por medio del Decreto 55/2016™°, de 16 de
setiembre.

En este Gltimo Decreto se establece que las edades de los nifios a los que va dirigido
el PADI son las comprendidas entre los 6 y 15 afios.

Los principios béasicos en los que se basa el Programa son los comunes a los otros:
la libre eleccidn por parte de los pacientes del odontélogo de cabecera que haya sido
habilitado para tal efecto, la obligacion de este profesional de realizar un seguimiento
del nifio, de mantener su boca en esta de salud y de reflejar en su historia clinica todos
los procedimientos realizados.

Los profesionales del ambito publico seran los encargados de realizar los siguientes
tratamientos:

- Informacion y educacion en materia de higiene y alimentacion en las escuelas.

- Cirugia dental que necesite el uso de una sala de operaciones

- La asistencia bucodental especifica en pacientes con discapacidad que requieran
realizar los tratamientos bajo sedacion.

Por norma general, los profesionales habilitados no pueden rechazar atender a
ningun paciente, salvo por causa justificada y con la autorizacion de la Direccion de la
Asistencia Sanitaria.

Los tratamientos incluidos en el PADI son similares a los del Pais Vasco: revisiones
anuales, incluyendo las radiografias si son necesarias; aplicacion de fluor tépico; sellado
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de fosas y fisuras cuando el paciente haya tenido caries en denticién temporal o
permanente; obturaciones en dientes permanentes; en caso de lesiones pulpares
irreversibles en dientes permanentes, se realizardn tratamientos de endodoncia o
exodoncia; exodoncias de dientes temporales; tartrectomias y tratamientos de urgencias.

Los tratamientos incluidos en el Programa y considerados como especiales, deben
ser autorizados por el director de la Asistencia Sanitaria del Servicio de Salud. Entre
estos tratamientos se incluyen: coronas provisionales y definitivas; grandes
reconstrucciones clase 11 y MOD; perno de metal colado y prefabricado; mantenedor de
espacio de resina.

Ademas, se establecen unos tratamientos especiales urgentes que deben ser
comunicados al director de la Asistencia Sanitaria una vez realizados: endodoncia con
gutapercha, apicoformacidn, exodoncia por traumatismo, reimplantacién dentaria con
ferulizacion, ferulizacion de dos dientes 0 méas y sutura de tejidos blandos.

Quedan excluidos del PADI: los tratamientos de ortodoncia y las exodoncias por su
causa, los tratamientos restauradores de la denticion temporal, los implantes y las
rehabilitaciones estéticas.

En el 2018™°, los nifios que tenfan acceso a los servicios ofrecidos por el PADI
fueron 118.090 y fueron atendidos 39.055, un 33.07% de la poblacién diana (dato
similar al afio anterior). En ese afio, 189 clinicas y 210 dentistas del sector privado
estaban habilitadas para ofrecer este servicio y del sector publico se cont6 con 22
clinicas y 25 dentistas. Y, como es usual en estas Comunidades, la mayoria de nifios se
atendieron en el sector privado y los tratamientos mas realizados son los preventivos,
aunque la incidencia de los restauradores aumenta conforme aumenta la edad de los
nifios.

h) Comunidad Auténoma de Extremadura

Esta Comunidad, junto con las dos anteriores incorporé este sistema en el afio 2005
a través del Decreto 195/2004, DOE n° 2, de 8 enero 2005 En él se establece que la
poblacién diana a la que va dirigido el programa son los nifios entre las edades de 6 a 14
afos, que se fueron incorporando de forma gradual cada afio, empezando por aquellos
que cumplian 6 afos en el 2005. Los padres o tutores podran elegir libremente una vez
al afio el profesional que consideren oportuno entre aquellos que esten habilitados en el
Programa.

Las coberturas establecidas en este Decreto son:

- Revisiones anuales: exploracion de todos los componentes de la cavidad oral vy, si
son necesarias se haran radiografias. En las revisiones también se incluyen los actos de
informacién sobre de salud e higiene oral y sobre recomendaciones en el ambito
alimenticio.
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- Tratamientos basicos: sellado de fosas y fisuras de primero y segundos molares
permanentes, fluoracion topica, obturaciones de molares permanentes, exodoncias de
dientes temporales y permanentes, tartrectomias en denticion permanente, exodoncias
de dientes supernumerarios erupcionados, reevaluacion y seguimiento en caso de caries,
enfermedad periodontal o maloclusiones.

- Tratamientos especiales: aquellos destinados a restaurar lesiones del grupo
incisivo-canino por traumatismo excepto si existe un tercero obligado a apagar
(ferulizacion, reconstruccion, gran reconstruccion, perno prefabricado, reimplante
dentario, sutura de tejidos blandos) y tratamientos pulpares de denticion permanente
(apicoformacidn, recubrimiento directo o endodoncia).

Estos tratamientos deberan ser aprobados antes de ser realizados por el Servicio
Extremefio de Salud.

- Tratamientos de urgencias: para dientes permanentes se realizaran los actos que
considere oportunos el profesional. Si estos tratamientos estan encuadrados dentro de
los especiales, el odont6logo debera remitir un informe justificando dicho acto. Para
dientes temporales el tratamiento serd paliativo a través del uso de farmacos o la
exodoncia.

- Tratamientos excluidos: Los tratamientos reparadores de la denticion temporal, la
atencion dental ortodontica, tanto en su fase diagnostica como terapéutica, incluidos los
mantenedores de espacio, los tratamientos del grupo inciso-canino por agenesia de todas
o0 alguna de sus piezas, los traumatismos del grupo inciso-canino cuando haya terceros
obligados al pago, prétesis de cualquier tipo, cualquier intervencion o realizacién de
pruebas complementarias para fines distintos de las prestaciones contempladas en el
Programa.

En el 2019 se publica otro Decreto™®

puntos:

que amplia el anterior en los siguientes

- La cobertura se extiende hasta los 15 afos.

- Se incluye a personas residentes en la Comunidad Auténoma de Extremadura que
habiendo superado la edad establecida en el apartado anterior, tengan derecho a
asistencia sanitaria con cargo al Servicio Extremefio de Salud y se encuentren en las
siguientes situaciones clinicas: maloclusién severa tras ser intervenidos de fisura
palatina, labio leporino u otra malformacion craneofacial de caracter congénito. En este
caso, tendran derecho a ser tratados mediante ortodoncia y siempre debera estar
autorizado por el Servicio Extremefio de Salud.

- Se excluyen del Programa los tratamientos del grupo incisivo-canino cuando se
deban a agenesias de los mismos y cualquier intervencion o realizacion de pruebas
complementarias para fines distintos de las prestaciones contempladas en el programa.
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En 2018, Avilés™® publicé un estudio sobre la evaluacién de este programa
durante los afios 2010/2015. En él se da a conocer que para el desarrollo de este
Programa se cuenta con 52 unidades asistenciales con 39 dentistas y 193 dentistas
privados habilitados. En el 2012 el 66% de los nifios comprendidos entre las edades de
6 y 15 afios fueron atendidos a través del PADI, pero en el 2015 ese porcentaje se redujo
hasta el 37%, siendo tratados la mayoria en las clinicas privadas concertadas.

1) Islas Canarias.

Aungue esta Comunidad contaba con este Programa desde el afio 2009, en 2019'%°

se ha renovado el acuerdo de colaboracion con el Colegio Oficial de Odontdlogos y
Estomatdlogos y se han publicado de nuevo las prestaciones cubiertas por este sistema.

En este convenio se establece que la poblacion diana en esta Comunidad seran los
nifios comprendidos entre las edades de 6 a 14 afios y en él también se incluyen aquellos
menores de origen saharaui de entre 6 y 14 afios de edad (ambas edades incluidas), que
formen parte del Programa "MADRASA" (Asociacion Canaria de Amigos del Pueblo
Saharaui) y/o del Programa "Vacaciones en Paz".

Los tratamientos incluidos también se dividen en basicos y especiales y son
similares a los establecidos en otros Programas. En él se incluyen como prestaciones
especiales también los pernos prefabricados y colados y las coronas provisionales de
resina.

Segn los datos ofrecidos por el Colegio de Odontélogos de Las Palmas*®*, en 2019
se atendieron a 22.838 nifios de las islas que componen esta provincia (Las Palmas,
Lanzarote y Fuerteventura) y segin el Colegio de Odontélogos de Tenerife'®? en las
islas de Tenerife, La Palma y la Gomera se atendieron a otros 22.000 nifios en 2018.

i) Comunidad Auténoma de Madrid.

Como estamos viendo, aungue la regulacién y aplicacién del PADI depende de cada
Comunidad, en términos generales son bastante similares. Madrid es la Ultima
Comunidad en instaurar este programa y la que mas actualizada tiene la legislacion
aplicada a este aspecto. Ademas, cabe destacar la importancia que tiene Madrid, tanto
por ser la capital de Espafia como por el nimero de nifios a los que incluiria el programa
(casi 703.000 nifios comprendidos entre 7 y 16 afios).®

Las caracteristicas de este programa son similares a las establecidas en el PADI del
Pais Vasco, con pequefias modificaciones. Por ejemplo, en el PADI del Pais Vasco*®*
los tratamientos por traumatismos en el grupo anterior sélo estaran cubiertos si no existe
la obligacion de ser abonados por un tercero y en el PADI de Madrid no existe tal
exclusion en este tipo de tratamientos.

Podemos encontrar todo lo referente a este programa recogido en la Ley 7/2018, de
26 de Diciembre, de Atencion a la Salud Bucodental y de creacion del Programa de
Atencion Dental Infantil y que recoge el BOE num 74, de 27 de marzo de 2019, en las
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paginas 31.190 a 31.202 de la Comunidad de Madrid'®, el PADI atendera a nifios
comprendidos entre los 7 a los 16 afios e incluird en su cartera de tratamientos:

La asistencia dental basica:

a) Una revision anual obligatoria cuyo contenido minimo se especifica en el
siguiente apartado relacionado con los servicios especificos y cuyo protocolo y
evaluacion sera realizado por la Oficina Dental Comunitaria.

b) Asistencia y atencién para cualquier urgencia bucodental, cuantas veces lo
necesiten, recibiendo el cuidado y tratamiento necesario en toda la denticion
permanente, mediante la realizacion de los procedimientos diagnosticos, preventivos y
terapéuticos que se estimen, de forma programada mediante valoracién en cada cita.

c) Tratamientos especiales a causa de malformaciones, traumatismos del grupo
inciso-canino y de patologias en la denticion temporal con repercusion severa en la
denticién permanente. Estos tratamientos requeriran para su pago por item la
conformidad expresa e individualizada de la Oficina Dental Comunitaria, quedando
excluidos del PADI los tratamientos de ortodoncia.

d) Atencion dental para casos especiales de nifios cuyas discapacidades fisicas o
psiquicas, u otras causas, tengan incidencia en la extension, gravedad o dificultad de su
patologia oral y/o su tratamiento. Estos nifios seran atendidos tomando en consideracion
la especificidad de su situacion de acuerdo con las disposiciones especiales que al efecto
establezca la Oficina Dental Comunitaria.

Los servicios especificos a los que tendran derecho los nifios incluidos en el PADI
consistiran en:

a) Un reconocimiento anual de la cavidad bucal que comprenda:
1. Exploracion de los tejidos duros y blandos de la cavidad oral.

2.° Reconocimiento minucioso y detallado de la denticion permanente, utilizando
espejo plano y sonda periodontal si se precisara, incluyendo todas las fosas y fisuras
existentes en el esmalte. En caso de duda razonable se realizara una exploracién
radioldgica intraoral, previa conformidad de los padres o tutores.

b) Sellado de fosas y fisuras.

1.° Se realizara el sellado de las fosas y fisuras, en los molares 1.6, 2.6, 3.6 y 4.6,
en todos los casos en que se detectare que el nifio haya padecido caries en denticion
temporal.

2.° Asimismo, se realizara sellado de fosas y fisuras de los molares permanentes
con menos de 4 afios transcurridos desde su erupcion, en los casos que se detectare
caries en algun diente permanente.
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3.° Del mismo modo se realizara sellado de las fosas y fisuras de piezas dentarias
permanentes cuando, a criterio del profesional, las caracteristicas individuales de riesgo
del diente del nifio asi lo aconsejen.

c) Obturaciones: Si se detectare caries en un diente permanente, el dentista
evaluara su estadio y velocidad de progresion. En caso de que, a criterio del profesional,
la lesion tenga posibilidad de remineralizarse y detenerse, se proporcionaran al paciente
y a los responsables del mismo, los conocimientos necesarios para desarrollar conductas
adecuadas encaminadas a la estabilizacion de la lesion y se le citard a revision para
reevaluar la situacion con la frecuencia que se estime necesaria. En caso de que se
considere irreversible la lesion, el profesional procederd a obturarla con materiales
permanentes adecuados.

d) Tratamientos pulpares y extracciones: En los casos de lesiones pulpares
irreversibles en dientes permanentes, el dentista podra optar entre realizar el tratamiento
pulpar o extraer el diente afectado. La decision debera basarse en lo que estime como el
mayor beneficio para el nifio.

e) Tratamiento de cualquier tipo de urgencia dental.

3. Quedan excluidos de la cobertura del PADI los tratamientos especiales
siguientes:

a) Los tratamientos de ortodoncia.
b) Tratamientos con finalidad exclusivamente estética.
c) Exodoncias de piezas sanas.

d) Los implantes dentarios, excepto para pacientes con procesos oncoldgicos que
afectan a la cavidad oral y pacientes con malformaciones congénitas que cursan con
anodoncia.

e) Realizacion de pruebas complementarias para fines distintos de las prestaciones
contempladas en esta norma.

4. El PADI atendera igualmente los tratamientos especiales del grupo inciso-
canino debidos a traumatismos o malformaciones y la atencién a patologias en la
denticién temporal con repercusion severa en la denticion permanente. En estos casos,
el abono de la facturacion resultante requerird la conformidad previa de la Oficina
Dental Comunitaria.

También en esta Ley se recoge la forma de actuar para que toda la poblacion
susceptible de ser atendida por el PADI pueda beneficiarse del programa, para ello
establece que:

1. La provision de los servicios de atencién dental incluidos en el PADI podra
realizarse tanto por el dispositivo propio del Servicio Madrilefio de Salud en sus
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Unidades de Salud Bucodental, como por profesionales médicos estomatologos y
odontélogos con ejercicio privado en la Comunidad de Madrid, habilitados
expresamente para el PADI por concierto con el mismo.

2. Los profesionales de ejercicio privado que presten sus servicios al PADI
seran retribuidos capitativamente, segin se determine reglamentariamente, de
conformidad con lo establecido en el articulo 13 de esta Ley.

3. Los profesionales médicos estomatologos u odont6logos que presenten sus
servicios al PADI, son personalmente responsables de los tratamientos y del
mantenimiento de un estado 6ptimo de la salud bucodental de cada uno de los nifios
cuya atencion tengan encomendada.

4. Las exigencias de seguridad, calidad, buen servicio y cumplimiento de
estandares seran identicas en todo el PADI. Se garantiza la igualdad en la asistencia
sanitaria bucodental con independencia de la procedencia de los pacientes y en todas las
modalidades asistenciales, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 16 de la
Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

5. En ningun caso existird discriminacion en la asistencia prestada a los
menores por razén de su cultura, etnia, creencias, valores ni por cualquier otra condicion
0 circunstancia.

2.3. PATOLOGTAS ESTVDIADAS Y SV RELACION CON FACTOR
SOCIOECONOMICO Y HABITOS ALIMENTICIOS: CARIES Y ENFER MEDAD
PERIODONTAL.

Melilla cuenta con un elevado indice de natalidad. Segun los datos del 2018
publicados en el diario Expansién en la seccién de datosmacro™®®, este indice asciende al
15,83%o, porcentaje similar al de Ceuta (11,4%.), pero muy superior al de otras
Comunidades Auténomas espariolas, como puede ser Asturias o Cantabria, que cuentan
con un indice de 5,60%o y del 6,55%0. En el afio 2019, en el Hospital Comarcal se
atendieron a 2.476 partos. Este dato tan elevado se debe, entre otros aspectos, a que
Melilla limita geograficamente con Marruecos, siendo la ciudad mas cercana Nador
(situada a 20km tal y como muestra la Figura 4), que cuenta con un sistema sanitario
que no cumple los items de calidad con los que cuenta el Hospital Comarcal de Melilla.
De hecho, en el 2016 el 60% de los partos atendidos por este hospital fueron de mujeres

con nacionalidad marroqui*®’.
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Figura 4: Mapa de Melilla y distancia a Nador. Consultado en Google el dia 20/03/2020

También, Melilla registra el nimero de hijos por mujer mas alto para
poblaciones de mas de 20.000 habitantes, 2,34 hijos por mujer siendo el nimero medio
a nivel estatal de 1,34 .

El conjunto de estos datos hace que en Melilla existan un total de 17.046 nifios
en edades entre 6 y 15 afios escolarizados en los centros educativos publicos y
concertados de Melilla.

Como ya se ha dicho anteriormente, Melilla no cuenta con ningln estudio que
abarque a todas las edades claves establecidas por la OMS sobre el estado de salud oral
de su poblacién infantil. S6lo cuenta con un estudio realizado por higienistas de la
plantilla de la Seguridad Social en nifios de 6 afios®. En este estudio destaca que la
prevalencia de caries es mucho mayor en la poblacion de identidad musulmana
(52.65%) que en la de identidad cristiana (28.39%) y lo relacionan con el nivel
socioecondmico y los habitos alimenticios de esta poblacion.

Siguiendo la linea de la encuesta de salud oral en Espafia del 2015%
estudiaremos la prevalencia de caries y enfermedad periodontal en los nuestros nifios,
estudiando su relacion diversos factores como son el nivel socioeconémico, la edad, el
sexo y la procedencia europea o bereber.

2.3.1. NIVEL SOCIOECONOMICO

En cuanto al nivel socioeconomico de la poblacién melillense en general, el
2019 cerrd con una cifra de desempleo del 26.49% segun los datos publicados por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE)*®°. Un 14.67% de hogares cuenta con todos sus
miembros en paro. Esta cifra no se aleja mucho de los municipios espafioles donde hay
mas tasa de paro: Linares (32.8%), La Linea de la Concepcidn (29.9%), Sanlucar de
Barrameda (29%), Jerez de la Frontera (28.7%) y Cérdoba (28.5%)™.
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La importancia del dato de desempleo radica en que, como demuestra la
literatura, el nivel socioeconomico es un factor determinante en la prevalencia de la
patologia oral*™*. De esta forma, los nifios con menos nivel socioeconémico muestran

una prevalencia mas alta de todo tipo de patologias orales, principalmente, caries'’? *"
174

Aunque los estudios antes mencionados son de paises en vias de desarrollo o en
paises desarrollados pero en &reas més bien rurales, pueden ser extrapolados a la
poblacion de Melilla. Esta ciudad cuenta con zonas o distritos con un claro nivel de
desarrollo o de pobreza muy diferenciado del resto.

El motivo de esta relacion efecto-causa puede estar ocasionado por la falta de
conocimientos sobre salud oral por parte de los padres o tutores de los nifios, por
destinar los recursos econémicos a otros aspectos que se alejan del cuidado oral o por
tener mas complicado el acceso a servicios de salud encaminados a la prevenciéon o
tratamientos dentales'’ 7.

En este Ultimo aspecto, cabe mencionar el estudio realizado por M. Dho, donde
se establece una relacion clara entre de los factores asociados a la utilizacion de los
servicios de salud odontolégicos®’” .

De igual manera, podemos encontrar una estrecha relacion entre el nivel
socioeconémico y la enfermedad periodontal en nifios y jovenes. Segun el articulo de
Juarez-Lépez'™ la enfermedad periodontal en este grupo de poblacién mas comun es la
enfermedad periodontal crénica, en la que ademas influyen otros factores como el
género, la edad, el estrés y la presencia de un tipo determinado de bacterias. Al igual
que la caries, la enfermedad periodontal se asocia al nivel socioeconémico bajo debido a
los habitos de higiene y la baja calidad de los habitos alimentarios.

Sin embargo, segtn la revisién bibliografica realizada por Cotis y Guerra™®, la

enfermedad periodontal mas prevalente en la poblacion infantil sana, es la enfermedad
gingival, es decir, la inflamacion de los tejidos blandos de la encia como consecuencia
de la mala higiene oral.

Este punto también se establece en el estudio sobre salud oral de los nifios de
Navarra, realizado por Cortés-Martinicorena'®, en el cual el 86.3% de los nifios
presentaba sangrado al sondaje.
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2.3.2. HABITOS NUTRICIONALES DE LA POBLACION ARABE.

Tal y como establece Gonzalez'®, los héabitos alimenticios influyen en la salud en
general, pero también lo hacen de manera muy significativa en la salud bucodental.
Principalmente, la dieta puede condicionar la aparicién de patologias dentales como la
caries o la enfermedad periodontal.

Aunque estas patologias son de origen multifactorial, existen muchos articulos que
demuestran esta relacién. De esta forma, Tianoff'®* encuentra una relacién concluyente
entre el consumo de azucar, el tiempo de exposicion al azdcar, siendo la sacarosa la
forma més cariogénica. Jensen'®® y Blinkhorn AS™ llegaron a la misma conclusién que
el autor anterior, estableciendo nuevamente el consumo de azicar como factor
determinante a la hora de desarrollar caries por parte de los pacientes.

Barroso®®, en Barcelona, vuelve a dejar patente esta relacién causa-efecto y
establece que la prevencion y el cambio de habitos alimenticios debe ser clave a la hora
de que se produzca una disminucion de la prevalencia de caries en la poblacién infantil.

En cuanto a la relacién dieta-enfermedad periodontal, autores como Pontiles'®®
establecieron una relacion entre la presencia de sobre peso y la incidencia de gingivitis.

En este mismo sentido, Aguilar*®’, establece una relacién entre la enfermedad
periodontal y la dieta, determinando que ésta también influye en la virulencia de las
bacterias periopatogénicas y que los valores hiperlipidicos modulan la respuesta del
huésped ante una infeccion, produciendo de esta forma un aumento de la pérdida de
hueso alveolar. Mientras que el consumo de frutas y verduras, por su poder antioxidante
disminuye su prevalencia.

En la revision bibliografica'®® realizada por varios alumnos de la Universidad de
Salamanca donde se analizan los ultimos estudios, se establece que los alimentos por si
solos no inducen a la enfermedad, pero la combinacion del consumo de ciertos
productos junto con otros habitos perjudiciales como el consumo de tabaco y la mala
higiene oral, favorecen que el sujeto desarrolle esta patologia.

La gastronomia de Melilla se puede definir como mediterranea con influencia arabe.
Por su situacion geogréafica, no falta en su menu el pescado fresco. Aunque solo cuenta
con 12Km? y carece de agricultura y ganaderia, no faltan estos productos gracias a que
limita con Marruecos, que sirve de proveedor de todos estos productos.

Las recetas que se cocinan en esta ciudad, estan marcadas por la influencia
mediterranea, basada en el uso de productos frescos, de temporada y locales. Este tipo
de dieta se caracteriza por proporcionar una cantidad suficiente de fibra, vitaminas y
antioxidantes. Por tanto, se podria decir que la dieta mediterranea es una dieta saludable
gue actuaria como factor positivo en cuanto a la salud bucodental de los melillenses.
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Tambien tiene una marca influencia de la dieta arabe. Este tipo de dieta es muy
similar a la dieta mediterranea, con un alto consumo de cereales, frutas y hortalizas. Se
caracteriza ademas por el uso de especias, que son utilizadas en casi todas las recetas.
Las mas usadas son: clavo, azafran, sésamo, anis, canela, jengibre, pimienta, nuez
moscada, comino, cilantro, alhova, cardamomo y crcuma.

Aunque no hemos encontrado ningun articulo que relacione el uso de las
especias con la salud bucodental si existen varios que las relacionan con un estado de
salud general. En este sentido, Norris y Dahl*® establecen que el beneficio de estos
productos radica en que pueden usarse como sustitutos de otros méas perjudiciales, por
ejemplo, el uso del azlcar se puede cambiar por canela (alto poder antimicrobiano,
analgésico, antioxidante y antidiabético'®®) o por pimienta de Jamaica (antifiingica y
antioxidante'®!). En este estudio también se recomienda usar hierbas y especias para
sazonar las carnes y pescados, evitando asi cocinarlas empanadas o fritas y reduciendo,
por tanto, la carga lipidica. Para ello recomiendan el uso de especias como el comino
(elimina la placa bacteriana®®), el cilantro (antioxidante'®®), la pimienta negra
(antioxidante®™) o la cdrcuma (antiinflamatorio, cicatrizante, prevencion de
arteriosclerosis, antimicrobiano®®.....).

Aunque, en primera instancia, podriamos afirmar que la dieta de origen marroqui
es beneficiosa para la salud oral, no podemos obviar que la dieta de esta cultura tiene un
fuerte componente dulce. Entre estos platos cabe destacar el cus-cus dulce, chebakias o
pastas de té a base de almendras. En todos los casos se hace un uso abusivo de
productos dulces como el azlcar o la miel y de cereales refinados como es la harina.

Existen articulos como el de Partearroyo'®, en el que se establece que el
consumo de hidratos de carbono debe ser obligatorio en todas las dietas y que los
problemas ocasionados por este grupo de alimentos vendrian originados por el abuso de
ellos.

En relacion a este Gltimo comentario podemos citar varios articulos donde se
demuestra que el consumo excesivo de azucar tiene una relacion directa con la aparicion
de patologia oral, principalmente caries. Rodriguez'®’ establece que existe una relacién
directa entre el aumento de la prevalencia de caries con el consumo de azlcar, con la
edad y con el nimero de dientes en presentes en boca. Cuenca'®® establece también que
la cariogenidad del azucar, principalmente la sacarosa, se produce por un descenso del
pH de la placa. Ademas, sirve como sustrato para las bacterias que producen los acidos
organicos que producen la desmineralizacion del diente.

Pero no sélo es importante la cantidad de azucar ingerida, sino el momento en el
que se produce el consumo Y la consistencia del alimento. En cuanto al momento de la
ingesta, es sabido que el pH de la saliva se vuelve acido, alcanzando su punto mayor
media hora después de la comida. Este es el momento de mayor riesgo de padecer
caries. Kohli*® en su estudio concluyé que el consumo de azlcar entre horas impide
que el pH salival recupere su punto neutro, manteniéndose acido de forma constante.
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La consistencia de los alimentos también juega un papel fundamental en la
aparicion de caries. De manera que alimentos pegajosos se quedaran mas tiempo en
boca y por tanto propiciaran la aparicion de caries.

Por dltimo, siguiendo las costumbres alimenticias relacionadas con los nifios y
bebés de la poblacion marroqui, cabe destacar que esta bastante extendido entre su
poblacién el uso del chupete mojado en miel o el uso de biberones con bebidas
azucaradas, con el riesgo que supone la aparicion de caries temprana o de caries de

biberon?®,

2.4. OBJETIVOS DE LA OMS 2020 Y OBJETIVOS PARA ESPANA
2015/2020.

2.4.1. OBJETIVOS DE LA OMS PARA EL 2020

En 2003 la OMS junto con la FDI y IADR?, publica un documento en el que se
establecen los objetivos a conseguir por cada pais para el afio 2020. En este documento
se redactan unas metas globales:

e Promover la salud bucodental y minimizar el impacto de las enfermedades de
origen bucodental y craneofacial sobre la salud general y sobre el desarrollo
psicosocial, dando un mayor énfasis a las poblaciones que se ven méas afectadas
por esas condiciones y enfermedades.

e Minimizar el impacto de las manifestaciones orales y créneofaciales de las
enfermedades generales sobre los individuos y la sociedad y usar estas
manifestaciones para el diagndstico precoz, la prevencién y el manejo eficaz de
las enfermedades sistémicas

Los objetivos establecidos son los siguientes:
e Reducir la mortalidad por enfermedades bucodentales y craneofaciales;

e Reducir la morbilidad de las enfermedades bucodentales y craneofaciales
aumentando de este modo la calidad de vida;

o Fomentar en los sistemas de salud oral las politicas y programas sostenibles, de
acuerdo a las prioridades, las que deberan provenir de revisiones sistematicas de
las mejores préacticas (i.e. las politicas deben estar basadas en la evidencia
cientifica);

« Desarrollar sistemas de salud oral accesibles y costo-eficaces para la prevencion
y el control de las enfermedades bucodentales y craneo-faciales usando el
método del factor de riesgo comun;
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e Integrar la promocion y la atencion de la salud oral con otros sectores que
influyen en la salud;

o Desarrollar programas de salud oral para mejorar la salud general,

o Reforzar los sistemas y los métodos de vigilancia de la salud oral, tanto en lo
que se refiere al proceso como al resultado de estos;

o Promover la responsabilidad social y una practica profesional ética entre los
encargados de la entrega de atencion;

e Reducir las disparidades de salud oral entre los diferentes grupos
socioeconémicos de cada pais y las desigualdades en la salud oral de todos los
paises;

o Aumentar el niumero de proveedores de atencion sanitaria capacitados en la
vigilancia epidemioldgica exacta de las enfermedades y trastornos orales.

Para ello recomiendan trabajar sobre las siguientes areas:

- Reducir el dolor oral

- Reducir los desordenes oro-faciales

- Reducir los canceres oro-faringeos

- Reducir la caries

- Reducir enfermedades periodontales

- Reducir las pérdidas dentarias

- Establecer planes de salud oral, aumentar la accesibilidad a los servicios dentales y
aumentar la proporcion de poblacion cubierta con un sistema sanitario adecuado.

Este documento deja abierto a que cada pais desarrolle las acciones que consideren
oportunas y establezca y los objetivos especificos a conseguir en cada area de trabajo.

2.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS PARA ESPANA EN 2020*

En el afio 2009 el Consejo General de Odontdgos y Estomatologos de Espafia
desarrolla un estudio Delphi en el que se establecen los objetivos a conseguir en nuestro
pais en el afio 2020.

En este estudio, los objetivos los separan en aquello que se han de alcanzar en la
poblacion infantil y aquellos que se han de alcanzar en la poblacion adulta.

Para la poblacion infantil los objetivos son los siguientes:

a) Determinantes de Salud:
- % de nifios de 12 y 15 afios que se cepillan diariamente con pasta fluorada. En el
afio 2020 se ha de conseguir llegar al 91%.
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- % de adolescentes de 12 y 15 afios a riesgo con al menos 1 sellador. Se ha de
conseguir llegar al 50%

- % de nifios de 12 y 15 afios que ha visitado al dentista al menos una vez en el Gltimo
afio. El objetivo a conseguir es que sea del 72%.

- % de sujetos discapacitados psiquicos de 1 a 15 afios que tiene acceso a cuidados
dentales basicos en la red publica. El objetivo a conseguir en el 2020 es que sea de
73%

b) Salud dental:
- Prevalencia de caries: nifios libres de caries
e 90% para los nifios de 3 afos,
e 83% para los nifios de 4 afios
e 75% para los nifios de 5-6 afios
e 68% de los nifios de 12 afios
e 57% de los nifios de 15 afios

- Indice cod en nifios que presentan al menos una caries a los 5-6 afios: se debe
conseguir que este indice sea <2.4

- Indice de caries:
e en primeros molares a la edad de 12 afios <0.8
e en primeros molares a la edad de 15 afios <0.85
e en segundos molares a la edad de 15 afios <0.45

- Indice de Restauracion:
e En primeros molares a los 12 afios 75%
e Entodos los molares a los 15 afios 75%

c) Salud Periodontal:
- Prevalencia de adolescentes sin ninguna patologia periodontal (CP1=0)
e Alos 12y 15 afos el 55% no presentara ni gingivitis ni calculo.

d) Calidad de vida oral:
- Prevalencia de adolescentes que no han sufrido problemas funcionales en el Gltimo
afo.
e Problemas al comer o masticar en nifios de 12 y 15 afios como maximo
del 8%.
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3. NIPOTESIS

La prevalencia de caries en los nifios melillenses con un nivel socioeconémico bajo
es mas elevada que la prevalencia en nifios de familias con mayor poder adquisitivo. Asi
mismo, La prevalencia de caries en nifios que mantienen unos habitos de higiene y
alimenticios en concordancia con las costumbres europeas es menor que aquellos que
mantienen unas costumbres mas en consonancia con el mundo bereber.

En los nifios de la Ciudad de Melilla no se han logrado los objetivos propuestos por
el Consejo de Dentistas para Espafia en el 2020 los cuales se especifican a continuacion:

- Los nifios libres de caries a la edad de 6 afios debe ser del 75% o mayor
- Elindice caod en nifios es <2.4

- Elindice de caries en nifios de 12 afios es <0.8

- El'indice de caries en nifios de 15 afios es <0.85 en los primeros molares
- Elindice de restauracion debe ser del 75% o mayor
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4. OBJETIVOS

44 OBJETIVO GENERAL.

Conocer el estado de salud oral de los escolares de Melilla, respecto a la caries
dental y el estado periodontal, de las cohortes de 6, 12 y 15 afios.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Los objetivos especificos pasan por obtener los siguientes indices epidemioldgicos
y poder establecer, a traves de ellos el objetivo general.

a) Determinar la prevalencia de caries en todas las cohortes.

b) Determinar el porcentaje de los nifios libres de caries en todas las cohortes.

c) Analizar los indices caod y CAOD en todas las cohortes.

d) Analizar el indice de Restauracion en todas las cohortes.

e) Determinar el indice de fluorosis en todas las cohortes.

f) Determinar el IPC en las cohortes de 12 y 15 afios

g) Compara los resultados del estudio con los objetivos del Colegio de Dentistas
de Espafia para el afio 2020.
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5. MATERIAL Y METODO

5.1 DISENO DEL ESTVDI®

Se elabor6 un plan de muestreo para la realizacion de una encuesta de salud oral
en la Ciudad Autonoma de Melilla tomando como referencias las recomendaciones
generales que establece la OMS respecto a las encuestas en esta area de la salud.*®

También se elabor6 un formulario de salud oral (Anexo 1) basado en el modelo
propuesto por la misma®®, con el propésito de garantizar una estandarizacion de los
resultados y permitir la comparacion de los datos obtenidos en este estudio con otros. A
este formulario se le realizaron una serie de modificaciones, tales como:

- Eliminar del cuestionario la parte relacionada con la articulacion temporo-
mandibular, con la pérdida de insercién, con el estado protésico, la necesidad de
prétesis y la erosiéon dental, ya que estos valores solo se deben registrar en las
cohortes adultas.

- Eliminar del cuestionario la parte relacionada con las maloclusiones por la
imposibilidad de realizar una medicién exacta del tipo de maloclusion.

- Lapresencia y gravedad del HIM se registré en todas las cohortes.

Para poder realizar la encuesta en los escolares, se contd con la Autorizacién de
la Direccion Provincial de Educacion y Ciencia de la Ciudad Autonoma de Melilla
(Anexo 1), con la autorizacion verbal de los directores de los centros educativos y con
la autorizacion firmada por parte de los padres o tutores legales (Anexo IlI).

5.2 SELECCION Y TAMANGO DE LA MVESTRA. PROPVESTA INICIAL.

La elaboracion de la propuesta de plan de muestreo parte de dos consideraciones
fundamentales:

*A fin de lograr una adecuada representatividad de todos los subgrupos sociales
que conforman la poblacion de estudio, la gran mayoria de las encuestas nacionales y
regionales, si no es que todas, consideran muestreos estratificados. En esta propuesta
hemos respetado dicho planteamiento. Vale la pena destacar que la OMS recomienda
utilizar el muestreo estratificado, aun para el caso en que se utilice la técnica de
muestreo Pathfinder. Para la elaboracion de esta propuesta se utilizd una estratificacion
geografica de la poblacion, con base en los distritos administrativos que conforman la
Ciudad de Melilla. Para la realizacion de este disefio hemos tenido el inconveniente de
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no conocer consensos sobre pertinencia de disefios de encuestas previas realizadas en la
Ciudad de Melilla (tanto generales, como en el ambito de la salud).

*En la elaboraciéon de esta propuesta se han tenido presentes las
recomendaciones de la OMS sobre la técnica de muestreo Pathfinder, referentes a
utilizar como conglomerados en cada uno de los estratos considerados a los colegios,
tanto de educacion primaria como de educacion secundaria. Asimismo, se han respetado
las cuotas de muestreo por sitio muestral, a fin de tratar de obtener estimaciones
comparables con las obtenidas por la Encuesta de Salud Oral en Espafia 2015, en lo que
respecta a confiabilidad y precision.

5.2.1. GRUPO DE ESTUDIO

El disefio propuesto, es un disefio muestral complejo estratificado con
conglomerados, bietapico.

Melilla, aunque es una ciudad espafiola, esta ubicada en el Norte de Africa y su
territorio es de 12Km? Limita fronterizamente con Marruecos y con el mar
Mediterraneo (Figura 5 y Figura 6)
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Figura 5: Mapa de Espafia, ubicacion de la ciudad de Melilla. Consultado en Google el 27/04/2020
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Figura 6: Mapa de la ciudad de Melilla. Consultado en Google el dia 27/04/2020

La Ciudad de Melilla administrativamente cuenta con 8 distritos. A fin de
obtener una muestra representativa de individuos de los grupos de edad de interés, la
Ciudad de Melilla fue estratificada en tres regiones geogréaficas, Zona Norte, Zona
Central y Zona Sur, definidas con base en los Distritos Administrativos. La Zona Norte
incluye los Distritos 1,3,4 y 5. La Zona Central incluye los Distritos 2, 6 y la parte del
Distrito 8 que se encuentra al norte de la Calle de la Expl. Alvarez Cla (Estadio
Municipal de Fatbol Alvarez Claro), Av. Donantes de Sangre y Calle Conde de
Alcaudete. La Zona Sur incluye el Distrito 7 y todas las zonas del Distrito 8 que se
encuentran al sur de las avenidas arriba sefialadas (Figura 7).
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Figura 7: Distritos Administrativos de Melilla
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Para la seleccion de los individuos que se debian incluir en la encuesta, tomamos
en cuenta la totalidad de colegios de educacién primaria (Tabla 7) y educacién
secundaria (Tabla 8), asi como su ubicacidon geografica segun los estratos sefialados;
estos colegios definieron el total de puntos utilizados para seleccionar los puntos
muestrales, esto es, las unidades primarias de muestreo (UPM).

Tabla 7: Datos de alumnado de educacién primaria de Melilla cedido por la Direccion Provincial de Melilla en
2019

EDUCACION PRIMARIA CURSOS CURSO
2018/2019

CENTROS

ANSELMO PARDO 88 105 92 87 110 97 87 113 81
CONSTITUCION 52 59 54 57 59 60 62 56 55
ESPANA 75 78 92 96 84 108 87 85 105
AULAS MODULARES i3 35

HIPODROMO 29 30 33 34 32 34 34 31 28
JUAN CARO 89 109 107 100 119 108 113 102 104
LEON SOLA 68 83 72 93 109 79 77 76 93
MEDITERRANEO 55 62 54 60 56 61 54 53 56
PEDRO DE 62 86 84 90 8 90 85 89 34
ESTOPINAN

P.EDUARDO 89 114 127 152 127 131 139 106 116
MORILLAS

REAL 74 94 87 101 90 94 92 84 84
REYES CATOLICOS 89 91 93 90 105 98 83 95 86
CASA JUVENTUD 29 67 43

VELAZQUEZ 92 90 88 94 93 91 101 83 89
BUEN CONSEJO 67 78 62 76 73 64 70 66 69
ENRIQUE SOLER 124 140 131 128 129 127 135 131 118
LA SALLE 67 66 63 70 70 64 63 62 72
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Tabla 8: Datos del alumnado matriculado en Secundaria cedido por la Direccion Provincial de Melilla en 2019

EDUCACION SECUNDARIA CURSOS CURSO 2018/2019
CENTROS

198 170 147 58 119 71 169
NIETO

208 187 159 58 76 61 86
FERNANDEZ

216 202 145 159 56 67 70 107
QUEIPO

MIGUEL 197 141 114 36 77 80 53
FERNANDEZ

189 200 137 103 37 37 33 26
VEEETHEE 132 164 128 95 24 23 18 12
LA

VICTORIA

La poblacién de Melilla, segtin datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)?
del 2018, ascendia a 42.754 hombres y 41.913 mujeres, haciendo un total de 84.667
habitantes. El total de individuos de los grupos de edad objeto de esta encuesta,
asciende a 1.412 para el grupo de 5 afios, a 1.347, para el grupo de 12 afios y a 1.250
para 15 afios; haciendo un total de 4.009 individuos. La Tabla 9 muestra la distribucion
de esta poblacidn seguin sexo y edad.

Tabla 9: Distribucion de los grupos etarios en Melilla, segtin sexo.INE. INEbase, 2018

Grupo etario Hombres % Mujeres % Total

B 734 52.0 678 48.0 1412
643 51.2 613 48.8 1256
634 50.7 616 49.3 1250
2011 51.3 1907 48.7 3918
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5.2.2. ESTRATEGIA DE MUESTREO

Esta encuesta considerd un total de ocho puntos muestrales para la seleccion de
los escolares de educacion primaria y seis para los escolares de educacion secundaria de
un total de 17 y 6 colegios, respectivamente; esto es, la encuesta considerara un total de
14 puntos de muestreo. La distribucién del nimero de colegios y numero de puntos
muestrales, segun estrato, estan indicados en la Tabla 10.

Tabla 10: Distribucion de colegios y puntos muestrales para la encuesta de salud oral en la Ciudad de Melilla,
segun estrato y nivel escolar

Total

Estrato Educacion Educacion Total Educacion Educacion

Primaria Secundaria AETE] Secundaria
6 2 8 3 2 5
Norte
6 2 8 3 2 5
Central
| Zonasur IR
17 6 23 8 6 14

Siguiendo las recomendaciones de la metodologia Pathfinder, en cada punto
muestral se examinaran entre 40 y 50 escolares de cada grupo etario, previendo un total
aproximado de 880 participantes, segun el plan muestral indicado en la Tabla 11.

Tabla 11: La distribucion de la muestra, segun los estratos y grupo de edad

Poblacion Poblacion Poblacion Total Muestra Muestra  Muestra Total

32 Infantil 62 32 ESO Pobl. 3¢ (1 32ESO  Muestra
Primaria Infantil Primaria
Zona 388 430 282 1100 85 126 80 291
Norte (30.6 %) (36.1%) (31.1%) (30.8 (36.1 %) (31.4
%) %)
Zona 516 496 298 1310 111 143 83 337
el (40.7%) (41.7 %) (32.8 %) (40.2 (41.0 %) (32.5
%) %)
364 264 328 956 80 80 92 252
(28.7 %) (22.2%) (36.1 %) (29.0 (22.9 %) (36.1
%) %)
Total 1268 1190 908 3366 276 349 255 880
(100 %) (100 %) (100 %) (100%) (100%) (100 %)
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Los colegios seleccionados para realizar las revisiones necesarias para poder
realizar esta encuesta estan detallados en la Tabla 12:

Tabla 12: Colegios seleccionados y nimero de nifios que deben ser incluidos

Educacion Educacion Secundaria Total

Primaria

Centro Muestra Muestra Total Centro Muestra
Escolar 39, 69. Escolar 39,
Infantil ~ Primaria Secundaria
Espafia 30 42 72 Leopoldo 40 112
Norte Queipo

I Lasalle 30 42 72 Rusadir 40 112

I Lednsola 25 42 67 67

Buen 37 48 85  Virgen de 42 127

Central Consejo la Victoria

- P. Eduardo 37 48 85  Enrique 41 126
Morillas Nieto

- Reyes 37 47 84 84
Catolicos

m Pedro 40 34 74  Miguel 46 120
Estopifan Fernandez

- Casa 29 - 29 JA 46 75
Juventud Fernandez

- Enrique 11 46 57 57
Soler

276 349 625 255 880

Finalmente, la muestra quedd de la siguiente manera segun se refleja en la Tabla

Tabla 13: Muestra fina segun las cohortes estudiadas

Muestra Muestra Muestra Total

32 Infantil 62 Primaria 32 ESO Muestra

278 208 165 651
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Fueron examinados un total de 652 nifios repartidos en las siguientes cohortes:
279 nifios pertenecian a la cohorte de 6 afios (3° de Infantil) 210 pertenecian al grupo de
12 afios (6° de Primaria) y 166 pertenecian al grupo de 15 afios (3° de la ESO).

Las revisiones se llevaron a cabo en la mayoria de los centros previstos, tan sélo
no nos dieron autorizacion desde la Direccion de uno de los centros para valorar a las
cohortes de 12 y 15 afios, otro centro para el estudio de la cohorte de 6 afios nos dio cita
para las revisiones fuera del plazo establecido y en otro centro, también para el estudio
de la cohorte de 6 afios, por confusion se acabaron revisando a nifios de 8 afios.

a) Criterios de inclusion: Se incluyeron en el estudio todos los alumnos de centros
escolares de Melilla incluidos en las cohortes de estudio (6,12 y 15 afios)

b) Criterios de exclusion: No se incluyeron en el estudio a los nifios que presentasen
algun tipo de discapacidad fisica o psiquica o con malformaciones orales tipo labio
leporino.

5.3 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS DEL ESTVDIO Y RECOGIDA DE
DATOS

5.3.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS DEL ESTUDIO

Para realizar este estudio y poder hacer una comparativa fiable con otras
encuestas epidemioldgicas de salud oral se recogieron los siguientes datos de los
escolares en base a las recomendaciones de la OMS®:

- Sexo: se registro si el examinado era masculino o femenino.
En el formulario de recogida de datos se estableci6 con los siguientes valores:
1: Masculino
2: Femenino

- Origen: se registro si el examinado era de procedencia bereber o de procedencia
europea. Este criterio se establecio en base al nombre y a los apellidos del nifio o
nifa.

Los codigos empleados para ellos fueron los siguientes:
1: Origen europeo

2: Origen bereber

3: Origen mixto de ambas culturas

- Zona geogréfica: para este estudio hemos dividido la a la ciudad de Melilla en tres
zonas geograficas: zona norte, zona centro y zona sur. En nuestra ciudad, por norma
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general los nifios estan escolarizados en los colegios méas proximos a su domicilio,
por lo que se podria establecer una relacion entre la ubicacion del colegio y los
nifios con mas riesgo de caries segun la vulnerabilidad del barrio donde se encuentre
el centro (Figura 8y 9).

De este modo, podriamos esperar que los nifios que acuden a los colegios ubicados
en la zona norte presenten peor estado de salud que los nifios de la zona centro, ya
que en esta area geogréafica se ubican tres distritos de alta vulnerabilidad. En la zona
sur también nos encontramos con un barrio de alto riesgo pero conviven con otros
barrios dentro, de la misma &rea geografica, similares a los de la zona centro.

Sin embargo, existen dos excepciones que hacen que no podamos establecer una
relacion directa entre zona geogréafica y nivel socioeconémico, pues dos colegios
concertados, que cuentan principalmente con alumnos de nivel socioeconémico
medio/alto, se encuentran ubicados dentro de los limites de la zona norte (en el caso
del colegio La Salle) y en la parte vulnerable de la zona sur (en el caso del colegio
Enrigque Soler).

Es por ello que vemos interesante separar las zonas geogréficas de la variable nivel
socioeconémico.

Mapa % de hogares en situacién de pobreza severa segun secciones censales

% HOGARES EN POBREZA SEVERA (EXTREMA+GRAVE)}

Figura 8: Mapa del % hogares en situacién de pobreza severa segun la zona geografica de Melilla>®?
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Figura 9: Mapa de la distribucion de colegios por zonas georgraficas. Consultado en Google el 01/05/2020

Los codigos son los siguientes:
ZN: zona norte

ZC: zona central

AS: zona sur

- Nivel socioeconémico: se han clasificado a los a los nifios del estudio en
dos niveles socioecondémico: alto/medio y bajo. Para determinar el nivel
socioecondmico de los alumnos revisados en la ciudad de Melilla nos hemos basado
en las caracteristicas del centro escolar. Es decir, los centros de caracter concertado
y los pablicos con sistema bristish se han asociado a nifios de nivel socioeconémico
alto/medio, mientras que los colegios publicos sin sistema british ubicados en
barrios vulnerables se han clasificado como nivel socioeconémico bajo.
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- Indicadores de salud:
e Vistas al dentista en el dltimo afio. Se registrd el nimero de veces que
habian acudido al dentista en los Ultimos 12 meses.

e Numero de veces que se cepillan los dientes al dia.

e Percepcion que tienen ellos mismos o sus tutores sobre su salud oral.
Para ellos se dieron los siguientes valores
1: muy buena
2: buena
3: regular
4: mala
5: muy mala

e Molestias a nivel bucal durante las comidas. Los codigos para establecer
si habia molestias fueron:
0: sin molestias
1: con molestias durante las comidas

e Dolor dental. Los codigos fueron los siguientes:
0: sin dolor
1: con dolor

e Patologias a nivel dentario: presencia o ausencia de caries, ausencia de
dientes, presencia de patologia HIM y fluorosis.

Para el estado dentario se usaron los siguientes cddigos:

0: Sano. Una corona se registra como sana si o muestra signos de caries
clinica tratada o sin tratar. Se debe incluir como sano las siguientes
situaciones: manchas blancas o yesosas; manchas decoloradas o asperas,
gue no resultan blandas al tacto con una sonda IPe metalica; hoyos o
fisuras tefildos en el esmalte, que no presentan signos visuales de
alteracion del esmalte, ni ablandamiento del suelo o las paredes
detectable con una sonda IPe; zonas oscuras, brillantes, duras o
punteadas en el esmalte de un diente que presenta signos de fluorosis
moderada a intensa; lesiones que, basandose en su distribucion, sus
antecedentes o el examen visual/tactil, parecen deberse a la abrasion.

1: Caries. Se registra la presencia de caries cuando una lesion presente
en un hoyo o fisura, o en una superficie dental suave, tiene una cavidad
inconfundible, un esmalte socavado o un suelo o pared apreciablemente
ablandado. También debe incluirse en esta categoria un diente con una
obturacién temporal.
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2: Obturado con caries. Se considera que una corona esta obturada con
caries cuando tiene una 0 mas restauraciones permanentes y una 0 mas
zonas que estan cariadas.

3: Obturado sin caries. cuando se hallan una o mas restauraciones
permanentes y no existe ninguna caries en la corona.

4: Perdido por caries. para los dientes permanentes o primarios que han
sido extraidos debido a la presencia de caries.

5: Perdido por otro motivo. Esta clave se utiliza para los dientes
permanentes que se consideran ausentes de modo congenito o que se han
extraido por motivos ortoddnticos o por periodontopatias, traumatismos,
etc.

6: Sellado de fisuras. Para los dientes en los que se ha colocado una
oclusién de fisura en la superficie oclusal

7: Soporte, puente o corona especial funda o implante. Se incluye esta
clave en el estado de la corona para indicar que un diente forma parte de
un puente fijo, esto es, es un soporte de puente o una carilla.

8: Sin erupcionar. Esta limitada a los dientes permanentes y se utiliza
solo para un espacio dental en el que hay un diente permanente sin
brotar, pero en ausencia de diente primario.

9: No registrado. Esta clave se utiliza para cualquier diente permanente
brotado que por algin motivo no se puede examinar (por ej., presencia
de bandas ortododnticas, hipoplasia intensa.

T: Traumatismo. Se clasifica una corona como fracturada cuando falta
una parte de su superficie como resultado de un traumatismo y no hay
signos de caries.

Para la presencia de fluorosis los codigos fueron:

0: Normal. La superficie del esmalte es suave, brillante y habitualmente
de color blanco-crema palido.

1: Discutible. ElI esmalte muestra ligeras alteraciones de la translucidez
del esmalte normal, que pueden variar entre algunos puntos blancos y
manchas dispersas

2: Muy ligera. Pequefias zonas, blancas como el papel y opacas,
dispersas irregularmente en el diente, pero que afectan a menos del 25%
de la superficie dental labial.

3. Ligera. La opacidad blanca del esmalte es mayor que la
correspondiente a la clave 2, pero abarca menos del 50% de la superficie
dental.

4: Moderada. Las superficies del esmalte de los dientes muestran un
desgaste marcado; ademas, el tinte pardo es con frecuencia una
caracteristica que afea al individuo

5: Intensa. La superficie del esmalte estd muy afectada y la hipoplasia
es tan marcada que puede afectarse la forma general del diente. Se
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presentan zonas excavadas o gastadas y se halla un extendido tinte pardo;
los dientes presentan a menudo un aspecto corroido.

8: Excluida. Por ej., un diente con corona.

9: No registrada

e Necesidad de tratamientos. Los cddigos registrados fueron los siguientes:
: No necesita tratamiento. Si la corona esta sana.

: Necesita obturacion de 1 superficie

: Necesita obturacion de 2 superficies.

: Necesita corona por cualquier motivo

: Necesita revestimiento o lamina

: Necesita tratamiento de conductos. Esta clave se utiliza para indicar
gue un diente necesita probablemente cuidado de la pulpa antes de la
restauracion con una obturacion o una corona, debido a la presencia de
una caries profunda y amplia, o a la mutilacion o traumatismo del diente.
6: Necesita exodoncia. Cuando la caries ha destruido tanto el diente que
no se puede restaurar; cuando la enfermedad periodéntica ha avanzado
hasta el punto de que el diente estad flojo, doloroso o afuncional y que,
segun el juicio clinico del examinador, no se puede restaurar hasta una
situacion funcional; cuando un diente necesita extraerse a fin de dejar
lugar para una protesis; o cuando la extraccion es necesaria por motivos
ortoddnticos o cosméticos, o debido a la inclusion del diente.

7'y 8: Necesita otra asistencia. EI examinador debe especificar los tipos
de asistencia utilizando las claves 7 y 8. ElI empleo de estas dos claves
debe reducirse al minimo.

9: No registrado

F: sellador de fosas y fisuras

ak~r wdNEFE o

e Patologias periodontales: presencia de sangrado al sondaje y presencia o
ausencia de sarro.
0=Sano.
1=Hemorragia. Sangrado visible tras la exploracion con sonda.
2=Calculo. Observado durante la exploracion con la sonda, pero es
visible toda la banda negra de la sonda
3=Bolsa de 4-5mm (banda negra de la sonda parcialmente visible)
4=Bolsa de 6mm o maés (banda negra de la sonda invisible)
X= Sextante excluido. Cuando existen menos de dos dientes.
9=No registrado

e Presencia de aparatologia ortodoncica.
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5.3.2 RECOGIDA DE DATOS

Se realizo entre los meses de octubre de 2019 y marzo del 2020 en las aulas de los
propios centros. Los materiales con los que se llevd a cabo estdn recogidos en la
siguiente lista y en la Figura 10:

- Luz ambiental y luz directa por medio de una linterna LED
- Espejo plano intraoral n° 5 desechable

- Sonda periodontal de la OMS

- Gasas para secar el campo

- Guantes desechables de latex

- Mascarillas

Figura 10: Material usado para las revisiones en los centros escolares

5.3.3. CONCORDANCIA Y CALIBRACION DEL EQUIPO

El objetivo de la calibracion es garantizar una interpretacién, comprension y
aplicacion uniforme de todos los criterios y codigos por parte de los distintos
examinadores que participan en la recogida de datos®®.

El proceso de calibracion se realiz6 en varias fases

En la primera fase se estudiaron las recomendaciones de la OMS™ y se
realizaron varias sesiones previas a modo de prueba para comprobar el nivel de
concordancia y criterio diagnostico.

En una segunda fase se calibr6 la concordancia intra-examinador de la Unica
examinadora que llevd a cabo las revisiones dentales de los nifios en los centros
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escolares. Para ello se realizaron durante dos dias seguidos un examen de prueba a
nifios residentes en el CETI de Melilla en las mismas condiciones en las que serian
revisados los nifios incluidos en la encuesta y con distintas patologias para lograr
establecer este nivel de concordancia. De esta manera se calcul6 indice Kappa (que
sigue los criterios de Landis y Koch?®® y que estan especificados en la Tabla 14).

Tabla 14: Criterios de Landis y Koch para el indice Kappa

VALOR SIGNIFICADO
<0,0 No concordancia
0,00-0,20 Minima concordancia
0,21-0,40 Ligera concordancia
0,41-0,60 Moderada concordancia
0,61-0,80 Importante concordancia
0.81-1,00 Casi completa concordancia
5.4 ANALISIS ESTAD{STICO

Se efectud la limpieza de la base de datos para comprobar la integridad y la
consistencia de la informacion. Las variables continuas se presentan como medias,
medianas y desviaciones tipicas. Las variables categdricas se presentan a través de
proporciones y porcentajes. Para identificar la asociacion entre la presencia de indice de
caries y las variables independientes se efectuaron pruebas no paramétricas, Wilcoxon /
Kruskal-Wallis Tests (Rank Sums) para las variables continuas, en el caso de existir
méas de dos categoria para hace pruebas entre pares se utilizd6 nonparametric
comparisons for each pair Wilcoxon Method. El analisis de las variables categéricas,
para identificar asociaciones se utilizo la prueba de Xi-cuadrada, en el caso que el valor
esperado de alguna celda de la tabla de continencia fuera inferior a cinco se aplicé la
prueba de Ji-cuadrada de Fisher para tablas tetracéricas. Se considerd que existia una
diferencias estadisticamente significativa para p<0.05. Se utiliz6 el paquete STATA
V15 (STATA Statistical soft ware College Statioin, TX, USA) para el andlisis de los
datos.
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6. RESVLTADOS
6.1 DESCRIPCION DE LA MVESTRA.

6.1.1. EDAD

Tabla 15: Distribucion del grupo de estudio por edades

EDAD N2 DE NINOS

278
12 ANOS 208
15 ANOS 165

El grupo de estudio estuvo formado por un total de 651 nifios, de los cuales 278
correspondian a la cohorte de 6 afios (42.70%), 208 formaban la cohorte de 12 afios
(31.95%) y 165 nifios conformaban la cohorte de 15 afios (25.35%) (Tabla 15).

6.1.2. SEXO
Tabla 16: Distribucion del grupo de estudio por sexo

EDAD NINOS NINAS TOTAL

119 159 278
12 ANOS 98 110 208
15 ANOS 67 98 165
TOTAL 284 367 651

Al dividir la muestra en sexo masculino o femenino, obtenemos que 284
alumnos revisados eran nifios (43.62%) y 367 fueron nifias (56.37%) (Tabla 16).

Del grupo de 6 afios 119 alumnos eran del género masculino (42.80%) y 159
(57.19%) del género femenino.

El grupo de 12 afios estaba conformado por 98 nifios (47.11%) y 110 nifias
(52.8%).

El grupo de 15 afios fue el mas pequefio y lo integraban 67 nifios (40.60%) y 98
nifas (59.39%).
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6.1.3. ORIGEN

Tabla 17: Distribucion del grupo de estudio por origen

EDAD EUROPEO BEREBER MATRIMONIOS TOTAL
MIXTOS
76 185 17 278
76 116 16 208
15 ANOS 67 91 7 165
TOTAL 219 392 40 651

El grupo de estudio estuvo formado por 289 nifios que son de origen europeo
(44.39%), 392 eran nifios de etnia bereber (60.21%) y 40 eran nifios que pertenecian a
familias formadas por un progenitor de etnia europea y otro de etnia bereber (6.14%)
(Tabla 17).

De los nifios de 6 afos, el 27.34% pertenece al grupo de nifios de origen europeo
(76 nifios), el 66.55% pertenecen al grupo de nifios de etnia bereber (185 nifios) y el
6.12% son nifios con una procedencia mixta de sus progenitores (17 nifios).

En los nifios de 12 afios la distribucién es la siguiente: 76 nifios (36.54%) eran
de origen europeo, 116 eran de etnia bereber (55.77%) y 16 (7.69%) eran de
procedencia mixta entre ambos grupos.

La altima cohorte, los nifios de 15 afios, los nifios se distribuyen de la siguiente
manera segun el origen de los mismos: 67 nifios (40.60%) eran de origen europeo, 91
nifos (55.15%) eran de origen bereber y 7 nifios (4.24%) eran de origen mixto.

6.1.4. ZONA GEOGRAFICA
Tabla 18: Distribucion de la muestra segtin la zona del centro educativo

EDAD ZONA CENTRO ZONA NORTE ZONA SUR TOTAL

93 116 69 278
12 ANOS 71 59 78 208
15 ANOS 57 27 81 165
TOTAL 221 202 228 651

La Tabla 18 nos muestra la distribucion de la muestra por las zonas geogréaficas
de Melilla'y por las cohortes estudiadas. Del total de 651 nifios incluidos en la muestra,
221 se revisaron en colegios de la zona centro (33.95%), 202 nifios (31.03%) en
colegios de la zona norte y 228 nifios (35.02%) en centros escolares de la zona sur.

De los 278 nifios revisados de 6 afios, 93 nifios (33.45%) eran nifios
escolarizados en colegios de la zona centro, 116 nifios (41.73%) acudian a colegios de la
zona norte y 69 nifios (24.82%) correspondian a colegios de la zona sur.
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A los 12 afios se revisaron a 71 nifios (34.13%) en la zona centro, 59 nifios
(28.37%) en la zona norte y a 78 nifios (37.50%) en la zona sur.

A los 15 afios el grupo de estudio quedo distribuido de la siguiente forma: 57
nifios (34.55%), se revisaron en la zona centro, 27 nifios (16.36%) en la zona norte y 81
nifios (49.09%) en la zona sur.

6.1.5. NIVEL SOCIOECONOMICO

Tabla 19: Distribucion de la muestra segtin el nivel socioeconémico

EDAD ALTO/MEDIO BAJO TOTAL
[6ANOS | 138 140 278
[ 12AR0s | 149 59 208
[15AR0s | 137 28 165
424 227 651

La Tabla 19 nos muestra la distribucion del grupo de estudio segun el nivel
socioecondémico de las familias de los nifios. Se revisaron 424 nifios (65.13%)
pertenecientes a familias de nivel socioecondmico alto/medio y 227 nifios
pertenecientes a familias de nivel socioecondmico bajo (34.87%).

De los nifios de 6 afios revisados, 138 nifios (49.64%) eran de familias con un
nivel socioeconémico alto/medio y 140 nifios (50.36%) de familias con un nivel bajo.

A los 12 afios se revisaron a 149 nifios (71.63%) pertenecientes a familias de
nivel socioecondmico alto/medio y a 53 nifios (28.37%) de familias de nivel
socioeconémico bajo.

El grupo de 15 afios estd formado por 137 nifios (83.03%) de familias con un
nivel socioeconémico alto/medio y por 28 nifios (16.97%) de familias con un nivel
socioeconémico bajo.
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6.2. RESVITADOS A 1LOS 6 ANGS

6.2.1. RESULTADOS EN DIENTES TEMPORALES

INDICE DIENTES CARIADOS, AUSENTES Y OBTURADOS (caod)

La prevalencia de caries en los nifios de 6 afios en la denticion temporal se situa
en un 55.60% de la poblacidn.

A continuacion se estudia el indice caod en el grupo de 6 afios y se observa la
distribucion de cada uno sus componentes:

Componente cariado “c” del indice caod

La Tabla 20 y la Figura 11 nos muestran la distribucion del componente cariado
en dientes temporales, los nifios afectados por esta patologia y el porcentaje que
representa dentro de la poblacion.

Tabla 20: Distribucion del componente “c” en temporales

N2 DE Ne DE NINOS PREVALENCIA
DIENTES AFECTADOS (%)
CARIADOS

Marta Herndndez Donadeu Pagina 97



Estudio Epidemioldgico de Salud Oral de los niiios y adolescentes escolarizados en la Ciudad Auténoma de Melilla

100

80

60

40

20

45,32%

& N2 DE DIENTES CARIADOS

9,35%8,63%
4,68% 5,76% 5,04% 6,12%5[04% 5'04%1,80% 0,72%0,72% 0’72% 0’72% 0’36%

Iy d g daa ST

Figura 11: Distribucion del componente cariado “c” en dientes temporales

Al estudiar la prevalencia de nifios con caries dental sin restaurar observamos
que el nimero de nifios sin caries es del 45.32% (c=0). Por lo tanto, la prevalencia de
caries activas en esta edad en la denticion temporal se sitla en 55.6%.

La Figura 12 muestra una distribucién dispersa de los nifios con caries, de forma
que hay muchos nifios con pocas caries y pocos nifios con muchas caries: el 60% del
grupo que presenta patologia tiene entre una y cuatro caries y el 30% presenta mas de
seis lesiones cariosas.

Componente ausente “a” del indice caod

Tabla 21: Distribucion del componente “a” en nifios de 6 afios

N¢ DE DIENTES N2 DE NINOS AFECTADOS PREVALENCIA (%)

AUSENTES

264 94.96

9 3.24
3 1.08
2 0.72
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Dientes ausentes

Figura 12: Distribucion del componente ausente “a” en nifios de 6 afos

El 94.96% de los nifios no presentaban ausencias dentarias. Tan sélo el 0.72%
presentaba tres 0 mas ausencias de dientes temporales que habian sido extraidos (Tabla 21 y
Figura 13).

Componente obturado “o” del indice caod

Tabla 22: Distribucion del componente “0” en dientes temporales

N¢ DE Ne DE NINOS PREVALENCIA

DIENTES AFECTADOS (%)
OBTURADOS

261
10

1.08
1.08
0.36

= W W
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Figura 13: Distribucion del componente obturado “o” en dientes temporales

Segun los datos mostrados en la Tabla 22 y en la Figura 13, el 93.86% de los
nifios no presentan ningun diente obturado y tan sélo el 6.12% de la poblacién de 6 afios
presentan alguna obturacion.

indice caod

El indice caod en nifios de 6 afios queda distribuido segin nos muestra la Tabla 23:

Tabla 23: Valores del caod en niiios de 6 afios

COMPONENTE
Cariados 2.57 +3.23
0.07 +0.37
Obturados 0.12 +0.61
Caod 2.77 +3.44

Como nos muestra la Tabla 23, el promedio del indice caod a los 6 afios es de
2.77 (x£3.44). El componente principal y sobre el que recae el peso del indice es el
componente cariado con un promedio de 2.56 (£3.23). EI componente ausente es el que
menor valor presenta dentro del indice con un promedio de 0.08 (+0.37) y el
componente obturado presenta un promedio de 0.12 (+0.61).

INDICE SIC (Significant Caries index)

Para obtener este indice se ha valorado el tercio de los nifios del grupo de 6 afios que
presentan mayores valores para el indice CAOD. El resultado es de 8.40 (+2.07).
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INDICE DE RESTAURACION (IR)

Este indice se ha calculado considerando s6lo aquellos nifios que presentan un
caod>1, por lo que el nimero de nifos incluidos para su céalculo es menor que aquellos
incluidos para el célculo del indice CAOD y sus componentes.

El valor promedio del indice de restauracién en dientes temporales para la cohorte
de 6 afos se sitda en un 4.62 (£16.94).

6.2.1 RESULTADOS POR VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
- Sexo:

Fueron examinados un total de 119 (42.80%) nifios y 159 (57.19%) nifas,
haciendo un total de 278 escolares revisados.

La Tabla 24 nos muestra el porcentaje de nifios y nifias afectados por esta
patologia:

Tabla 24: Prevalencia de caries dental (caod>0) por sexo a los 6 afios de edad

SIN CARIES CON CARIES TOTAL
(%) n (%) n (%)
44.54 66 55.46 119 42.81
44.03 89 55.97 159 57.19

TOTAL 44.24 155 55.76 278

Como comprobamos, el 44.24% del grupo de 6 afios revisados se encuentra libre
de caries y El 55.76% de los nifios de esta cohorte presentaron caries. Como podemos
observar ambos sexos presentan porcentajes similares en ambos casos. No se han
observado diferencias estadisticamente significativas por sexo (p=0.9321, ChiSquare).

indice caod por sexo

Los nifios presentan un promedio de caod de 2.71 (£3.37) y las nifias presentan
un promedio de 2.81 (+3.49) (Tabla 25).

Tabla 25: Resultados del indice caod por sexos en dientes temporales a los 6 afios

Ne PROMEDIO DESVIACION
EXAMINADOS INDICE ESTANDAR

caod
NINOS 119

NINAS 159
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Con el andlisis de los componentes del indice caod y con los resultados
obtenidos podemos establecer que en los nifios melillenses de 6 afios del grupo de
estudio no existen diferencias estadisticamente significativas de este indice segun el
sexo de los examinados (p=0.9999, Kolmogorov-Smirnov Asymptotic Test).

Al analizar todos los componentes vemos que el valor predominante en este
caod es el componente cariado.

Componente cariado “c” del indice caod por sexo

Los resultados indican que hay un promedio de dientes cariados en nifios de 2.50
con una desviacion tipica de +3.16 y en nifias de 2.62 con una desviacion tipica de
+3.29, practicamente iguales (Tabla 26)

Tabla 26: Resultados del componente cariado “c” del indice caod en dientes temporales a los 6 afios

N2 DE PROMEDIO DESVIACION
EXAMINADOS COMPONENTE = ESTANDAR

"o

c

115

En cuanto al promedio de dientes temporales cariados en nifios de 6 afios, no hay
diferencias estadisticamente significativas entre los nifios y las nifias (p=0.9999,
Kolmogorov-Smirnov Asymptotic Test).

Componente ausente “a” del indice caod por sexo

El promedio de dientes ausente por nifios es de 0.09 para los nifios (+£0.45) y de
0.06 para las nifias (£0.29) (Tabla 27). Como podemos comprobar el indice es muy bajo
para este componente.

Tabla 27: Resultados del componente “a” del indice caod en dientes temporales a los 6 aiios

N2 PROMEDIO DESVIACION
EXAMINADOS COMPONENTE “a” ESTANDAR

NINOS 119 0.09 +0.45
NINAS 159 0.06 +0.29

En cuanto al promedio de dientes ausentes no encontramos diferencias
significativas entre ambos sexos (p=0.9999, Kolmogorov-Smirnov Asymptotic Test).
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Componente obturados “o0” del indice caod por sexo

De acuerdo al sexo, en el caso de los nifios el promedio de dientes obturados es
de 0.12 (x0.58) y en nifias obtenemos el mismo valor promedio: 0.12 (x0.63) (Tabla
28).

Tabla 28: Resultados del componente “0” del indice caod en dientes temporales a los 6 afios

N2 PROMEDIO DESVIACION
EXAMINADOS COMPONENTE “o” ESTANDAR
119 0.12 +0.56

m 159 0.12 +0.63

Como ocurre en el resto de componentes del caod, no existen diferencias
estadisticamente significativas en el nimero de dientes obturados entre ambos sexos
(p=0.9999, Kolmogorov-Smirnov Asymptotic Test).

indice de restauracion IR(%) por sexo

El promedio del indice de restauracién en dientes temporales a los 6 afios fue de
5.59 (£19.18) para los nifios y de 3.90 (+15.13) para las nifias (Tabla 29). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p= 0.6621,
1-way Test. ChiSquare Approximation).

Tabla 29: Promedio del indice de restauracion por sexo en dientes temporales a los 6 afios

N2 DE EXAMINADOS PROMEDIO IR DESVIACION

ESTANDAR
NINOS 66 5.59 +19.18
NINAS 89 3.90 +15.13
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- Origen:

Del total de nifios de 6 afios estudiados, 76 fueron de origen europeo (27.44%), 184
fueron de origen bereber (66.42%) y 17 fueron de origen de matrimonios mixtos
(6.14%).

La Tabla 30 nos muestra el porcentaje de la poblacién afectada por esta
patologia segun sea su origen:
Tabla 30: Prevalencia de caries dental (caod>0) por origen a los 6 afios de edad

SIN CARIES CON CARIES TOTAL

N (%) n (%) n (%)

EUROPEOS 48 63.16 28 36.84 76 27.34

BEREBER 63 34.05 122 65.95 185 66.55

MATRIMONIOS MIXTOS 12 70.59 5 29.41 17 6.12
123 44 .24 155 55.76 278

Podemos comprobar que los nifios que presentaron mayor experiencia de caries
a los 6 afos en su denticién temporal fue el grupo de nifios cuyo origen es bereber
(65.95%). Estos nifios presentaron aproximadamente una prevalencia de caries del doble
que los nifios del grupo de etnia europea (36.84%). Los nifios que menos caries
presentaron fueron los de origen de matrimonios mixtos.

En este caso se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p=<0.0001, ChiSquare).

indice caod por origen

Los nifios de origen europeo presentan promedio de caod de 1.11 (+2.03), los de
origen bereber presentan un promedio de 3.61 (x3.71) y los de matrimonios mixtos
presentan un promedio de caod de 0.94 (+1.64) (Tabla 31).

Tabla 31: Resultados del indice caod segun el origen a los 6 afios

Ne PROMEDIO DESVIACION
EXAMINADOS iNDICE caod ESTANDAR

EUROPEOS 76 1.11 +2.03
BEREBER 184 3.61 +3.71

MATRIMONIOS
MIXTOS 17 0.94 t1.64
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Al comparar el indice caod en los nifios del grupo de 6 afos segln su origen,
vemos que existen diferencias estadisticamente significativas entre los nifios de origen
europeo y los niflos de origen bereber (p=<.0001, 1-way Test, ChiSquare
Approximation).

Al igual que ocurre en las variable sexo, el peso del valor promedio del indice
recae en el componente cariado de los nifios, independientemente de su origen.

Componente cariado “c” del indice caod por origen

Observamos que los nifios de procedencia europea tienen un promedio del
componente cariado de 0.83 (£1.59) mientras que los nifios de procedencia bereber
tienen un promedio de 3.42 (+3.50) (Tabla 32).

Tabla 32: Distribucion del componente cariado "c" del indice caod segtn el origen en nifos de 6 afios

N¢ DE COMPONENTE DESVIACION
EXAMINADOS c ESTANDAR

EUROPEO 76 0.83 +1.59
BEREBER 184 3.42 +3.50
MATRIMONIOS MIXTOS 17 0.94 +1.64

Cuando realizamos el analisis por procedencia, observamos que existe diferencia
significativa entre los alumnos de procedencia bereber y los alumnos de procedencia
europea (p=<.0001, 1-way Test, ChiSquare Approximation).

Componente ausente “a” del indice caod por origen

En este caso, los nifios melillenses de origen bereber cuentan con un promedio
del componente ausente de 0.10 (+0.44), los de origen europeo con un promedio de 0.03
(x0.16) y los nifios de matrimonios mixtos de 0.00 (x0.00) (Tabla 33).

Tabla 33: Resultados del componente “a” del indice caod segtin el origen en dientes temporales a los 6 afos

Ne PROMEDIO DESVIACION
EXAMINADOS COMPONENTE “a” ESTANDAR

EUROPEO 76 0.03 +0.16
BEREBER 184 0.10 +0.44
MATRIMONIOS MIXTOS ¥/ 0.00 +0.00
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En cuanto al promedio del componente ausente del caod, al ser estudiado por la
procedencia de los nifios, observamos que, aunque es ligeramente mayor en aquellos
nifos de origen bereber, no existen diferencias estadisticamente significativas entre
ellos (p=0.2582, 1-way Test, ChiSquare Approximation).

Componente obturado “o” del indice caod por origen

Los nifios de origen europeo presentan un promedio de dientes obturados del
0.25 (£0.83), mientras que para los nifios de origen bereber es de 0.08 (+0.51) y para los
nifios de matrimonios mixtos es nulo 0.00 (£0.00) (Tabla 34).

Tabla 34: Resultados del componente “0” del indice caod segun el origen en dientes temporales a los 6 afios

Ne PROMEDIO DESVIACION
EXAMINADOS COMPONENTE “0o” ESTANDAR

EUROPEOS 76 0.25 +0.83
BEREBER 184 0.08 +0.51

MATRIMONIOS 17 0.00 +0.00
MIXTOS

En este caso, al igual que ocurre en el componente cariado, existen diferencias
significativas entre los dientes obturados segun sea la procedencia del nifio (p=0.0395,
1-way Test, ChiSquare Approximation).

indice de restauracion IR(%) por origen

El promedio del indice de restauracion de los dientes temporales por origen a los
6 afios es bastante variable dependiendo del origen. Los nifios de familias de origen
europeo presentan un promedio de restauraciones de 18.80 (£33.76), mientras que los
nifios de origen bereber s6lo tienen un promedio de restauraciones de 1.55 (+£7.33)
(Tabla 35).

Tabla 35: Promedio del indice de restauracion en dientes temporales por origen a los 6 afios

Ne DE PROMEDIO IR DESVIACION
EXAMINADOS ESTANDAR

EUROPEO 28 18.80 +33.76
BEREBER 122 1.55 +7.33
MATRIMONIOS MIXTOS 5 0.00 +0.00

En este caso existen diferencias estadisticamente significativas entre los tres
grupos (p=0.0002, 1 way-Test, ChiSquare Approximation).
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- Nivel socioecondmico:

Si dividimos el grupo de los 6 afios por niveles socioeconémicos nos
encontramos con la siguiente distribucion: 138 nifios corresponden a un nivel
socioecondémico alto/medio (49.64%) y 140 a in nivel socioecondmico bajo (50.36%).

indice caod por nivel socioeconémico

En la Tabla 36 podemos ver la distribucion del valor promedio del indice caod
segun esta variable:

Tabla 36: Valor promedio del indice caod segtin el nivel socioeconémico a los 6 afios

N2 EXAMINADOS PROMEDIO DESVIACION ESTANDAR

INDICE caod
ALTO/MEDIO 138 2.01 +3.16
140 3.40 +3.55

Como podemos observar este promedio es mas alto en aquellos nifios que
pertenecen a familias de nivel socioeconémico bajo, con un valor de 3.40 (£3.55). Los
nifios de un nivel socioecondmico alto/medio presentan un promedio menor: 2.01
(£3.16).

Al estudiar esta diferencia nos encontramos que existe diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos (p=0.0001, 1 —way Test ChiSquare
Approximation).

La Tabla 37 nos muestra el porcentaje de la poblacién de 6 afios que esta libre de
caries y el porcentaje de este grupo que presenta patologia en la denticion temporal
segun su nivel socioecondémico.

Tabla 37: Prevalencia de caries dental (caod>0) por nivel socioeconémico a los 6 afios.

SIN CARIES CON CARIES TOTAL

(%) n (%) n (%)
NIVEL ALTO/ 74 53.62 64 46.38 138 49.64
MEDIO

NIVEL BAJO 49 35.00 91 65.00 140 50.36

123 44.24 155 55.76 278

El grupo que presentd mas patologia fue el grupo de nifios pertenecientes a
familias de nivel socioeconémico bajo (65.00%). Los nifios de nivel socioeconémico
alto/medio presentaron una prevalencia de caries del 46.38%.
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Al comparar los dos grupos encontramos diferencias estadisticamente
significativas (p=0.0018, ChiSquare).

Componente cariado “c” del indice caod por nivel socioeconémico

La Tabla 38 presenta el componente cariado presenta una distribucion muy
desigual entre los dos grupos. El grupo de nifios de un nivel socioecondémico bajo
presentan un valor promedio mas elevado: 3.33 (+3.38); que los nifios del nivel
socioecondémico alto/medio: 1.77 (+2.88).

Tabla 38: Valor promedio del componente cariado “c” del indice caod en temporales segtin el nivel
socioeconémico a los 6 afios

' DE PROMEDIO DESVIACION
EXAMINADOS COMPONENTE  ESTANDAR

n_n

c

ALTO/ MEDIO

BAJO

Este componente es el principal responsable del valor promedio del indice caod,
y su diferencia es estadisticamente significativa (p=<0.0001, 1-way Test, ChiSquare
Approximation).

Componente ausente “a” del indice caod por nivel socioeconémico

Este componente es el que menos valor presenta dentro del promedio del indice
caod y es practicamente igual en ambos grupos. En nifios de nivel socioeconémico
alto/medio presenta un promedio de 0.07 (£0.39) y los nifio de nivel bajo presentan un
valor promedio de 0.08 (20.34) (Tabla 39).

Tabla 39: Valor promedio del componente ausente “a” del indice caod en temporales segtin el nivel
socioecondmico a los 6 afios

N2 EXAMINADOS PROMEDIO COMPONENTE DESVIACION

"a" ESTANDAR
138 0.07 40.39
MEDIO
BAJO 140 0.08 10.34

En este caso no existe diferencias estadisticamente significativas entre ellos
(p=0.6087, 1way Test, ChiSquare Approximation).
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Componente obturado “o” del indice caod por nivel socioeconomico

El componente de dientes obturados presenta la siguiente distribucion: los nifios
de nivel socioecondmico alto/medio presentan un promedio de 0.17 (x0.66) y los nifios
de nivel socioecondmico bajo presentan un valor promedio de 0.08 (£0.55) (Tabla 40).

Tabla 40: Valor promedio del componente obturado “o0” del indice caod en temporales segun el nivel
socioecondmico a los 6 afios

N2 EXAMINADOS PROMEDIO DESVIACION

COMPONENTE "o" ESTANDAR
138 0.17 +0.66
MEDIO
BAJO 140 0.08 +0.55

En este caso, al igual que en el componente ausente no existe diferencia
estadisticamente significativa entre los dos grupos (p=0.0756, 1-way Test, ChiSquare
Approximation).

indice de restauracion IR(%) por nivel socioeconémico

La Tabla 41 muestra el promedio del indice de restauracion en dientes
temporales por nivel socioeconémico a los 6 afios. Como podemos comprobar, los nifios
de familias de nivel alto/medio presentan un promedio de restauraciones de 9.08
(£24.04). Este valor es bastante méas bajo en nifios de familias de nivel socioeconémico
bajo, cuyo promedio es de 1.48 (+7.88).

Tabla 41: Promedio del indice de restauracion en dientes temporales por nivel socioeconémico a los 6 afios

N2 DE EXAMINADOS PROMEDIO IR DESVIACION

ESTANDAR
ALTO/MEDIO 64 9.08 +24.04
91 1.48 +7.88

En este caso hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas entre
los dos grupos (p=0.0074, 1-way Test, ChiSquare Approximation).
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- Zona geogréfica:

Al estudiar al grupo de 6 afios segin la zona del centro escolar al que acuden,
podemos dividir a esta cohorte de la siguiente manera: 93 nifios (33.45%) acuden a
centros escolares de la zona centro, 116 nifios (41.73%) acuden a centros de la zona
norte y 69 nifios (24.82%) acuden a centros de la zona sur.

indice caod por zonas

Como podemos comprobar los nifios de la zona sur son los que presentan mayor
promedio de indice caod con un valor de 3.65 (+3.36). Los nifios de la zona norte
presentan un valor promedio de 2.50 (£3.40) y los nifios que acuden a centros escolares
de la zona centro presentan un promedio de caod de 2.40 (+3.46) (Tabla 42).

Tabla 42: Promedio del indice caod segtin zonas a los 6 afios

N2 DE EXAMINADOS PROMEDIO caod DESVIACION

ESTANDAR
ZONA CENTRO 93 2.40 +3.46
ZONA NORTE 116 2.50 +3.40
ZONA SUR 69 3.65 +3.36

Al estudiar a estos tres grupos podemos comprobar que presentan una diferencia
estadisticamente significativa (p=0.0011, 1-way Test, ChiSquare Approximation).
Ademas al usar el método Wilcoxon Method para comprar los grupos de dos en dos,
observamos que existe diferencia estadistica entre el grupo de la zona sur y el grupo de
la zona norte (p=0.0079). Lo mismo ocurre al comprar la zona sur con los nifios de la
zona centro (p=0.0078). No encontramos diferencias estadisticamente significativas
entre los nifios de los colegios de la zona centro y los de la zona norte.

En cuanto al porcentaje de la poblacion que presenta patologia y el porcentaje de
nifios que estan libres de caries, la Tabla 43 nos muestra su distribucion:

Tabla 43: Prevalencia de caries dental (caod>0) por zonas a los 6 afios de edad.

SIN CARIES CON CARIES TOTAL
(%) n (%) n (%)

ZONA CENTRO 44 47.31 49 52.69 93 33.45

ZONA NORTE 58 50.00 58 50.00 115 41.73
21 30.43 48 69.57 69 24.82
123 44.24 155 55.76 278
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Los nifios que mas porcentaje de caries presentan son los nifios que acuden a
colegios de la zona sur (69.57%). La experiencia de caries encontrada en los nifios
escolarizados en la zona norte y en la zona centro fue similar (50.00% de los nifios de la
zona norte y 52.69% en los nifios de la zona centro). En este caso encontramos
diferencias estadisticamente significativas (p=0.0244, ChiSquare).

Componente cariado “c” del indice caod por zonas

Los nifios que acuden a centros escolares de la zona sur presentan un promedio
de dientes cariados de 3.46 (£3.17). El promedio del componente cariado en los nifios
de la zona norte y de la zona centro no presentan mucha variacién entre ellos, los
primeros tienen un promedio de 2.26 (+3.17) y los segundos de 2.25 (£3.26) (Tabla 44).

Tabla 44: Valor promedio del componente cariado del indice caod segtin la zona a los 6 afios

Ne DE PROMEDIO DESVIACION
EXAMINADOS COMPONENTE  ESTANDAR

C

ZONA CENTRO
ZONA NORTE

Al comprobar la diferencia entre los tres grupos, observamos que existe
diferencia estadisticamente significativa entre ellos (p=0.0055, 1-way Test, ChiSquare
Approximation).

Si comparamos los grupos de dos en dos, podemos observar que existen
diferencias estadisticamente significativas si comparamos al grupo de los nifios que
acuden a colegios de la zona sur con los de la zona norte (p=0.0035, Wilcoxon Method)
y entre los que acuden a centros de la zona sur y los de la zona centro (p=0.0053,
Wilcoxon Method). No existe esta diferencia entre los nifios de los colegios de la zona
norte y los de la zona centro.

Componente ausente “a” del indice caod por zonas

Como nos muestra la Tabla 45, hemos encontrado pocas ausencias dentales en
dientes temporales lo que provoca que el componente ausente sea practicamente nulo en
el indice caod. Los que presentan un promedio mayor son los nifios de los colegios de
la zona norte con un valor de 0.5 (£0.34), le siguen los nifios de la zona sur (0.9 £0.07)
y los que menos promedio de sientes ausentes presentan son los nifios de la zona centro
con un valor de 0.05 (+0.34).
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Ne DE PROMEDIO DESVIACION
EXAMINADOS COMPONENTE "a" ESTANDAR
ZONA CENTRO 93 0.05 +0.34
ZONA NORTE 116 0.09 +0.42
69 0.07 +0.31

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los tres
grupos (p=0.6209, 1-way Test, ChiSquare Approximation).

Componente obturado “o” del indice caod por zonas

El promedio de obturaciones realizados mas alto lo encontramos en los nifios
escolarizados en colegios de la zona norte con un valor de 0.15 (+0.61), al igual que en
el componente ausente, los nifios con un promedio mas bajo los encontramos en los
nifios de la zona centro con un valor de 0.10 (£0.49). Los nifios de la zona sur se sitlan
entre ambos grupos con un promedio de 0.12 (+0.74) (Tabla 46).

Tabla 46: Promedio del componente obturado “o0” del indice caod por zonas en nifios de 6 afios

N2 DE EXAMINADOS PROMEDIO DESVIACION

COMPONENTE "o" ESTANDAR
ZONA CENTRO 93 0.10 +0.49
ZONA NORTE 116 0.15 £0.61
ZONA SUR 69 0.12 +0.74

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los tres
grupos (p=0.6049, 1-way Test, ChiSquare Approximation).

indice de restauracion IR (%) por zonas

La Tabla 47 muestra el promedio del indice de restauracion en dientes
temporales segun la zona donde estén escolarizados los nifios a la edad de 6 afios. La
zona gue cuenta con mayor promedio de restauraciones es la zona norte con un valor de
6.26 (x18.31). Los nifios de la zona centro tienen un valor muy parecido de 5.13
(£20.22) y los nifios que presentan menos restauraciones son los de la zona sur con un
promedio de 2.12 (£10.27).

Tabla 47: Promedio del indice de restauracion en dientes temporales por zonas a los 6 aiios

N2 DE EXAMINADOS PROMEDIO IR DESVIACION

ESTANDAR
ZONA CENTRO 49 5.13 +20.23
ZONA NORTE 58 6.26 +18.31
48 2.12 +10.27
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En esta variable no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas
para el indice de restauracion (p=0.3006, 1-way Test, ChiSquare Appoximation).

6.2.2. RESULTADOS EN DIENTES PERMANENTES

En la Tabla 48 se muestran los resultados para el indice CAOD y sus
componentes:

Tabla 48: Promedio del indice CAOD y sus componentes en denticion permanente a los 6 afios

COMPONENTE PROMEDIO DESVIACION ESTANDAR

cariado 0.17 +0.60
obturado 0.01 +0.15
coD 0.19 +0.63

El valor promedio resultante es de 0.19 (£0.63), siendo el componente principal
el cariado con un promedio de 0.17 (x0.60). EI componente obturado es practicamente
inexistente con un promedio de 0.01 (£0.15).

A los 6 afios de edad, los nifios libres de caries (COD=0) en denticion
permanente representan el 89.92% de toda la poblacion estudiada y la prevalencia de
caries, por tanto, es del 10.08%.

En la Tabla 49 y en la Figura 14 podemos ver la distribucion del componente
cariado en permanentes a los 6 afios:

Tabla 49: Distribucién de la prevalencia de caries en denticion permanente a los 6 afios

N2 DE DIENTES N2 DE NINOS AFECTADOS PREVALENCIA

CARIADOS (%)

251 90.29
13 4.67
9 3.24
3 1.08
2 0.72
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id % PREVALENCIA
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4,67%
3,24% 1,08% 0,72%
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con caries 0 1 2 3 4

Figura 14: Distribucion del componente cariado del indice COD a los 6 afios

Como podemos comprobar, mas del 90.00% de los nifios de 6 afios tienen los
dientes permanentes sin caries, tan sélo el 4.67% de los nifios presentan una caries
activa, el 3.24% presentan dos caries, y el 1.80% tienen mas de tres caries.

En la Tabla 20 y en la Figura 15 podemos observar la distribucion del componente
obturado del indice COD en dientes permanentes a los 6 afios:

Tabla 50: Distribucién del componente obturado del indice COD a los 6 afios

Ne DE DIENTES Ne DE NINOS AFECTADOS PREVALENCIA
OBTURADOS (%)
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Figura 15: Distribucion del componente obturado del indice COD a los 6 afios

La mayoria de los nifios de esta cohorte no presenta ninguna obturacion de los
dientes permanentes, solo el 0.56% del grupo revisado presentan una o0 dos
obturaciones en estos dientes.

- Sexo

Fueron examinados un total de 119 (42.80%) nifios y 159 (57.19%) nifias, haciendo
un total de 278 escolares revisados

indice COD por sexo

Para nifios el promedio del indice COD es de 0.17 (+0.56) y para las nifias es de
0.20 (0.68). El componente principal de este indice en ambos sexos es el componente
cariado (Tabla 51).

Tabla 51: Resultados del indice COD por sexo en nifios de 6 afios

Ne PROMEDIO DESVIACION
EXAMINADOS COD ESTANDAR

NINOS 119 0.17 +0.56
NINAS 159 0.20 +0.68

El indice COD en nifios de 6 afios, de igual forma que ocurre en los temporales,
no presenta diferencias estadisticamente significativas entre ambos sexos (p=0.9787,
Kolmogorov-Smirnov Asymptotic Test).
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Prevalencia de caries COD>0 por sexo

La Tabla 52 muestra la prevalencia de caries dental por sexo en denticion
permanente a los 6 afios de edad. El porcentaje de nifios y nifias que presento caries fue
similar, cerca del 10% de ellos presentaban patologia.

Tabla 52: Prevalencia de caries (COD>0) en dientes permanentes a los 6 afios

SIN CARIES CON CARIES TOTAL

n (%) n (%) n (%)
HOMBRES 107 89.92 12 10.08 119 42.81
143 89.94 16 10.06 159 51.19
TOTAL 250 89.93 28 10.07 278

No se observaron diferencias estadisticamente significativas (p=0.9954, ChiSquare).

Componente Cariado “C” del componente CAOD por sexo

Los nifios obtuvieron un promedio para el componente cariado de 0.14 (+0.06) y
para las nifias fue de 0.19 (+0.05) (Tabla 53).

Tabla 53: Resultados del componente “C” del indice CAOD en nifios de 6 afios

Ne DE PROMEDIO DESVIACION
EXAMINADOS COMPONENTE  ESTANDAR
IICII

m 119 0.14 +0.06
m 159 0.19 +0.05

En el anélisis de los resultados del promedio del componente cariado “C” del
indice CAOD en dientes permanentes, observamos que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre los nifios y las nifias (p=0.9625, Kolmogorov-
Smirnov Asymptotic Test).

Componente Obturado “O” del componente CAOD por sexo

Los nifios obtuvieron un promedio para los dientes obturados de 0.03 (£0.01) y
las nifias de 0.01 (x0.01) (Tabla 54).
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Tabla 54: Distribucion del componente “O” del indice CAOD en dientes permanentes a los 6 afios

Ne PROMEDIO DESVIACION
EXAMINADOS COMPONENTE ESTANDAR
IIOII

NINOS 119
NINAS 159

En este caso, en el analisis de los resultados del promedio del componente
Obturado del indice CAOD en dientes permanentes, observamos, al igual que en caso
anterior, que no existen diferencias estadisticamente significativas entre los nifios y las
nifas (p=0.9999, Kolmogorov-Smirnov Asymptotic Test).

- Origen

Del total de nifios de 6 afios estudiados, 76 son de origen europeo (27.44%), 184 son
de origen bereber (66.42%) y 17 son de origen de matrimonios mixtos (6.14%).

indice COD por Origen

Podemos afirmar que los nifios de origen europeo presentan un promedio del
indice COD menor: 0.11 (£0.42), que los nifios de origen bereber, 0.22 (£0.71). Los
nifios de matrimonios mixtos se sitdan entre ambos grupos con un promedio del indice
de 0.12 (+0.49). Una vez mas comprobamos que el factor predominante a la hora de
calcular este indice es el componente cariado (Tabla 55).

Tabla 55: Resultados del indice COD segtin el origen en nifios de 6 afios

Ne PROMEDIO DESVIACION
EXAMINADOS INDICE ESTANDAR
coD

EUROPEO 76 0.11 10.42
BEREBER 184 0.23 £0.71

MATRIMONIOS 17 0.12 £0.49
MIXTOS

En el calculo del promedio del indice COD por procedencia no encontramos
diferencias estadisticamente significativas entre los nifios de distinto origen (p=0.3594,
1-way Test, ChiSquare Approximation).
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Prevalencia de caries COD>0 por origen

La Tabla 56 nos muestra la prevalencia de caries dental segun el origen de los
nifos revisados en denticion permanente a los 6 afios. El grupo que mayor prevalencia
de caries presenta es el grupo de nifios bereber con un 78.57% de nifios con caries en
dientes permanentes. Los nifios de origen europeo presentaron una prevalencia de
caries del 17.86%.

Tabla 56: Prevalencia de caries (COD>0) por origen en nifios de 6 afios

SIN CARIES CON CARIES TOTAL

(%) n (%) n (%)
EUROPEO 93.42 5 6.58 76 27.34
BEREBER 88.11 22 11.89 185 66.55
MATRIMONIOS 94.12 1 5.88 17 6.12
MIXTOS
TOTAL 89.93 28 10.07 278

No se observaron diferencias estadisticamente significativas (p=0.3367, ChiSquare).

Componente Cariado “C” del indice CAOD por origen

Los nifios de origen europeo presentan un promedio del componente menor:
0.08 (+0.36). Para los de origen bereber el promedio es de 0.22 (+0.68) y para aquellos
nifios de matrimonios mixtos se sitla entre ambos valores: 0.11 (+0.49) (Tabla 57).

Tabla 57: Resultados del componente “C” del indice CAOD en nifios de 6 afios

N2 DE PROMEDIO DESVIACION
EXAMINADOS COMPONENTE ESTANDAR
Ilcll

EUROPEO

BEREBER

MATRIMONIOS
MIXTOS

En este caso, a diferencia de lo que ocurria en denticién temporal, el resultado
del componente cariado en denticién permanente a los 6 afios no muestra diferencia
estadisticamente significativa entre los nifios de distinto origen (p=0.2221, 1-way Test,
ChiSquare Approximation).
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Componente Obturado “O” del indice CAOD por origen

En este caso los nifios de origen europeo presentaron un promedio mayor de
dientes obturados, 0.03 (x0.23), que los nifios de origen bereber, 0.01 (£0.10). Los nifios
de matrimonios mixtos no tenian ningun diente obturado, 0.00 (x0.00) (Tabla 58).

Tabla 58: Resultados del componente “O” del indice COD segun la procedencia en nifios de 6 afios

N2 PROMEDIO DESVIACION
EXAMINADOS COMPONENTE ESTANDAR
lloll

MATRIMONIOS 17 0.00 +0.00
MIXTOS

Al analizar la Tabla 58 vemos que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre los nifios de distinto origen en cuanto al promedio del componente
obturado (p=0.8924, 1-way Test, ChiSquare Approximation).

- Nivel socioeconémico

Como hemos visto al estudiar las variables en los dientes temporales, se revisaron

138 nifios de nivel socioeconémico alto/medio (49.64%) y 140 de nivel socioeconémico
bajo (50.36%).

indice COD por nivel socioeconémico

La Tabla 59 nos muestra la distribucion del valor promedio del indice COD en
esta cohorte:

Tabla 59: Valor promedio del indice COD segun el nivel socioeconémico en nifios de 6 afios

Ne PROMEDIO iNDICE DESVIACION
EXAMINADOS coD ESTANDAR
ALTO/MEDIO 138 0.12 +0.54

140 0.25 +0.71

Los nifios que pertenecen a familias de nivel socioecondmica alto/medio
presentan un promedio de 0.12 (x0.54) y los nifios de nivel bajo presentan un valor
promedio del indice COD de 0.25 (x0.71).

La diferencia entre ambos grupos es estadisticamente significativa (p=0.0228, 1-
way Test, ChiSquare Approximation).
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Prevalencia de caries COD>0 por nivel socioeconémico

La Tabla 60 nos muestra la prevalencia de caries en dientes permanentes en los
nifios de 6 afios segun su nivel socioeconémico. Como podemos comprobar el grupo
que presenta mayor prevalencia de caries es el de los nifios pertenecientes a familias con
un nivel socioecondémico bajo con una prevalencia del 14.29% afectado por patologia.
Los nifios de familias con un nivel alto/medio presentaron una prevalencia del 5.80%.

Tabla 60: Prevalencia de caries (COD>0) por nivel socioeconémico a los 6 afios

SIN CARIES CON CARIES TOTAL

n (%) n (%) n (%)
ALTO/MEDIO 130 94.2 8 5.8 138 49.64
BAJO 120 85.71 20 14.29 140 50.36
TOTAL 250 89.93 28 10.07 278

En esta variable encontramos diferencias estadisticamente significativas entre
los dos grupos (p=0.0228, ChiSquare).

Componente cariado “C” del indice CAOD por nivel socioeconémico

Este componente, al igual que ocurre en el promedio del indice COD presenta
mayor valor en el grupo de nifios que pertenecen al nivel socioeconémico bajo.
Podemos comprobar que tiene un promedio de 0.11 (+0.51) los nifios que pertenecen a
familias de nivel socioecondmico alto/medio y de 0.24 (x0.67) en nifios de nivel
socioeconémico bajo (Tabla 61).

Tabla 61: Valor promedio del componente cariado “C” del indice COD segtin el nivel socioeconémico a los 6 afios

Ne PROMEDIO DESVIACION
EXAMINADOS COMPONENTE  ESTANDAR
"C"

ALTO/MEDIO

BAJO

Este componente presenta diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos (p=0.0120, 1-way Test, ChiSquare Approximation).

Componente obturado “O” del indice CAOD por nivel socioeconémico

El valor promedio de este componente es similar en ambos grupos. El nivel
socioecondémico alto/medio presentan un valor promedio de 0.01 (£0.17) y los de nivel
bajo presentan un valor similar de 0.01 (+0.12) (Tabla 62).
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Tabla 62: Valor promedio del componente obturado “O” del indice COD segun el nivel socioeconémico a los 6
afos

Ne PROMEDIO DESVIACION
EXAMINADOS COMPONENTE "O" ESTANDAR

ALTO/MEDIO 138 0.01 +0.17
BAJO 140 0.01 +0.12

En este caso no hay diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos (p=0.5764, 1-way Test, ChiSquare Approximation).

- Zonas

Como hemos visto al analizar las variables para la denticién temporal de este grupo
de nifios, cuando los dividimos por zonas la distribucién de la muestra queda de la
siguiente forma: 93 nifios (33.45%) acuden a centros escolares de la zona centro, 116
nifos (41.73%) acuden a centros de la zona norte y 69 nifios (24.82%) acuden a centros
de la zona sur.

indice COD por zonas

El promedio del indice COD en nifios de 6 afios se distribuye de la siguiente manera
atendiendo a la zona donde se encuentran escolarizados los nifios: los nifios de la zona
centro presentan un promedio de 0.13 (+0.58), los nifios de la zona norte presentan un
promedio de 0.19 (x0.60) y los nifios de la zona sur 0.26 (x£0.74) (Tabla 63).

Tabla 63: Promedio de indice COD segun la zona en niiios de 6 afios

N2 DE EXAMINADOS PROMEDIO DESVIACION

INDICE COD ESTANDAR
93 0.13 £0.58
116 0.19 +0.60
| ZONASUR _ GE 0.26 +0.74

La diferencia de este valor no es estadisticamente significativa al comprar los tres
grupos entre si (p=0.2023, 1-way Test, ChiSquare Approximation).
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Prevalencia de caries COD>0 por zonas

En la Tabla 64 se plasman los resultados cuando estudiamos el porcentaje de nifios
afectados por caries y aquellos que estan libres de patologia:

Tabla 64: Prevalencia de caries dental (COD>0) por zonas a los 6 afios

SIN CARIES CON CARIES TOTAL

n (%) n (%) n (%)
ZONA CENTRO 88 94.62 5 5.38 93 33.45
ZONA NORTE 102 87.93 14 12.07 116 41.73

60 86.96 9 13.04 69 24.82
TOTAL 250 89.93 28 10.07 278

Como podemos observar, al igual que ocurria en la denticién temporal, los nifios
que presentan mayor prevalencia de caries son los nifios de la zona sur (13.04%). Los
nifios de la zona norte presentaron una prevalencia de 12.07% y los nifios escolarizados
en la zona centro son los que menos prevalencia de caries tenian (5.38%).

En este caso, a diferencia de los dientes temporales, no encontramos diferencias
estadisticamente significativas (P=0.0208, ChiSquare).

Componente cariado “C” del indice CAOD por zonas

Como nos muestra la Tabla 65, los nifios que presentan un promedio mayor de
dientes con caries son aquellos que acuden a centros escolares de la zona sur con un
valor de 0.24 (x0.69). Los nifios de las otras dos zonas presentan promedios similares
(0.13 +0.58 los nifios de la zona centro y 0.16 +0.56 los de la zona norte).

Tabla 65: Valor promedio del componente cariado del indice COD segun la zona a los 6 aiios

Ne DE PROMEDIO DESVIACION

EXAMINADOS COMPONENTE = ESTANDAR

"C"
ZONA CENTRO 93 0.13 £0.58
ZONA NORTE 116 0.16 +0.56
ZONA SUR 69 0.24 £0.69

De igual manera que ocurre en el promedio del indice COD, en este componente
no encontramos diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos
(p=0.2308, 1-way Test, ChiSquare Approximantion).
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Componente obturado “O” del indice CAOD por zonas

El promedio de este componente es casi inexistente para los nifios de las tres
zonas, en el caso de los nifios de la zona norte ninguno presentd obturaciones en sus
dientes permanentes (0.00 +0.00), en el caso de los nifios escolarizados en la zona norte,
el promedio fue de 0.03 (£0.21) y para los nifios de la zona sur el promedio fue de 0.01
(£0.12) (Tabla 66).

Tabla 66: Valor promedio del componente obturado del indice COD en dientes permanentes a los 6 aiios segun el
zonas.

N2 DE EXAMINADOS PROMEDIO DESVIACION

COMPONENTE "0"  ESTANDAR
93 0.00 20.00
116 0.03 20,21
69 0.01 20,12

En este caso no encontramos diferencias estadisticamente significativas entre los
nifios de las tres zonas (p=0.4604, 1-way Test, ChiSquare Approximation).
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6.3 RESVITADOS DE LOS NINOS DE 12 ANOS

6.3.1. RESULTADOS DEL ESTUDIO DEL iNDICE CAOD, INDICE SIC, INDICE DE
RESTAURACION E iNDICE PERIODONTAL COMUNITARIO

indice CAOD

El indice CAOD en nifios de 12 afios se situa en 1.85 (£2.22). Al igual que pasa
con la poblacion de 6 afios, el peso de este valor recae sobre el componente cariado,
segun nos muestra la Tabla 67:

Tabla 67: Estudio del indice CAOD en nifios de 12 aiios

INDICE PROMEDIO DESVIACION

CAOD
1.39

+2.14

0.01 +0.12
0.47 +0.91
1.85 12.22

La prevalencia de caries a los 12 afios es del 65.86% Yy los nifios libres de caries
un 34.13%.

La distribucién de los componentes se hace de la siguiente manera:

- Componente Cariado “C” del indice CAOD

Tabla 68: Distribucion del componente “C” a los 12 afios

N2 DE Ne DE NINOS ~ PREVALENCIA

DIENTES AFECTADOS (%)
CARIADOS

24 11.54
21 10.10
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Figura 16: Distribucion del componente “C” a los 12 afios

Como podemos observar, el 55.29% de los nifios de 12 afios revisados estaban libres
de caries activas (c=0), mientras que los nifios que presentan patologia cariosa de del
44.71%. EI 23% de la poblacién presenta mas de tres dientes permanentes afectados
por caries a esta edad. (Tabla 68 y Figura 16).

- Componente Obturado “O” del indice CAOD

En la Tabla 69 y la Figura 17 podemos observar la distribucion del componente “O”
a los 12 afios. Segun los datos recogidos, el 69.72% de la poblacion en esta cohorte no
presenta ningun diente obturado, mientras que el 1.5% de la poblacion a los 12 afios ya
tienen cuatro obturaciones o més dientes obturados.

Tabla 69: Distribucion del componente “O” a los 12 afios

N2 DE N2 DE
DIENTES NINOS
OBTURADOS AFECTADOS

PREVALENCIA
(%)
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Figura 17: Distribucion del componente “O” a los 12 afios

- Componente Ausente “4” del indice CAOD

Los nifios de 12 afios estudiados no presentan dientes permanentes ausentes, tan so6lo
tres nifios de los 208 revisados tenian una ausencia de alguno de ellos. Por tanto, el
98.56% de la poblacion presentaban en boca todos los dientes en el momento de la
revision.

INDICE SIC (Significant Caries index)

Para obtener este indice se ha valorado el tercio de los nifios del grupo de 12 afios
gue presentan mayores valores para el indice CAOD. El resultado es de 5.43 (x2.07).

INDICE DE RESTAURACION (IR)

Este indice se ha calculado considerando s6lo aquellos nifios que presentan un
CAOD=>1, por lo que el nimero de nifios incluidos para su calculo es menor que
aquellos incluidos para el calculo del indice CAOD y sus componentes.

El valor promedio del indice de restauracion para la cohorte de 12 afios se sitda en
un 36.63% (45,25).
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INDICE PERIODONTAL COMUNITARIO (IPC)

El promedio del indice periodontal comunitario para la cohorte de 12 afios se situa
en el 48.48 (x67.14).

La distribucién de este indice por sextantes se establece en la Tabla 70:

Tabla 70: indice periodontal comunitario a los 12 afios por sextante e IPC_MAX

Ne POR PREVALENCIA
IPC CATEGORIA (%)
0 135 64.90
1 51 24.52
22 10.58
135 64.90
1 51 24.52
22 10.58
135 64.90
1 51 24.52
22 10.58
132 63.46
1 52 25.00
24 11.54
126 60.58
53 25.48
29 13.94
0 130 62.50
1 54 25.96
2 23 11.06
9 1 0.48
IPC_MAX 0 123 59.13
1 53 25.48
32 15.39

Como podemos observar, alrededor del 60% de los nifios no presenta patologia
periodontal en ninguno de los sextantes estudiados y su estado gingival puede ser
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considerado como en estado de buena salud periodontal, el 25% presenta hemorragia al
sangrado y el 10% presenta calculo en alguno de los sextantes.

6.3.2. RESULTADOS A LOS 12 ANOS POR VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS

- Sexo

En este estudio el grupo de 12 afios estd compuesto por 98 nifios (47.12%) y 110
nifas (52.88%).

La Tabla 71 nos da la distribucion general de la patologia de caries por sexo:

Tabla 71: Prevalencia de caries dental (CAOD>0) por sexo en nifios de 12 afios

SIN CARIES CON CARIES TOTAL

(%) N (%) n (%)
32.65 66 67.35 98 74.12
39 35.45 71 65.55 110 52.88

TOTAL 71 47.12 137 65.87 208

Para este grupo de edad la prevalencia de caries tanto en nifios y en nifias
presenta pocas diferencias, para nifios la prevalencia fue de 67.35% y para las nifias fue
de 65.55%. Para ambos grupos, la experiencia de caries del total de la poblacion fue del
65.87%.

No se encontré diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos
(p=0.6704).

Tabla 72: Promedio del indice CAOD segtin el sexo a los 12 afios

N2 EXAMINADOS PROMEDIO CAOD DESVIACION
ESTANDAR
98 1.72 +0.17

m 110 2.56 +0.24

Como nos muestra la Tabla 72, el promedio del CAOD en nifios es de 1.72
(£0.17) y en nifas es de 2.56 (£0.24).

En el caso de la cohorte de 12 afios, obtenemos el mismo resultado que en los
nifios de 6 afios, no hay diferencias estadisticamente significativas entre el promedio del
indice CAOD segun el sexo de los estudiados (p=0.3548, 1-Way Test, ChiSquare
Approximation).
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Componentes del indice CAOD por sexo

Al separar a los nifios incluidos en la muestra por sexo, los componentes del indice
CAOD quedan con los siguientes valores mostrados en las Tablas 73, 74 y 75:

Tabla 73: Valor del componente “C” del indice CAOD segun el sexo a los 12 afios

DESVIACION
ESTANDAR
1.02 +1.58

Wios [0
m 110 1.72 +2.50

N2 DE EXAMINADOS PROMEDIO COMPONENTE
Ilcll

Tabla 74: Valor del componente “A” del indice CAOD segun el sexo a los 12 afios

N2 EXAMINADOS PROMEDIO DESVIACION
COMPONENTE “A” ESTANDAR
0.01 +0.10

L
m 110 0.02 +0.13

Tabla 75: Valor del componente “O” del indice CAOD segtin el sexo a los 12 afos

Ne PROMEDIO COMPONENTE DESVIACION
EXAMINADOS "o" ESTANDAR
0.54 +0.93

0.41 +0.88

Como podemos observar, el componente de mayor valor y el responsable,
también en este caso del valor del indice CAOD, es el cariado. Para nifios este valor
promedio se sitia en 1.02 (£1.58) y para las nifias en 1.72 (£2.50), pero
estadisticamente este valor no es significativo (p=0.0930, 1-Way Test, ChiSquare
Approximation) (Tabla 73).

El componente ausente es el que menor valor promedio representa del indice:
0.01 (£0.10) en nifios y 0.02 (x0.13) en nifias. En este caso la diferencia tampoco es
estadisticamente significativa (p=0.6308, 1-Way Test, ChiSquare Approximation)(Tabla
74).

El promedio para el componente obturado en nifios es de 0.54 (+£0.93) y para las
nifias es de 0.41 (+0.88), también sin diferencias estadisticamente significativas
(p=0.1432, 1-Way Test, ChiSquare Approximation) (Tabla 75).
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El analisis desglosado del CAOD pone de manifiesto que mientras el
componente cariado es elevado, los otros dos componentes que indican el grado de
tratamiento recibido, es bajo, por lo que no se tratan la mayoria de las patologias y estas
permanecen activas.

indice de Restauracion IR (%) por sexo

Para calcular este valor, solo se ha tenido en cuenta a aquellos nifios de 12 afios
que han presentado un CAOD mayor o igual a 1 y el resultado es el que se muestra en la
Tabla 76. Los nifios obtuvieron un valor promedio de indice de restauracion de 43.55
(x46.90) y las nifias de 30.19 (£43.00).

Tabla 76: Valor promedio del IR a los 12 afios segun el sexo

N2 DE EXAMINADOS PROMEDIO IR DESVIACION

ESTANDAR
NINOS 66 43.55 +46.90
NINAS 71 30.19 +43.00

No existen diferencias estadisticamente significativas en el promedio de
restauraciones por sexo a los 12 afios (p=0.0869, ChiSquare).

indice periodontal comunitario (IPC) por sexo

Si s6lo consideramos a los nifios, el 59.18% estan en estado de salud, el 25.51%
presenta hemorragia al sondaje y el 15.31% presenta calculo (Tabla 77).

Si s6lo consideramos a las nifias, el 59.09% esta en estado de salud, el 25.45%
presenta hemorragia y el 15.45% presenta calculo.

Tabla 77: Distribucion de la patologia periodontal segtn el sexo de los nifios a los 12 afios

SANOS SANGRADO CALCULO TOTAL

n (%) n (%) n (%) n (%)
HOMBRES 58 59.18 25 25.51 15 15.31 98 47.12

65 59.09 28 25.45 17 15.45 110 52.88
TOTAL 123 59.13 53 25.48 32 15.38 208

Si solo consideramos a los nifios, el 59.18% estan en estado de salud, el 25.51%
presenta hemorragia al sondaje y el 15.31% presenta calculo (Tabla 77).

Si s6lo consideramos a las nifias, el 59.09% esta en estado de salud, el 25.45%
presenta hemorragia y el 15.45% presenta calculo.
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Del estudio del indice periodontal por sexos podemos afirmar que se distribuye de
manera similar en nifios y en nifias, no predominando ningin grupo sobre otro y no se
han encontrado diferencias estadisticamente significativas (p=0.9885, ChiSquare).

- Origen

Los nifios de 12 afios revisados se distribuyen de la siguiente manera segun su
origen: 76 eran de origen europeo (36.54%), 116 eran de origen bereber (55.77%) y 16
eran de origen de matrimonios mixtos (7.69%).

La Tabla 78 muestra la prevalencia de caries en el grupo de nifios de 12 afios
segun su origen. Como podemos comprobar, el 65.87% de estos nifios presentan
experiencia de caries y se observa mayor prevalencia los nifios de origen bereber.

Tabla 78: Prevalencia de caries (CAOD>0) por origen en niiios de 12 afios

SIN CARIES CON CARIES TOTAL

n (%) N (%) n (%)
EUROPEO 35 46.05 41 53.95 76 36.54
BEREBER 31 26.72 85 73.28 116 55.77
MATRIMONIOS MIXTOS 5 31.25 11 68.75 16 7.69
TOTAL 71 34.13 137 65.87 208

Si estudiamos por separados los grupos: el 53.95% de los nifios de origen
europeo presentan caries mientras que el 46.05% estan libres de patologia.

En los nifios de origen bereber esta diferencia se acenttia mas, el 73.28% de ellos
presentan caries y el 26.72% no tiene caries dental.

En el grupo de los nifios de matrimonios mixtos también es notable esa
diferencia, pues el 68.75% de este grupo tiene caries y el 31.25% no tiene patologia.

Los resultados de estos valores nos indican que existen diferencias
estadisticamente significativas entre los tres grupos estudiados (p=0.0223, ChiSquare).

Indice CAOD por origen

Como podemos observar en la Tabla 79, el promedio del indice CAOD es mayor
en nifios de origen bereber (2.40 £0.71) que en nifios de origen europeo (1.12+0.42).
Los nifios de origen de matrimonios mixtos tienen un promedio del indice entre medio
de los otros dos grupos (1.69 £0.49).
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Tabla 79: Promedio del indice CAOD en nifios de 12 afios segtn el origen

N2 PROMEDIO DESVIACION
EXAMINADOS iNDICE ESTANDAR

CAOD
EUROPEO 76

BEREBER 116

MATRIMONIOS 16
MIXTOS

En este caso, existen diferencias estadisticamente significativas entre el indice
CAOD segun sea el origen de los nifios (p=0.0003, 1-way Test, ChiSquare
Approximation).

Componentes del indice CAOD por origen

Las Tablas 80, 81 y 82 muestran el valor promedio de cada componente del
indice CAOD segun el origen de los nifios:

Tabla 80: Valor promedio del componente Cariado “C” del indice CAOD segun el origen de los nifios a los 12 afios

Ne DE PROMEDIO DESVIACION

EXAMINADOS COMPONENTE ESTANDAR

Ilcll
EUROPEO 76 0.66 +1.52
BEREBER 116 1.92 +2.36
MATRIMONIOS MIXTOS 16 1.00 +1.93

Tabla 81: Valor promedio del componente Ausente “A” del indice CAOD segun el origen de los niiios a los 12 afos

Ne PROMEDIO DESVIACION
EXAMINADOS COMPONENTE “A” ESTANDAR

EUROPEO 76 0.03 +0.16
BEREBER 116 0.01 +0.09
MATRIMONIOS MIXTOS [ 0.00 +0.00
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DESVIACION
ESTANDAR

PROMEDIO
COMPONENTE "O"

0.43 +0.72
0.47 +0.92
0.69 +1.49

El desglose de los componentes del indice nos muestra que el que mayor valor
promedio presenta es el componente cariado: para los nifios de origen europeo es de
0.66 (£1.52), para los nifios de origen bereber es de 1.92 (+2.36) y para los nifios de
origen mixto es de 1.00 (x1.93). En este caso existe diferencia estadisticamente
significativa (p=<0.0001, 1-way Test, ChiSquare Approximation) (Tabla 80)

El valor promedio de los dientes ausentes sigue siendo bajo en todos los casos
0.03 (£0.16) para los nifios europeos, 0.01 (£0.09) para los nifios de origen bereber y
0.00 (+0.00) para los nifios de origen mixto. La diferencia calculada por el método 1-
way Test, ChiSquare Approximation nos indica que para este componente no existen
diferencias estadisticamente significativas (p=0.5329) (Tabla 81).

Lo mismo lo observamos con el componente obturado, los nifios de origen
bereber presentan un valor promedio de 0.47 (£0.92). Los de origen europeos también
presentan un valor promedio parecido (0.43 +0.72) y los de origen de matrimonios
mixtos son los que presentan un valor promedio mayor para este componente (0.69
+1.49). Pero estos valores no presentan diferencias estadisticamente significativas
(p=0.7672, 1-way Test, ChiSquare Approximation) (Tabla 82).

indice de restauracion IR (%) por origen

La Tabla 83 nos muestra el resultado del indice de restauracion para el grupo de
12 afios segun su origen. De esta forma podemos establecer que los nifios que presentan
un indice mas alto son los nifios de origen europeo con un promedio de 56.18 (+48.63).
Le siguen los nifios de matrimonios mixtos con un valor promedio de 50.00 (£50.00) y
por ultimo, los nifios que presentan un valor mas bajo son los nifios de origen bereber
con un promedio de 25.46 (£39.44).

Tabla 83: Valor promedio del IR segtin el origen a los 12 afios

Ne iNDICE IR DESVIACION
EXAMINADOS ESTANDAR

EUROPEO 41 56.18 +48.63
BEREBER 85 25.46 +39.44
MATRIMONIOS MIXTOS 11 50.00 +50.00
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Entre estos grupos podemos establecer que existe diferencia estadisticamente
significativa (p=0.0037, 1-way Test, ChiSquare Approximation).

Si comparamos los grupos por pares, observamos que existen diferencias entre
los nifios de origen bereber y los nifios de etnia europea (p=0.0012, Wilcoxon Method).
Las demas combinaciones no presentan diferencias estadisticamente significativas.

indice periodontal comunitario (IPC) por origen

Al observar la Tabla 84, comprobamos que el 59.13% de los nifios que presentan
un periodonto sano. El 25.48% de los nifios presentan hemorragia al sangrado y el
15.38% de los nifios presentan célculo

Tabla 84: Distribucion de la patologia periodontal segtin el origen de los nifios a los 12 afios

SANOS SANGRADO CALCULO TOTAL

(%) n (%) n (%) n (%)
EUROPEOS 48 63.16 14 18.42 14 18.42 76 36.54
BEREBER 67 57.76 35 30.17 14 12.07 116 55.77
MATRIMONIOS 8 50.00 4 25.00 4 25.00 16 7.69
MIXTOS
TOTAL 123 59.13 53 25.48 32 15.38 208

Si s6lo estudiamos a los nifios de origen europeo comprobamos que el 63.16% estan
sin patologia periodontal, el 18.42% presenta hemorragia al sondado y el 18.42%
presenta calculo.

Del grupo de nifios de origen bereber, el 57.76% estan sanos, el 30.17% presenta
hemorragia al sondaje y el 12.07% presenta calculo.

De los nifios de matrimonios mixtos, el 50% se encuentra en buen estado de salud
periodontal, el 25% presenta hemorragia y el 25% presenta calculo.

Nivel socioeconémico

La distribucion de los nifios de 12 afios del grupo revisado queda de la siguiente
manera: 146 (70.19%) son nifios pertenecientes a familias de nivel socioeconémico
alto/medio y 60 nifios (28.84%) son nifios pertenecientes a familias de nivel
socioeconémico bajo.
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Prevalencia de caries por nivel socioeconémico

La Tabla 85 nos muestra que la prevalencia total de caries que presenta esta
cohorte es del 65.87%. Los que mayor prevalencia de caries presentan son los nifios
pertenecientes a familias de nivel socioecondémico bajo (79.66%). Se encontrd
diferencia estadisticamente significativa entre estos grupos (p=0.066. ChiSquare).

Tabla 85: Prevalencia de caries dental (CAOD>0) por nivel socioeconémico a los 12 afios

SIN CARIES CON CARIES TOTAL

n (%) n (%) n (%)
ALTO/MEDIO 59 39.60 90 60.40 149 71.63
BAJO 12 20.34 47 79.66 59 28.37
TOTAL 71 34.13 137 65.87 208

Al estudiar los grupos por separado observamos que de los nifios de familias de
nivel socioeconémico alto/medio, el 60.40% presentan caries y el 39.60% esta libre de
patologia.

De los nifios pertenecientes a familias de nivel socioecondmico bajo, el 79.66%
presenta patologia y el 20.34% no tienen caries.

indice CAOD por nivel socioeconémico

La Tabla 86 nos muestra el promedio del indice CAOD por nivel socioeconémico a
los 12 afios de edad. Para esta cohorte, los nifios de familias de nivel socioeconémico
alto/medio presentan menor valor promedio (1.72 +£2.27) que los nifios de familias de
nivel bajo (2.40 £2.07).

Tabla 86: Promedio del indice CAOD por nivel socioeconémico a los 12 afios

N2 EXAMINADOS PROMEDIO CAOD  DESVIACION
ESTANDAR

ALTO/MEDIO 146 1.72 12.27

Para esta variable el indice CAOD presenta diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos estudiados (p=0.0034. 1-way Test, ChiSquare
Approximation).

Componentes del indice CAOD por nivel socioeconémico

Las Tablas 87, 88 y 89 nos muestran el promedio para los tres componentes del
indice CAOD a los 12 afios segun el nivel socioeconémico.
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Tabla 87: Promedio del componente cariado del indice CAOD por nivel socioeconémico a los 12 afios

Ne DE PROMEDIO DESVIACION ESTANDAR
EXAMINADOS COMPONENTE "C"

ALTO/MEDIO 146 1.22 12.20

BAJO 60 1.92 £1.99

Tabla 88: Promedio del componente ausente “A” del indice CAOD por nivel socioeconémico a los 12 afios

Ne PROMEDIO COMPONENTE DESVIACION

EXAMINADOS “A” ESTANDAR
ALTO/MEDIO 146 0.01 +0.11
BAJO 60 0.02 40.13

Tabla 89: Promedio del componente obturado “O” del indice CAOD por nivel socioeconémico a los 12 afios

Ne PROMEDIO DESVIACION
EXAMINADOS COMPONENTE "O" ESTANDAR
ALTO/MEDIO 146 0.48 10.89
BAJO 60 0.47 10.96

La Tabla 87 nos muestra el promedio del componente cariado en los nifios 12 afios
segun su nivel socioeconémico. Como comprobamos, los nifios pertenecientes a
familias de nivel alto/medio presentan un promedio de 1.22 (£2.20) y los nifios de
familias de nivel socioecondémico bajo presentan un promedio de 1.92 (£1.99). Para esta
variable encontramos diferencias estadisticamente significativas del componente
cariado (p=0.0003, 1-way Test, ChiSquare Approximation). Este componente es que el
que mayor valor presenta dentro del indice CAOD.

La Tabla 88 nos muestra el promedio de dientes ausentes en estos nifios. El valor
promedio de este componente es practicamente igual en ambos grupos: 0.01 (+0.11)
para los nifios de familias de nivel alto/medio y 0.02 (x0.13) para los nifios de familias
de nivel bajo. Para este componente no encontramos diferencias estadisticamente
significativas (p=0.8720, 1-way Test, ChiSquare Approximation).

La Tabla 89 nos muestra el promedio de dientes obturados en los nifios de esta
cohorte. Al igual que el componente anterior, los resultados son similares: 0.48 (+0.89)
para los nifios de familias de nivel socioeconémico alto/medio y 0.47 (+0.96) para los
nifios de familias de nivel bajo. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos (p=0.6857, 1-way Test, ChiSquare Approximation).

Indice de restauracion IR (%) por nivel socioeconémico

La Tabla 90 nos muestra el resultado del indice de restauracion para el grupo de
12 afios segun su nivel socioeconémico. De esta forma podemos establecer que los
niflos que presentan un indice mas alto son los nifios que pertenecen a familias con nivel
socioeconémico alto/medio, con un promedio de 43.46 (x47.60). Los nifios que
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pertenecen a familias con nivel socioecondémico bajo presentan un promedio de IR de la
mitad del valor que el grupo anterior: 23.55 (34.48%) (p=0.0002, 1-way Test,
ChiSquare Approximation).

Tabla 90: Promedio del indice de restauracion por nivel socioeconémico a los 12 afos

N2 EXAMINADOS PROMEDIO IR DESVIACION

ESTANDAR
ALTO/MEDIO 90 43.46 +47.60
a7 23.55 +37.48

indice periodontal comunitario (IPC) por nivel socieconémico

Como muestra la Tabla 91, la patologia periodontal segun el nivel
socioecondmico de los alumnos de 12 afios queda distribuida de la siguiente forma:

Tabla 91: Prevalencia del indice periodontal comunitario por nivel socioeconémico a los 12 afios

SANGRADO CALCULO

(%) n (%) N (%) n (%)
57.72 32 21.48 31 20.81 149 71.63
62.71 21 35.59 1 1.69 59 2837
123 59.13 53 25.48 32 15.38 208

Como muestra la Tabla 91, la patologia periodontal segin el nivel
socioecondmico de los alumnos de 12 afios queda distribuida de la siguiente forma:

El 59.13% de los nifios no presentan patologia periodontal, el 25.48% de los
nifios que presentan sangrado al sondaje y el 15.38% presenta calculo.

Si s6lo estudiamos a los nifios de nivel socioecondmico alto/medio, observamos
que el 57.72% estan sanos, el 21.48% presenta hemorragia al sondaje y el 20.81%
tienen calculo.

En cuanto a la distribucion de la patologia periodontal en nifios de familias con
nivel socioecondmico bajo, el 62.71% estan sanos, el 35.59% presenta hemorragia a la
exploracién con sonda y el 1.69% presenta calculo.

Por ultimo, la patologia en los nifios de la zona sur queda distribuida de la
siguiente manera: el 56.41% estan sin patologia periodontal, el 21.79% presenta
hemorragia al sondaje y el mismo porcentaje (21.79%) presenta célculo.

En esta variable, el IPC presenta diferencias estadisticamente significativas entre
las tres zonas (p=0.0002, ChiSquare)
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- Zonas

La distribucion de los nifios de 12 afios del grupo revisado queda de la siguiente
manera: 71 (34.13%) nifios corresponden a la zona centro, 59 nifios a la zona norte
(28.37%) y 78 nifios a la zona sur (37.50%).

La Tabla 92 nos muestra los resultados de la prevalencia de nifios libres de caries y
la prevalencia de caries segun sea la zona de ubicacion del colegio de los nifios.

Tabla 92: Prevalencia de nifios libres de caries y prevalencia de caries segun la zona a los 12 afios

SIN CARIES CON CARIES TOTAL

(%) n (%) n (%)
ZONA CENTRO 39.44 43 60.56 71 34.14
ZONA NORTE 20.34 47 79.66 59 28.37
39.74 47 60.26 78 37.5
TOTAL 34.13 137 65.87 208

La prevalencia total de caries que presenta esta cohorte es del 65.87%. A
diferencia de lo que ocurre en la cohorte de los 6 afios (mayor prevalencia de caries en
los nifios de la zona sur), en el grupo de nifios de 12 afios los que mayor prevalencia de
caries presentan son los escolarizados en la zona norte de la ciudad de Melilla (79.66%).
Se encontro diferencia estadisticamente significativa entre estos grupos (p=0.0249.
ChiSquare)

Al estudiar los grupos por separado observamos que de los nifios que estan
escolarizados en la zona centro, el 60.56% presentan caries y el 39.44% esta libre de
patologia.

De los nifios escolarizados en la zona norte, el 79.66% presenta patologia y el
20.34% no tienen caries. Y, por ultimo, de los nifios escolarizados en la zona sur, el
60.26% presenta caries y el 39.74% esté libre de patologia.

indice CAOD por zonas:

El valor promedio del indice CAOD de los nifios distribuidos por zonas queda
reflejado en la Tabla 93:

Tabla 93: Valor promedio del indice CAOD segun la zona a los 12 afios

Ne PROMEDIO DESVIACION
EXAMINADOS INDICE CAOD ESTANDAR
ZONA CENTRO 71 1.75 +2.13

ZONA NORTE 59 2.36 +2.06
78 1.63 +2.37
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Como podemos comprobar, el valor promedio mas alto del indice CAOD lo
encontramos en la zona norte de la ciudad de Melilla con un 2.36 (£2.06). Las dos zonas
restantes presentan un valor promedio similar, 1.75 (£2.13) para la zona centro y 1.63
(£2.37) en la zona sur. Esta diferencia de la zona norte hace que al calcular con el
método 1-way Test, ChiSquare Approximation la diferencia estadistica el resultado sea

de p=0.0112, por lo que podemos afirmar que existe diferencia estadisticamente
significativa.

Si comparamos las distintas zonas entre con el método Each Pair Using
Wilcoxon Method, vemos que al comparar la zona norte con la zona centro la diferencia
existente es de p=0.0287 y la diferencia entre la zona norte con la zona sur la diferencia
es de p=0.0033. Sin embrago, no existe diferencias entre la zona sur y la zona centro.

Componentes del indice CAOD por zonas

El valor promedio de los distintos componentes del indice CAOD queda
reflejado en las Tablas 94, 95 y 96:

Tabla 94: Valor promedio del componente cariado “C” segun la zona a los 12 afios

Ne DE PROMEDIO DESVIACION
EXAMINADOS COMPONENTE  ESTANDAR
"C"

ZONA CENTRO 71 1.18 +2.00
ZONA NORTE 59 1.86 +1.97

Tabla 95: Valor promedio del componente ausente “A” segun la zona a los 12 afios

N2 EXAMINADOS PROMEDIO COMPONENTE DESVIACION

“A” ESTANDAR
71 0.00 +0.00
59 0.02 0.13
| ZONASUR  [WF 0.03 +0.16
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Tabla 96: Valor promedio del componente obturado “O” segtin la zona a los 12 aios

N¢ EXAMINADOS PROMEDIO DESVIACION
COMPONENTE "O" ESTANDAR

ZONA CENTRO 71 0.56 +1.10
ZONA NORTE 59 0.47 +0.97

78 0.38 10.61

Como podemos observar, en este caso se vuelve a repetir el patron descrito
previamente, y el valor mas alto del indice CAOD recae en el componente cariado. La
zona que presenta mas valor promedio del componente cariado es el de la zona norte
(1.86 £1.97) y la zona centro y la zona sur son practicamente iguales (1.18 +2.00 para la
zona centro y 1.22 +2.35 para la zona sur). Esta diferencia entre la zona norte respecto a
las otras dos zonas es estadisticamente significativa (p=0.0016, 1-way Test, ChiSquare
Approximation). El andlisis de estos datos con el sistema Each Pair Using Wilcoxon
Method indica que esta diferencia es significativa tanto si comparamos la zona norte
con la zona centro (p=0.0032) como si comparamos la zona norte con la zona sur
(p=0.0014), mientras que si comparamos la zona centro y la zona sur no existe tal
diferencia (p=0.9699) (Tabla 94).

El analisis de los dientes ausentes indica que para la zona centro no hemos
encontrado ningun nifio con dientes ausentes (0.00 +0.00), en la zona norte el valor
promedio del componente ausente es de 0.02 (+£0.13) y para la zona sur el valor es de
0.03 (20.16). No existen diferencias estadisticamente significativas entre las tres zonas
(p=0.4174, 1-way Test, ChiSquare Approximation) (Tabla 95).

Por dltimo, la zona que presenta mayor valor promedio para el componente
obturado es la zona centro con un 0.56 (x1.10), le sigue la zona norte con 0.47 (x0.97) y
la zona sur presenta el valor promedio mas bajo con un 0.38 (+0.61). Los dientes
obturados tampoco presentan diferencias significativas entre las tres zonas estudiadas
(P=0.9663, 1-way Test, ChiSquare Approximation) (Tabla 96).

indice de restauracion IR (%) por zonas

El indice de restauracion segun esta variable queda distribuido de la siguiente
manera: los nifios que menos tratamientos presentan son aquellos que estan
escolarizados en la zona norte, con promedio de 23.55 (£37.48). Los nifios de la zona
sur se sittan entre ellos y el grupo restante con un promedio de 42.68 (+x46.94). Y los
nifios de la zona centro son los que mas tratamientos se han realizado con un promedio
de 44.30 (+48.85) (Tabla 97).
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Tabla 97: Valor promedio del indice de restauracién segun la zona a los 15 afios

N2 EXAMINADOS PROMEDIO IR DESVIACION

ESTANDAR
41 44.30 +48.85
22 23.55 +37.48
| ZoONASUR W 42.68 +46.94

Si estudiamos a través del método 1-way Test, ChiSquare Approximation
podemos observar que le indice de restauracion no presenta diferencias estadisticamente
significativas (p=0.2752). Tampoco existen diferencias si comparamos los grupos de
dos en dos con el Wilcoxon Method.

indice periodontal comunitario (IPC) por zonas

Tal y como muestra la Tabla 98, la patologia periodontal segun la zona donde
esten escolarizados los nifios queda distribuida de la siguiente forma:

Tabla 98: Distribucion de la patologia periodontal segtin la zona en nifios de 12 afios

SANOS SANGRADO CALCULO TOTAL

n (%) n (%) n (%) n (%)
ZONA 42 59.15 15 21.13 14 19.72 71 34.13
CENTRO
ZONA 37 62.71 21 35.59 1 1.69 59 28.37
NORTE

44 56.41 17 21.79 17 21.79 78 37.5
TOTAL 123 59.13 53 25.48 32 15.38 208

Por zonas el 59.13% de los nifios que no presentan patologia periodontal, el
25.48% de los nifios que presentan sangrado al sondaje y el 15.38% presenta calculo.

Si s6lo estudiamos a los nifios de la zona centro, observamos que el 59.15%
estan sanos, el 21.13% presenta hemorragia al sondaje y el 19.72% tienen célculo.

En cuanto a la distribucién de la patologia periodontal en nifios de la zona norte,
el 62.71% estan sanos, el 35.59% presenta hemorragia a la exploracion con sonda y el
1.69% presenta calculo.

Por ultimo, la patologia en los nifios de la zona sur queda distribuida de la
siguiente manera: el 56.41% estan sin patologia periodontal, el 21.79% presenta
hemorragia al sondaje y el mismo porcentaje (21.79%) presenta calculo.

En esta variable, el IPC presenta diferencias estadisticamente significativas entre
las tres zonas (p=0.0084, ChiSquare)
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6.4 RESVLTADOS DE LOS ADOLESCENTES DE 15 ANGOS

6.4.1 RESULTADOS DEL ESTUDIO DEL INDICE CAOD, INDICE SIC, INDICE DE
RESTAURACION E iNDICE PERIODONTAL COMUNITARIO

INDICE CAOD

A los 15 afios el indice CAOD de esta cohorte se sitda con un valor promedio de
3.08 (£3.39) (Tabla 99) y el desglose de los deméas componentes quedaria de la
siguiente manera, con un claro predominio del componente cariado:

Tabla 99: Valor promedio de los componentes e indice CAOD a los 15 aiios

INDICE PROMEDIO DESVIACION

1.86 +2.57
0.10 +0.46
1.12 +1.90
3.08 +3.39

La prevalencia de caries a los 15 afios asciende al 70.06%.

La distribucién de los componentes de este indice en la poblacion quedan
repartidos como se expone a continuacion:

Componente Cariado “C” del indice CAOD

Como podemos observar los adolescentes sin de caries (c=0) a los 15 afios
suponen un total del 49.70% de la poblacion, por lo que la poblacion que presenta
caries activa (c>0) a esta edad es de un 50.30%.

El 23% de la poblacidn presenta méas de cuatro lesiones de caries sin tratar y el
37.5% de la poblacion acumula el 80% de la patologia (Tabla 100 y Figura 18).
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Tabla 100: Distribucién del componente cariado a los 15 afios

N2 DE N2 DE NINOS  PREVALENCIA
DIENTES AFECTADOS (%)
CARIADOS

100
49,70%
80
60
40
12.73% 1 0,30%
20 ,30% 8,49%
4,24% T 2409 M 428% 1%
’ 1,82% 1,21% 061%
0 L L =1 ! =
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 13
& Ne DE NINOS AFECTADOS 14 % PREVALENCIA

Figura 18: Distribucion del componente “C” a los 15 afios

Componente Obturado “O” del indice CAOD

La Tabla 101 y la Figura 19 nos muestran como queda repartido el grupo de
estudio de 15 afios segun la prevalencia de obturaciones realizadas que presenten. De
este modo, el 56.36% no presenta ninguna obturacién realizada. Este dato esta en
consonancia con la prevalencia de escolares libres de caries que es del 49.70% aunque
nos indica que hay cerca de un 6% de la poblacién que presenta patologia y que no
tienen ningun tipo de tratamiento realizado.
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También podemos afirmar que el 10.90% de la poblacion de 15 afios presenta
mas de cuatro dientes tratados con obturaciones.

Tabla 101: Distribucion del componente Obturado “O” a los 15 afos

N2 DE N° DE NINOS PREVALENCIA
DIENTES AFECTADOS (%)
OBTURADOS

100 56,36%
90
80
70
60
50

40 18,18%

30
11,52%
20
9 3,03%  2,42%
10 i 3,03%  2,42% ° P 121%  121%  0,61%
|~ R —— I~

3 4 5 6 7 8 10

i N2 DE NINOS AFECTADOS i % PREVALENCIA

Figura 19: Distribucion del componente “O” a los 15 afos

Componente Ausente “A” del indice CAOD

El componente que se refiere a los dientes ausentes a esta edad, fue
practicamente inexistente. Es decir, el 94.5% de la poblacion incluida en el estudio no
presentaba ninguna ausencia dentaria. Solo el 3% presentaba una ausencia por caries, el
0.6% de la poblacion presentaba dos ausencias por caries y el 1.82% de los escolares
presentaron tres ausencias.
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INDICE SIC

Para calcular este indice hemos tomado en consideracion el tercio de los
adolescentes del grupo de 15 afios que presenta un mayor CAOD vy el resultado ha sido
de 8.10 (x2.55).

INDICE DE RESTAURACION (IR)

A la edad de 15 afios hemos obtenido un valor promedio del indice de
restauracion del 42.42 (+41,88).

INDICE PERIODONTAL COMUNITARIO

Tal como nos muestra la Tabla 102, alrededor del 50% de los escolares de 15
afios del estudio se encuentran en estado de salud periodontal en todos los sextantes
estudiados. Tan s6lo encontramos una ligera disminucion (46.70%) de este porcentaje
en el sextante 17-31.

En cuanto a la patologia periodontal, el 31% de los alumnos revisados
presentaba en todos los sextantes hemorragia al ser explorados con la sonda periodontal
y el 17% presentaba calculo o sarro en ellos. De este Ultimo grupo, destaca ligeramente
el porcentaje de escolares afectados en el sextante 17-31, cuyo valor asciende al
22.75%.

En cuanto a la prevalencia total de adolescentes con patologia periodontal,
podemos afirmar que presentan un promedio de 67.86 (£74.91).
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Tabla 102: Distribucion del indice periodontal comunitario por sextantes e IPC_MAX a los 15 aiios

Ne PREVALENCIA

IPC EXAMINADOS (%)
0 85 50.90
1 52 31.14
2 30 17.96
0 86 51.50
1 51 30.54
2 30 17.96
0 86 51.50
1 52 31.14
2 29 17.37
0 86 51.50
1 52 31.14
2 29 17.37
0 78 46.70
1 51 30.54
2 38 22.75
0 86 51.50
1 52 31.14
2 29 17.37
IPC_MAX 0 80 47.90
1 50 29.94
37 22.15

6.4.2. RESULTADOS POR VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

- Sexo

El 40.72% de la poblacion revisada eran nifios (n=68) y el 59.28% eran nifias
(n=99).

En la Tabla 103 podemos observar los datos referentes a los alumnos libres de caries
y a la prevalencia de esta patologia a los 15 afos:
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Tabla 103: Prevalencia caries dental (CAOD>0) por sexo en los alumnos de 15 afios

SIN CARIES CON CARIES TOTAL
n (%) n (%) n (%)

28 41.18 40 58.82 68 40.76
22 22.22 77 77.78 99 59.28

TOTAL 50 29.94 117 70.06 167

La prevalencia de caries se sitta en valores muy altos que llegan al 70,06%, con
mayor predominio en el sexo femenino (46.11%) que en el masculino (23.95%). Del
grupo del sexo femenino, el 77.78% presenta patologia, mientras que en los nifios la
prevalencia de caries y la prevalencia de nifios sin caries esta mas igualada (el 58.82%
presenta patologia mientras que el 41.18% de los nifios no la presenta). Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=0.0089, ChiSquare).

indice CAOD por sexo

En este grupo de edad, se revisaron a 67 nifios (40.72%) y 98 nifias (59.28%) v el
promedio del indice CAOD encontrado se distribuye como muestra la Tabla 104:

Tabla 104: indice CAOD segtin el sexo a los 15 afios

Ne PROMEDIO DESVIACION
EXAMINADOS CAOD ESTANDAR
67 2.51 +3.16

Como podemos observar, se encontr un promedio de CAOD mas elevado en las
nifias que en los nifios, siendo el valor para cada uno: 2.51 (£3.16) para los nifios y 3.41
(£3.50) para las nifias.

De los tres grupos de edad revisados, el de 15 afios es el Unico que presenta
diferencias estadisticamente significativas entre el promedio del indice CAOD segun el
sexo que tenga el alumno (p=0.0327, 1-way Test, ChiSquare Approximation).
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Componentes del indice CAOD por sexo

Las tablas 105, 106 y 107 nos muestran el valor promedio de cada componente del
indice CAOD segun el sexo del nifio.

Tabla 105: Valor promedio del componente cariado “C” del indice CAOD segtin el sexo a los 15 aiios

N¢ DE PROMEDIO DESVIACION
EXAMINADOS COMPONENTE ESTANDAR
llcll

m 67 1.68 +2.60

98 1.90 +2.51

Tabla 106: Valor promedio del componente ausente “A” del indice CAOD segun el sexo a los 15 afios

N2 EXAMINADOS PROMEDIO DESVIACION
COMPONENTE A ESTANDAR
67 0.03 +0.17

Tabla 107: Valor promedio del componente obturado “O” del indice CAOD segun el sexo a los 15 afos

N2 EXAMINADOS PROMEDIO DESVIACION

COMPONENTE "O" ESTANDAR
67 0.81 +1.15
98 1.37 +2.16

Al igual que ocurre con otras cohortes, el valor que méas predomina del indice
CAOD es el componente cariado. ). El valor promedio de este componente es
ligeramente mayor en nifias: 1.89 (x2.51) que en nifios: 1.67 (x2.60)(Tabla 105). Para
ambos sexos no encontramos diferencias estadisticamente significativas (p=0.1968, 1-
way Test, ChiSquare Approximation).

En cuanto al componente ausente, las nifias presentan un valor promedio mas
alto que los nifios (nifias: 0.14 +0.57 y nifios: 0.03 +0.17). Tampoco encontramos
diferencias significativas (p=0.2361, 1-way Test ChiSquare Approximation) entre
ambos sexos. Este componente sigue la linea de las cohortes de 6 y 12 afios y vuelve a
ser el que menos valor presenta del indice CAOD (Tabla 106).

El ultimo valor promedio, el del componente obturado, también es mayor en
nifias (1.37 +£2.16) que en nifios (0.81 £1.42), pero sin diferencias estadisticamente
significativas entre ambos sexos (p=0.1124, 1-way Test, ChiSquare Approximation)
(Tabla 107).
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indice de restauracion (IR%) por sexo

La Tabla 108 nos muestra el promedio del indice de restauracion por sexo en los
nifos de 12 afos. Las nifias presentan un promedio de restauraciones (43.96 +42.50)
mayor que los nifios (39.50 +41.00). No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (p=0.7154, 1-way Test ChiSquare Approximation).

Tabla 108: Promedio del indice de restauracion por sexo a los 15 afios

Ne DESVIACION

EXAMINADOS ESTANDAR

NINOS 40 +41.00
NINAS 77 43.96 +42.50

indice periodontal comunitario (IPC) por sexo

La Tabla 109 nos muestra la distribucion de la patologia periodontal segun el
sexo de los nifios de 15 afios del estudio.

Tabla 109: Distribucion de la patologia periodontal segun el sexo a los 15 afios

SANOS SANGRADO CALCULO TOTAL

n (%) n (%) n (%) n (%)
HOMBRES 29 42.65 21 30.88 18 26.47 68 40.72

51 51.52 29 29.29 19 19.19 99 59.28
TOTAL 80 47.90 50 29.94 37 22.16 167

Podemos comprobar que el 47.90% de estos nifios presentan un estado de salud
periodontal. El 29.94% de los nifios de 15 afios presenta hemorragia cuando se les
explora mediante sondaje y por altimo, la patologia menos presente en este grupo de
edad es la presencia de célculo. El 22.16% de los nifios presenta sarro en los sextantes
estudiados.

Si s6lo tomamos en consideracién a los nifios, podemos comprobar que el
42.65% presentan estado de salud periodontal, el 30.88% presenta hemorragia al
sangrado y el 26.47% tienen célculo.

Los resultados en las nifias son los siguientes: 51.52% estan sanas, el 29.29%
tienen hemorragia al sondado y el 19.19% presentan calculo.

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas por sexo para el
IPC (p=0.4361, ChiSquare).
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Origen

El grupo de estudio de los 15 afios queda repartido de la siguiente manera si
atendemos a su origen: 76 adolescentes eran de origen europeo (40.12%), 116 eran de
origen bereber (55.69%) y 16 eran de origen de matrimonios mixtos (4.19%).

La prevalencia de caries y la prevalencia de adolescentes libres de caries segln su
origen se describe en la Tabla 110:

Tabla 110: Prevalencia de caries y prevalencia de adolescentes sin caries segun su origen a los 15 aiios

SIN CARIES CON CARIES TOTAL

(%) n (%) n (%)
EUROPEO 28 41.79 39 58.21 67 40.12
BEREBER 17 18.28 76 81.72 93 55.69

MATRIMONIOS 5 71.43 2 28.57 7 4.19
MIXTOS
TOTAL 50 29.94 117 70.06 167

De la prevalencia de caries en la cohorte de 15 afios segun el origen de los
adolescentes, cabe destacar que de los de origen bereber el 81.72% presenta patologia,
mientras que en escolares de origen europeo la diferencia entre la cantidad de
adolescentes libres de caries y la cantidad de adolescentes con patologia es menor
(41.79% estan libres de caries y el 58.21% presenta patologia). Los hijos de
matrimonios mixtos también presentan diferencias entre aquellos libres de caries
(71.43%) y los que presentan patologia (28.57%). Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre estos tres grupos (p=0.0003, ChiSquare).

indice CAOD por origen

Como vemos en la Tabla 111, existe mucha diferencia (de casi cuatro veces
mas) entre el valor promedio del indice CAOD de los escolares de origen bereber: 4.55
(£3.70) y el promedio del CAOD de los escolares de origen europeo: 1.22 (+1.60). El
valor mas bajo de este indice lo poseen los hijos de matrimonios mixtos que sélo tienen
un promedio de CAOD de 0.86 (£1.57).

Tabla 111: Promedio del indice CAOD en alumnos seguin origen a los 15 afios

N2 EXAMINADOS PROMEDIO DESVIACION

iNDICE CAOD ESTANDAR

EUROPEO 67 1.22 +1.60
BEREBER 91 4.55 +3.70
MATRIMONIOS MIXTOS 7 0.86 +1.57
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Esta diferencia es estadisticamente significativa (p=<0.0001, 1-way Test,
ChiSquare Approximation). Y es significativa si usando el método Each Pair Using
Wilcoxon Method comparamos los alumnos de origen bereber con los alumnos
europeos (p=<0.0001) y los alumnos de origen bereber con aquellos procedentes de
matrimonios mixtos (p=0.0043). No encontramos esta diferencia significativa cuando
comparamos los alumnos de origen europeo con los alumnos de procedentes de
matrimonios mixtos.

Componentes del indice CAOD por origen

El valor promedio de los componentes del indice CAOD se encuentra registrado
en la siguientes Tablas:

Tabla 112: Distribucion del valor promedio del componente “C” del indice CAOD en nifios seguin su origen a los 15
anos

N2 DE PROMEDIO DESVIACION
EXAMINADOS COMPONENTE ESTANDAR
Ilcll

EUROPEO 67 0.66 +1.33
BEREBER 91 2.76 +2.88
MATRIMONIOS MIXTOS 7 0.43 +1.13

Tabla 113: Distribucion del valor promedio del componente “A” del indice CAOD en nifios seguin su origen a los 15
afnos

N2 EXAMINADOS PROMEDIO DESVIACION
COMPONENTE ESTANDAR
MA"

EUROPEO 0.01 £0.12
BEREBER 91 0.15 £0.59
MATRIMONIOS MIXTOS 7 0.14 +0.38

Tabla 114: Distribucién del valor promedio del componente “O” del indice CAOD en nifios segun su origen a los 15
afos

N2 EXAMINADOS PROMEDIO DESVIACION
COMPONENTE ESTANDAR
Iloll

EUROPEOS
BEREBER
MATRIMONIOS MIXTOS

En la Tabla 112 podemos observar el valor promedio del componente cariado en
los alumnos segun sea su procedencia. Al igual de lo que sucede con el indice en otras
cohortes, el valor de mayor peso en el indice CAOD recae en el este componente
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cariado. EI grupo que presenta un mayor promedio del indice de caries es el de los
adolescentes de origen bereber con un 2.76 (£2.88), le sigue muy detras el grupo de los
adolescentes de origen europeo con un promedio de 0.66 (x1.33) y por ultimo el grupo
de adolescentes de origen de matrimonios mixtos con un valor promedio de 0.43
(£1.13).

Al calcular la diferencia estadistica entre ellos con el método 1-way Test,
ChiSquare Approximation vemos que podemos establecer esa diferencia como
estadisticamente significativa (p=<0.0001). Y si comparamos de dos en dos los grupos
con el método Wilcoxon vemos que también existe diferencia significativa entre el
grupo de alumnos de origen bereber y el de alumnos de origen europeo (p=<0.0001) y
entre el grupo de nifio de origen bereber y los alumnos de matrimonios mixtos
(p=0.0138). Por el contrario no podemos encontrar diferencia significativa al comparar
el grupo de alumnos de origen europeo y los de matrimonios mixtos (p=0.4426).

El componente ausente sigue la misma linea que en casos anteriores, es el valor
promedio mas bajo de todos. Dentro de este componente, los que presentan un valor
promedio mas alto con 0.15 (£0.59) son los alumnos de origen europeo. El valor
promedio intermedio lo encontramos en los alumnos de procedencia de matrimonios
mixtos con un 0.14 (x0.38) y los que presentan menos dientes ausentes son los alumnos
de origen bereber con un valor promedio de 0.12 (+0.01) (Tabla 113).

Para este componente, no encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre todos ellos al usar el método 1-way Test, ChiSquare Approximation
(p=0.1386), ni al estudiar la diferencia de dos en dos con el método Wilcoxon.

El componente obturado, presenta valores promedio mas altos que en el caso
anterior. Los alumnos de origen europeo presentan un valor promedio de 0.55 (x0.94),
los de origen bereber presentan un promedio de obturados de 1.64 (+2.32) y los de
matrimonios mixtos de 0.29 (£0.76) (Tabla 114).

En este Gltimo componente volvemos a encontrar diferencias estadisticamente
significativas al usar el método 1-way Test, ChiSquare al comparar todos los grupo a la
vez (p=0.0055). Y como ocurre con el componente cariado, si comparamos los grupos
de dos en dos con el método Wilcoxon también encontramos diferencias entre el grupo
de alumnos de origen europeo y los de origen bereber (p=0.0042). Las demas
combinaciones posible no presentan diferencias estadisticamente significativas.
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indice de restauracion IR(%) por origen

La tabla 115 nos muestra el promedio del indice de restauracion por origen en
los alumnos de 15 afios. Como podemos observar el promedio en adolescentes
europeos es casi el doble (52.38 £46.15) que el promedio que presentan los adolescentes
de origen bereber (37.11 +£38.52). Los adolescentes de origen de matrimonios mixtos se
encuentran entre ambos grupos con un promedio de 50.00 (£70.71).

Tabla 115: Promedio del indice de restauracion por origen a los 15 afios

N2 EXAMINADOS IR DESVIACION

ESTANDAR
39 52.38 +46.15
76 37.11 +38.52
2 50.00 £70.71

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los tres
grupos (p=0.2923, 1-way Test, ChiSquare Approximation).

indice periodontal comunitario (IPC) por origen

En la Tabla 116 podemos consultar la distribucion del indice periodontal
comunitario segun el origen de los alumnos de 15 afios pertenecientes al estudio. El
47.90% de los alumnos que presentan un estado de salud, el 29.94% presentan
hemorragia al sondaje durante la exploracion y el 22.16% de los alumnos presentan
célculo.

Tabla 116: Distribucion del indice periodontal comunitario segtin el origen en alumnos de 15 afios

SANGRADO CALCULO

Do now
EUROPEO 35 52.24 20 29.85 12 17.91 67 40.12
BEREBER 41 44.09 29 31.18 23 24.73 93 55.69

MATRIMONIO [ 57.14 1 14.29 2 28.57 7 4.19
MIXTO

TOTAL 80 47.9 50 29.94 37 22.16 167

Al estudiar los tres grupos por separado y ver la distribucion de la patologia
dentro de cada uno, podemos observar que el 52.24% de los alumnos de origen europeo
presentan un estado de salud periodontal, el 29.85% presenta hemorragia durante la
exploracion y el 17.91% tiene célculo.
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De los alumnos de origen bereber: el 44.09% estan sanos periodontalmente, el
31,18% presentan hemorragia cuando se les sonda y el 24.73% presenta calculo.

Del ltimo grupo de los alumnos de origen de matrimonios mixtos, el 57.14%
presentan un estado de salud periodontal, el 14.29% tienen hemorragia durante la
exploracion y el 28.57% tiene célculo.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas al estudiar el IPC por
origen en la cohorte de 15 afios (p=0.6908, ChiSquare)

- Nivel socioeconémico:

Esta cohorte queda distribuida segun el nivel socioeconémico en los siguientes
grupos: alumnos pertenecientes a familias de nivel socioecondémico alto/medio (139
alumnos: 83.23%) y alumnos de familias de nivel socioecondémico bajo (28
alumnos: 16.77%).

La prevalencia de caries en esta cohorte se muestra en la Tabla 117:
Tabla 117: Prevalencia de caries dental (CAOD>0) por nivel socioeconémico a los 15 aiios

SIN CARIES CON CARIES TOTAL

n (%) n (%) n (%)
ALTO/MEDIO 44 31.65 95 68.35 139 83.23
BAJO 6 21.43 22 78.57 28 16.77
TOTAL 50 29.94 117 70.06 167

El 70.06% de los adolescentes de 15 afios presentan alguna caries, ausencia u
obturacion en su denticion permanente. Los adolescentes de familias de nivel
socioeconémico alto/medio presentan una prevalencia de caries del 68.35% y los
adolescentes de familias de nivel socioecondmico bajo presentan un porcentaje
ligeramente mayor (78.57%). No se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (p= 0.2686, ChiSquare).

indice CAOD por nivel socioeconémico

La Tabla 118 nos muestra el promedio del indice CAOD por nivel socioeconémico
a los 15 afios. Este valor para los adolescentes de familias de nivel socioeconomico
alto/medio es de 2.81 (£3.20) y para los adolescentes de familias de nivel bajo, como
ocurre en otras cohortes, es mayor, con un promedio de 4.22 (£4.07). No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas para el indice CAOD en esta variable
(p=0.0769, ChiSquare).
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Tabla 118: Promedio del indice CAOD por nivel socioeconémico a los 15 afos

N2 EXAMINADOS PROMEDIO CAOD DESVIACION

ESTANDAR
ALTO/MEDIO 138 2.81 +3.20
27 4.22 +4.07

Componentes del indice CAOD por nivel socioeconémico

Los resultados de los promedios obtenidos para los componentes del indice CAOD
por nivel socioecondmico se reflejan en las Tablas 119, 120 y 121:

Tabla 119: Promedio del componente cariado “C” del indice CAOD por nivel socioeconémico a los 15 afios

Ne DE PROMEDIO DESVIACION

EXAMINADOS COMPONENTE "C" ESTANDAR
ALTO/MEDIO 138 1.60 1+2.38
BAJO 27 2.85 +3.07

Tabla 120: Promedio del componente ausente “A” del indice CAOD por nivel socioeconémico a los 15 afios

Ne PROMEDIO DESVIACION

EXAMINADOS COMPONENTE “A” ESTANDAR
ALTO/MEDIO 138 0.11 +0.49
BAJO 27 0.04 +0.19

Tabla 121: Promedio del componente obturado “O” del indice CAOD por nivel socioeconémico a los 15 afios

N2 EXAMINADOS PROMEDIO DESVIACION

COMPONENTE "O" ESTANDAR

ALTO/MEDIO 138 1.10 +1.84
BAJO 27 1.33 +2.25

El componente de més valor dentro del indice CAOD es el componente cariado, con
un promedio de 1.60 (x2.38) para aquellos adolescentes de familias de nivel
socioeconémico alto/medio y un promedio de 2.85 (+3.07) en los adolescentes de
familias de nivel socioecondmico bajo. No se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=0.0616, ChiSquare) (Tabla 119).

El componente ausente es casi imperceptible en los adolescentes pertenecientes a
familias de nivel socioeconémico bajo, con un promedio de 0.04 (£0.19). Los
adolescentes de familias de nivel alto/medio presentan mayor numero de dientes
ausentes, con un promedio de 0.11 (%0.49). No se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos (p=0.6463, ChiSQuare) (Tabla 120).
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El componente obturado presenta un valor promedio mayor que para la cohorte de
12 afos. Los adolescentes de 15 afios pertenecientes a familias de nivel socioeconémico
alto/medio presentan un promedio de 1.10 (x£1.83) y los adolescentes pertenecientes a
familias de nivel bajo presentan un promedio de 1.33 (£2.25). Al igual que el resto de
los componentes del indice CAOD, no presenta diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos (p=0.6463, ChiSquare)(Tabla 121).

indice de restauracion IR (%) por nivelsocioeconémico

La Tabla 122 nos muestra el promedio del indice de restauracion en los
adolescentes de 15 afios segun el nivel socioecondémico familiar. Podemos comprobar
que los alumnos que presentan mayor promedio de restauraciones son aquellos que
pertenecen a familias de nivel socioecondémico alto/medio (46.40 +41.88). Los alumnos
que pertenecen a familias de nivel bajo tienen un promedio mas bajo con un valor de
33.63 (+41.63).

Tabla 122: Promedio del indice de restauracion por nivel socioeconémico a los 15 afios

N2 EXAMINADOS PROMEDIO IR DESVIACION

ESTANDAR
ALTO/MEDIO 95 44.46 +41.88
BAJO 22 33.63 +41.63

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los alumnos
por esta variable (p=0.2546, 1-way Test, ChiSquare Approximation).

indice periodontal comunitario (IPC) por nivel socioeconémico

Segun la Tabla 123 el IPC queda distribuido de la siguiente manera en los
adolescentes de 15 afios segin su pertenencia a familias de nivel socioeconémico
alto/medio o bajo:

Tabla 123: Prevalencia del indice periodontal comunitario por nivel socioeconémico a los 15 afos

SANGRADO CALCULO

Bk W0 W W
ALTO/MEDIO 48.92 37 26.62 34 24.46 139 83.23
42.86 13 46.43 3 10.71 28 16.77

TOTAL 47.90 50 29.94 37 22.16 167
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Si estudiamos el IPC s6lo en los alumnos de familias con nivel alto/medio,
podemos comprobar que el 48.92% se encuentra en buen estado de salud periodontal, el
26.62% presenta sangrado al sondaje y el 24.46% tienen sarro.

De los alumnos que pertenecen a familias de nivel bajo, el 42,.86% estan sanos
periodontalmente, el 46.43% presenta sangrado al sondaje y el 10.71% presenta calculo.

Para esta variable, no encontramos diferencias estadisticamente significativas en
los adolescentes de 15 afios (p=0.0721).

- Zonas geograficas

Los escolares de 15 afos estudiados se distribuyen la siguiente manera si atendemos
a la zona donde estan escolarizados: 57 estan en la zona centro (34.73%), 27 en la zona
norte (16.77%) y 81 en la zona sur (48.50%).

En cuanto a la prevalencia de caries y a la prevalencia de escolares libres de caries la
Tabla 124 presenta la distribucién por Zonas:

Tabla 124: Prevalencia de caries y nifios sin patologia a los 15 afios

SIN CARIES CON CARIES TOTAL

(%) n (%) n (%)
ZONA CENTRO 29.31 41 70.69 58 34.73
ZONA NORTE 21.43 22 78.57 28 16.77
33.33 54 66.67 81 48.5
TOTAL 29.94 117 70.06 167

Como hemos comprobado con las otras variables estudiadas, el 70.06% de los
alumnos de 15 afios presentan experiencia de caries. Si estudiamos a los alumnos de la
zona norte, el 70.69% presenta patologia y el 29.31% esta libre de caries. En la zona
norte también encontramos la misma proporcion: el 78.57% presenta patologia mientras
que el 21.43% esta libre de ella. Y por ultimo, en la zona sur la distribucion también
ronda las mismas cifras: el 66.67% presenta caries y el 33.33% esta libre de patologia.
No se ha encontrado diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
estudiados (p=0.4776, ChiSquare).

indice CAOD por zonas

El valor promedio del indice CAOD por zonas se refleja en la Tabla 125. El
valor promedio del indice COD es distinto segun la zona que estudiemos: en la zona
centro este promedio es de 1.93 (x2.37), mientras que en la zona norte es de 4.22
(x4.07) y en la zona sur es de 3.43 (£3.55).
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Tabla 125: Valor promedio del indice CAOD por zonas a los 15 afos

Ne PROMEDIO DESVIACION
EXAMINADOS INDICE CAOD ESTANDAR

ZONA CENTRO 57 1.93 +2.37
ZONA NORTE 27 4.22 +4.07
[ ZONASUR | 81 343 £3.55

Estos valores promedios presentan diferencias estadisticamente significativas
cuando los comparamos entre ellos (p=0.0290, 1-way Test, ChiSquare Approximation).
Si comparamos las zonas par a par, sélo encontramos diferencias significativas cuando
valoramos la zona centro con la zona norte (p=0.0074, Wilcoxon Method).

Componentes del indice CAOD por zonas

El valor promedio de los componentes del indice CAOD se refleja en las Tablas
126 a 128:

Tabla 126: Valor promedio del componente cariados “C” del indice CAOD a los 15 aiios segtin la zona

N2 DE PROMEDIO DESVIACION

EXAMINADOS COMPONENTE ESTANDAR

llcll
ZONA CENTRO 57 0.96 +1.46
ZONA NORTE 27 2.85 +3.07

Tabla 127: Valor promedio del componente ausente “A” del indice CAOD a los 15 afios segun la zona

Ne PROMEDIO DESVIACION
EXAMINADOS COMPONENTE “A” ESTANDAR

ZONA CENTRO 57 0.12 +0.60
ZONA NORTE 2 0.04 +0.19
81 0.10 +0.44

Tabla 128: Valor promedio del componente obturados “=" del indice CAOD a los 15 afios segtin la zona

DESVIACION
ESTANDAR

N2 EXAMINADOS PROMEDIO
COMPONENTE "O"

ZONA CENTRO 57 0.84 +1.32
ZONA NORTE 27 1.33 +2.25
BRI 1 1.28 £2.12

Como podemos observar en la Tabla 126, el valor promedio cariado mas alto lo
encontramos en la zona norte con un 2.85 (£3.07). Le sigue la zona sur con un valor
promedio de 2.05 (x£2.77). Los adolescentes de la zona norte son los que presentan un
promedio menor de dientes cariados con valor de 0.96 (£1.46). Esta diferencia del valor
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promedio del componente cariado, hace que existan diferencias estadisticamente
significativas entre las tres zonas estudiadas (p=0.0251, 1-way Test, ChiSquare
Approximation). También encontramos esa diferencia significativa si comparamos la
zona centro con la zona norte (p=0.0109, Wilcoxon Method) y si comparamos la zona
centro con la zona sur (p=0.0469, Wilcoxon Method). La Gltima combinacion posible
entre la zona sur con la zona norte no nos establece que exista esa diferencia.

En cuanto al componente ausente, es el que menor valor promedio presenta de
todos los componentes del indice CAOD. Presenta mayor valor promedio los alumnos
escolarizados en la zona centro con un 0.12 (£0.60). Los alumnos de la zona norte
presentan un valor promedio de 0.10 (x0.44) y los alumnos de la zona norte son los que
presentan menos ausencias con un valor promedio de 0.04 (£0.19). Este componente no
presenta diferencias estadisticamente significativas entre las distintas zonas estudiadas
(p=0.8819, ChiSquare) (Tabla 127).

El valor promedio del componente obturado se establece en la Tabla 128. Los
alumnos que presentan mayor nimero de obturaciones son los alumnos de la zona norte,
con un valor promedio de 1.33 (£2.25). Los alumnos de la zona sur presentan un valor
promedio similar: 1.28 (x2.12) y por ultimo, los que menor valor promedio poseen son
los alumnos de la zona centro con un 0.84 (+£1.32), quienes a su vez tiene el indice
CAOD mas bajo de las tres zonas. EI componente obturado, al igual que ocurre con el
ausente, no presenta diferencias estadisticamente significativas (p=0.9760, 1-way Test,
ChiSquare Approximation). El porcentaje del componente obturado en la zona centro es
el mas elevado (87.5%), seguido por la zona sur (62.44%) y por ultimo la zona norte.

indice de restauracion IR (%) por zonas

La Tabla 129 nos muestra el promedio del indice de restauracion en los
adolescentes de 15 afios segun la zona donde se encuentran los colegios. Podemos
comprobar que los alumnos que presentan mayor promedio de restauraciones son
aquellos que estan escolarizados en los colegios de la zona centro (50.59 +43.29). Los
alumnos de la zona norte presentaron el promedio mas bajo con un valor de 33.63
(x41.63) y los alumnos escolarizados en la zona sur presentaron un promedio de 39.80
(£40.55).

Tabla 129: Promedio del indice de restauracién por zonas en niiios de 15 aios

N2 EXAMINADOS PROMEDIO IR DESVIACION

ESTANDAR
ZONA CENTRO 41

50.59 +43.29

ZONA NORTE 22 33.63 +41.63
ZONA SUR 54 39.80 +40.55
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los escolares
de los tres grupos (p=0.2752, 1-way Test, ChiSquare Approximation).

indice periodontal comunitario (IPC) por zonas

El estado del tejido de soporte del diente mostr6 en el grupo de 15 afios que el
47.90% de los adolescentes de 15 afios se encuentran en buen estado de salud, el
29.94% de adolescentes de esta cohorte que presentan hemorragias al sondaje durante la
exploracién y por ultimo, el 22.16% de los adolescentes presentan calculo (Tabla 130).

Tabla 130: Distribucion del indice periodontal comunitario segtin la zona a los 15 afios

SANOS SANGRADO CALCULO TOTAL

R

29 50 19 3276 10  17.24 58 3473
12 4286 13 46.43 3 10.71 28 16.77
39 4815 18 2222 24 29.63 81 485

TOTAL 80 4790 50 2994 37 2216 167

Si estudiamos el IPC so6lo en adolescentes de la zona centro, podemos
comprobar que el 50% se encuentra en buen estado de salud periodontal, el 32.76%
presenta sangrado al sondaje y el 17.24% tienen sarro.

De los adolescentes de la zona norte, el 42.86% estan sanos periodontalmente, el
46.3% presenta sangrado al sondaje y el 10.71% presenta calculo.

Del dltimo grupo de alumnos estudiados, los escolarizados en la zona sur, el
48.15% estan sanos, el 22.22% presentan hemorragia al sondaje y el 29.63% presenta
calculo.

Para esta variable, no encontramos diferencias estadisticamente significativas en
los alumnos de 15 afios (p=0.0652) por zonas.
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6.3 FLVOROSIS

En el odontograma en que se han recogido los datos de las revisiones se
establecié un apartado para registrar la presencia de fluorosis y clasificarla en normal,
discutible, muy ligera, ligera, moderada e intensa.

Solo hallamos a dos hermanas gemelas con 12 afios que presentaban fluorosis
ligera en los incisivos centrales superiores, por lo que al no ser una alteracion
representativa de los nifios y adolescentes de los nifios melillenses no se han tenido en
consideracién en nuestro estudio.
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7. DISCVSION

Para poder realizar una correcta valoracion de la calidad asistencial que ofrece el
Sistema Publico de Salud, es imprescindible conocer de cerca el estado de salud oral de
la poblacion a la que va dirigida dicha asistencia. De este modo de se podra planificar la
linea de actuaciéon para poder satisfacer las necesidades terapéuticas y preventivas
existentes.

Con este estudio se pretende conocer las necesidades asistenciales de los nifios y
adolescentes escolarizados en la Ciudad de Melilla y ver si la cartera de tratamientos
existentes ofrece una cobertura adaptada a las necesidades especificas de nuestra
poblacion.

Segun el Real Decreto 1030/2006, del 15 de Septiembre, todas las Comunidades
Autonomas deben incluir una cartera de tratamientos comunes en cuanto a la atencion
odontoldgica se refiere. Estas prestaciones basicas comunes a todo el Sistema Nacional
de Salud, que son las que se ofertan en Melilla, incluyen:

- Informacion, educacion para la salud y, en su caso, adiestramiento en
materia de higiene y salud bucodental.

- Tratamiento de procesos agudos odontoldgicos, entendiendo por tales los
procesos infecciosos y/o inflamatorios que afectan al area bucodental,
traumatismos oseodentarios, heridas y lesiones en la mucosa oral, asi como
la patologia aguda de la articulacion témporo-mandibular. Incluye consejo
bucodental, tratamiento farmacoldgico de la patologia bucal que lo requiera,
exodoncias, exodoncias quirdrgicas, cirugia menor de la cavidad oral,
revision oral para la deteccion precoz de lesiones premalignas y, en su caso,
biopsia de lesiones mucosas.

- Exploracién preventiva de la cavidad oral a mujeres embarazadas: Incluye
instrucciones sanitarias en materia de dieta y salud bucodental, acompafiadas
de adiestramiento en higiene bucodental, y aplicacion de flior topico de
acuerdo a las necesidades individuales de cada mujer embarazada.

- Medidas preventivas y asistenciales para la poblacion infantil de acuerdo con
los programas establecidos por las administraciones sanitarias competentes:

Aplicacion de fluor tépico, obturaciones, sellados de fisuras u otras.

- Se consideran excluidos de la atencion bucodental basica los siguientes
tratamientos:

- Tratamiento reparador de la denticion temporal.
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Tratamientos ortodoncicos.

- Exodoncias de piezas sanas.
- Tratamientos con finalidad exclusivamente estética.
- Implantes dentarios.

- Realizacién de pruebas complementarias para fines distintos de las
prestaciones contempladas como financiables por el Sistema Nacional de
Salud en esta norma.

- En el caso de personas con discapacidad que, a causa de su deficiencia, no
son capaces de mantener, sin ayuda de tratamientos sedativos, el necesario
autocontrol que permita una adecuada atencion a su salud bucodental, para
facilitarles los anteriores servicios serdn remitidas a aquellos &mbitos
asistenciales donde se les pueda garantizar su correcta realizacion.

Como veremos a continuacion, los objetivos establecidos por el Consejo de
Odontdlogos de Espafia para el 2020 no se han conseguido en nuestra Ciudad. Si la
atencion odontolégica a nifios y adolescentes de Melilla, se rige Unicamente por estos
servicios comunes y no se amplia la cartera de tratamientos por medio de un Programa
de Atencion Dental Infantil mas adecuado a los resultados obtenidos en nuestro estudio,
no se llegaran tampoco a conseguir los futuros objetivos establecidos por el Consejo de
Odontologos de Espafia.
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7.4. PREVALENCIA DE CARIES:

En cuanto a la prevalencia de caries y la prevalencia de nifios libres de
patologia, el Consejo de Dentistas establecio unos objetivos a lograr en las
Comunidades Autdnomas espafiolas para el afio 2020. En el caso de Melilla, como
vemos a continuacion, la mayoria de ellos no se han logrado en las edades estudiadas.

A la edad de 6 afios, en el afio 2020 (afio en que se realiza la presente encuesta),
el 44.40% de los nifios no presentan ninguna patologia en la denticion temporal
(caod=0). Esta cifra se aleja de la obtenida en el 2015 en la Encuesta de Salud Oral de
Espafia*? (68.5%) y se aleja aln mas de los Objetivos propuestos por el Consejo de
Dentistas’ para el afio 2020: la poblacién de 6 afios libres de caries debfa ascender al
75%.

En denticién permanente a los 6 afios de edad, este objetivo se ha conseguido,
pues el 89.92% de los nifios de la muestra no presentan caries en su denticion
permanente (COD=0). Esta diferencia se debe a que a los 6 afos, los incisivos
superiores e inferiores y los primeros molares estan recién erupcionados y llevan poco
tiempo expuestos a los agentes cariogénicos.

Es resefiable también, que el 44.40% de nifios libres de caries en esta cohorte, se
acerca mas a las cifras encontradas en las siguientes Comunidades Auténomas entre los
afios 1989-2000: encuesta de 1991 de Catalufia™* (54%), a la de Murcia en 1989%
(55%), a la de las Islas Canarias en 1991°7 (54%), Castilla La-Mancha en 2004% (57%),
Castillay Le6n en 1993% (48%) o a la encuesta de Galicia® en 1995 (45%).

La Tabla 131, nos muestra la prevalencia de caries encontradas en los Gltimos
estudios epidemiologicos realizados en todas las Comunidades Auténomas de Espafia.
Como podemos comprobar, en todas encontramos valores inferiores al 45% de
prevalencia de caries, mientras que en Melilla este valor asciende a 55.60%.
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Tabla 131: Prevalencia de caries a los 6-7 aiios de los ultimos estudios epidemiolégicos realizados en las
Comunidades Auténomas de Espaiia

REGION PREVALENCIA DE CARIES
(%)

NACIONAL 2015% 6 afios 31.50
MELILLA 2020 6 afios 55.60
ARAGON 2004°® 6 afios 23.5

2008%* 6 afios 21.70
2006 7 afios 41.60
2007°% 5 afios 10.41
2008°% 6 afios 26.60
2004°% 6 afios 43
19977 6 afios 29.80
20187 6 afios 37
20017 6 afios 36
2016 6 afios 35.86
1997% 6 afios 10
2007 6 afios 35.50
2010% 6 afios 30

Si lo comparamos con otros paises (Tabla 132), la prevalecia de nifios libres de
caries encontrada en la ciudad de Melilla se acerca a las cifras de Portugal en el afio
2008%', que era de un 51% (aunque en el estudio posterior en el 2015 esta cifra de
nifios libres de caries mejora hasta el 84%). En cuanto a los paises de Africa, a pesar de
hacer de frontera europea con ellos y de encontrarse en el mismo continente, Melilla se
situa en cifras que indican un mejor estado de salud, pues la prevalencia de nifios sin
caries en estos paises®®** ronda el 20%.

Tabla 132: Prevalencia de caries encontrada en los ultimos estudios de los territorios limitrofes con Espafia por la
zona sur a los 6 afos

AUTOR PREVALENCIA
DE CARIES (%)
PORTUGAL ENCUESTA NACIONAL?® 2015 16

ESPANA 2020 6 55.60 I
(MELILLA)
MARRUECOS ASSIMI*® 2011 6al2 81.80

ARGELIA INSTITUTO DE SANIDAD PUBLICA** 2013 6 77.10
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A la edad de 12 afios, el porcentaje de nifios libres de caries es del 55.29%. Los
Objetivos del Consejo* para esta cohorte establecen este porcentaje en cifras del 68%.
Como podemos observar, al igual que la cohorte de 6 afios, no se logran los objetivos
establecidos.

En Melilla la prevalencia de caries se sitla en 44.71% a los 12 afios. Este
porcentaje se es similar al porcentaje obtenido en la Encuesta Nacional en el afio 2010*’
(45%). Sin embargo, la Gltima Encuesta sobre la salud oral de Espafia del 2015 sitda
la prevalencia de caries a los 12 afios en un 33.3%, por lo que la prevalencia encontrada
en Melilla en el 2020 se alejaria de la realidad nacional més actual y quedaria asemejada
a la de hace 10 afos.

La Tabla 133 refleja la prevalencia de caries encontrada en los ultimos estudios
de las Comunidades Auténomas de Espafia a la edad de 12 afios. EL resultado del
65.86% de prevalencia de caries, aunque es mayor, se asemeja al de otras Comunidades,
pero hay que sefialar como diferencia que desde la realizacion de estos estudios han
pasado varios afos y la tendencia demuestra que la situacion habra mejorado en esas
Comunidades.

En Andalucia se obtuvieron resultados cercanos a los de nuestro estudio en el
afio 2001°* cuando se inicié el programa PADIA (50.4% de nifios libres de caries),
aunque en esta Comunidad en el afio 2006* se mejoraron los resultados. Uno de los
factores que puede influir en la mejoria podria ser la instauracién del programa PADIA,
ya que entre sus servicios se incluyen tratamientos preventivos mediante la aplicacion
de fldor y la colocacion de selladores en los molares, que repercute en que a la edad de
6 afios existan més nifios libres de caries.

En el 111 Estudio epidemiolégico de la Salud Oral en Escolares de Canarias®, en
2006, se obtuvo de resultado, una prevalencia de caries 51.92%. 19977% donde la
prevalencia de caries era del 46.60%.
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Tabla 133: Prevalencia de caries a los 12 afos de los ultimos estudios epidemiolégicos realizados en las
Comunidades Auténomas de Espafia

PREVALENCIA DE CARIES
(%)

NACIONAL 2015" 33.30
MELILLA 2020 65.86 |
ANDALUCIA 2006% 43.00
ARAGON 2004 31.20
ASTURIAS 2008 42.70
ISLAS BALEARES 2005°° 35
ISLAS CANARIAS 2006 51.92
CANTABRIA 2007% 39.42
CASTILLA Y LEON 2008°% 23
CASTILLA LA-MANCHA 2004% 40.80
CATALUNA 19977 46.60
VALENCIA 2018”% 30
EXTREMADURA 20017 50
MADRID 2016% 31.94
MURCIA 1997% 67.20
NAVARRA 2007% 33
GALICIA 2010% 40
PAIS VASCO 2018 24

Al realizar la comparativa con los paises cercanos a la ciudad de Melilla (Tabla
134), a la edad de 12 afios encontramos en nuestro estudio resultados més desfavorables
que los obtenidos en 2013 por Kaoutar®® sobre una poblacion de nifios de Marrakech.
En el estudio de este autor, la prevalencia de caries para esta cohorte fue de 44.11%. En
los demaés estudios revisados en los paises de Marruecos y de Argelia, la prevalencia de
caries de los nifios melillenses encontrada en nuestro estudio esta en valores inferiores.
En Marruecos, para Assimi®® la prevalencia de caries se sitlia en un 88.81% para los
nifios de 6 a 12 afios, Zaoui®’ encontré una prevalencia de caries del 67% en nifios de 12
afios y la Encuesta Nacional de Salud Oral® establece que la prevalencia de caries en
los adolescentes marroquies supera el 80% a los 12 y 15 afios. En Argelia, la
prevalencia de caries es ligeramente inferior a la encontrada en Marruecos, pero sigue
superando el 70% a las tres edades*’.
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Tabla 134: Prevalencia de caries encontradas en los ultimos estudios de los territorios limitrofes con Espaia por
la zona sur y oeste a los 12 afios

(%)

PORTUGAL ENCUESTA 2015 12 afios
NACIONAL*®
ESPANA 2020 12 afios 65.86
(MELILLA) I
MARRUECOS ASSIMI® 2011 6a12ahos 81.80
ZAoul*’ 12 afios 67
KAOUTAR® 2013 12a18 44.10
anos
MINISTERIO DE 2012 12 afios 81.80
SANIDAD*
ARGELIA INSTITUTO DE 2013 12 afios 72.20
SANIDAD
PUBLICA*

En cuanto a la prevalencia de caries en los adolescentes de 15 afios, los
resultados obtenidos en nuestro estudio lo sitian en un 70.06%, representando los nifios
libres de caries (CAOD=0) un porcentaje de 29.94%. Los Objetivos del Consejo* para
esta cohorte sitlan el porcentaje de nifios libre de caries en un 68%, por lo que este
Objetivo, al igual que nos hemos encontrado en las deméas edades estudiadas, no se
cumple en los adolescentes melillenses.

En la Tabla 135, se muestran los resultados para la prevalencia de caries
encontrados en los ultimos estudios epidemioldgicos realizados en las Comunidades
Auténomas espafiolas. Como comprobamos la prevalencia de caries encontrada en
Melilla para los 15 afios destaca respecto a estos estudios, recordando, ademas, que
estos estudios son de hace varios afios y aunque haria falta conocer las cifras reales, es
imaginable que este parametro ha mejorado en todas ellos. De hecho, los estudios del
2018 de Valencia™ y Pais Vasco®, sittan esta cifra en valores inferiores al 45% (45%
en Valencia y 26% en Pais VVasco).
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Tabla 135: Prevalencia de caries a los 14-15 afos de los ultimos estudios epidemiolégicos realizados en las
Comunidades Auténomas de Espaiia

PREVALENCIA DE CARIES
(%)

NACIONAL 2015% 15 afios 43.20
MELILLA 2020 15 ahos 70.06 |
ANDALUCIA 2006% 14 afios 52.3
ARAGON 2004 15 afios 44.90
ASTURIAS 2008 15 afios 48.00
ISLAS BALEARES 2005°° 15 afios 60
ISLAS CANARIAS 2006°° 15 afios 65.56
CANTABRIA 2007°% 15 afios 55.39
CASTILLA Y LEON 2008°¢ 14 afios 23
CASTILLA LA-MANCHA 2004°% 14 afios 50.40
CATALUNA 19977 15 afios 57.10
VALENCIA 20187 14 afios 45
EXTREMADURA 20017 15 afios 68
MADRID 2016% 15 afios 50.50
MURCIA 19973 15 afios 74.20
NAVARRA 2007% 14 afios 50.70
GALICIA 2010* 15 afios 50
PAIS VASCO 2018 15 afios 26

La Tabla 136 refleja la prevalencia de caries de los paises limitrofes con la
ciudad de Melilla y con la Peninsula Ibérica por el oeste, en ella observamos que para
los 15 afios, la prevalencia de caries encontrada en nuestra ciudad es superior a la
establecida por Kaoutar®’, en el afio 2013 en la ciudad marroqui de Marrakech
(50.30%), en los adolescentes de 12 a 18 afios, mientras que para el resto de encuestas
realizadas en Marruecos® la prevalencia establecida en Melilla es inferior. En Argelia*,
la prevalencia de caries alcanza valores similares a los encontrados en nuestro estudio.

Tabla 136: Prevalencia de caries de los paises limitrofes con Espaiia por la zona sur y oeste a los 15 afios

AUTOR PREVALENCIA DE
CARIES (%)
26

PORTUGAL ENCUESTA NACIONAL?® 2015 18 arios

ESPANA 2020 15 afios 70.06 I
(MELILLA)
MARRUECOS KAOUTAR™ 2013 12 a 18 afios 44.10
MINISTERIO DE SANIDAD®® 2012 15 afios 86.67

INSTITUTO DE SANIDAD 2013 15 afios 73.10
PUBLICA*
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Por el analisis de estos datos y en igual opinion que diversos autores en los
referido a las mejoras que nos proporcionan los Programas de Atencién Dental Infantil,
creemos seria conveniente que en Melilla se establezca un adecuado plan de accion
encaminado a conseguir aumentar la cifra de nifios libres de caries, dando mas valor a
las acciones preventivas que consigan que nuestra ciudad se sitle dentro de los
Objetivos establecidos para el afio 2020, que como comprobamos, no se han logrado.
Autores como Sim6n®®, opinan en base a los resultados obtenidos tras la
implementacién del PADI que “la mejora de los indices de salud son su principal
fortaleza, pero no la Unica. Los PADI han demostrado que pueden ser sostenibles
econdémicamente y han propiciado una mayor incorporacion de la Odontologia en la
Atencion Primaria del SNS e introducido enfoques de Atencién Primaria en la
Odontologia™.

Blanco, también establece en la evaluacién de los Programas de Atencién Dental
Infantil basados en un modelo piblico®® que “debemos mejorar desde todas las
instancias, también desde la Sociedad Espafiola de Epidemiologia y Salud Publica
Oral, la capacidad de nuestros actuales programas de salud oral para dar respuesta al
fin para el que han sido creados, que no es otro que afiadir bienestar a la sociedad que
los sufraga”.
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7.2. INDICE CAOD:

El indice caod en nifios de 6 afios de Melilla en denticién temporal es de 2.77
(£3.44). Los Objetivos para Espafia en el 2020 sitGa lo sitian en <2.4, por lo que este
objetivo, aunque no se queda lejos, tampoco se ha logrado en nuestra ciudad. Al igual
que hemos visto con la prevalencia de caries, este valor promedio de caod es el mas alto
encontrado en los estudios revisados en las demas Comunidades Autonomas (Tabla
137).

Tabla 137: Valores de caod a los 6-7 afios en denticion temporal encontrados en las tltimas encuestas de salud
oral de las Comunidades Autonomas de Espaiia

NACIONAL
MELILLA

ANDALUCIA
ARAGON
ASTURIAS
ISLAS CANARIAS
CANTABRIA
CASTILLA Y LEON
CASTILLA LA-MANCHA
CATALUNA
VALENCIA
EXTREMADURA
MADRID
MURCIA
NAVARRA
GALICIA

Las Comunidades que més se aproximan al valor encontrado en Melilla son
Ceuta y Castilla La Mancha. Ceuta presenta un caod=3.02%, ligeramente mayor al de
Melilla, pero es importante sefialar que el estudio es del afio 1996, por lo que es de
esperar que este promedio haya mejorado, y Melilla se encontraria en la misma
situacién que su ciudad hermana hace 24 afios. En Castilla La Mancha® en 2004
contaba con un caod=1.65. Este valor, siendo el siguiente mas préximo al de Melilla, se
queda muy lejos de nuestros resultados.

En los paises mas cercanos a Melilla (Tabla 138), observamos que en
Marruecos, Assimi®® establecié un CAOD para los nifios de entre 6 y 12 afios de 6.5 y
en Argelia*! el caod establecido en el afio 2013 es de 4.5. Como vemos, en nuestra
Ciudad, el valor promedio encontrado es inferior al de estos paises.

El caod encontrado en la Encuesta Nacional de Portugal en el 2015%
(caod=1.62) se sitla en valores similares al de la Encuesta Nacional de Espafa del
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mismo afio (caod=1.11)" y por tanto, es inferior al encontrado en nuestro estudio en la
ciudad de Melilla.

Tabla 138: Resultados del promedio del caod/CAOD en los paises limitrofes con Espafia por la zona sur y oeste a
los 6 afos

ENCUESTA 2015 6 afios 1.62
NACIONAL*®
2020 6 afios 2.77
(MELILLA)

MARRUECOS [ SS1VIE 2011 6a12 afios 6.5

ARGELIA INSTITUTO DE 2013 6 afios 3.5
SANIDAD PUBLICA*

Segun los resultados obtenidos para los nifios de 6 afios podemos decir que
Melilla se encuentra en un “estado intermedio” entre los paises europeos de Espafia y
Portugal y los paises africanos de Marruecos y Argelia.

En el estudio de cada componente podemos observar que el peso de esta cifra
recae en el componente cariado, ya que el 54% de la poblacion de 6 afios presentan
caries en dientes temporales sin tratar. Ademas la mayoria de la patologia se concentra
en el 30% de los nifios. La Figura 9 muestra la distribucion del componente cariado en
los nifios estudiados, se observé que 27.8% tenia entre una y cuatro dientes afectados,
mientras que 7.6% de los nifios presentaba mas de nueve dientes afectados por caries
dental. EIl promedio para el componente cariado es de 2.57 (£3.23).

La prevalencia de dientes ausentes es bastante baja, solo el 5.78% de los nifios
tenian alguna ausencia debido a caries. Este dato, visto desde el punto de vista
ortodontico es favorable, pues a pesar del alto nimero de caries los dientes no se han
perdido y por tanto los nifios presentaran menos pérdida de espacio. Sin embargo, desde
el punto de vista terapéutico nos esta indicando que debido al alto valor del componente
cariado, existe mucha patologia sin tratar. EI promedio de dientes ausentes encontrados
ha sido de 0.07 (+0.37).

En cuanto a los dientes tratados terapéuticamente con obturaciones, sélo el
6.12% de la poblacion presentaba algin empaste en denticién temporal. Este valor tan
bajo refuerza la idea expuesta en el parrafo anterior de que la mayoria de la patologia en
denticion temporal no esta tratada. El promedio de dientes obturados en los nifios
melillenses ha sido de 0.12 (+0.61)

Este hecho se puede deber a una combinacion de distintos factores, por ejemplo,
el Programa de Atencion Bucodental Infantil de Melilla, tal y como hemos visto al
principio de esta discusion, no cubre los tratamientos restauradores en la denticion
temporal y las acciones terapéuticas para estos dientes recaen en el sistema de clinicas
privadas. Ademas, no olvidemos que Melilla cuenta con una tasa de desempleo del
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26.49% de la poblacion™®, situandose entre los municipios espafioles que cuentan con
las tasas de desempleo mas elevadas, y como demuestran varios estudios, las tasas de
caries son mas elevadas en aquellos casos de vulnerabilidad y nivel socioeconémico
baj0172-l74

En la Encuesta de Salud Oral de Espafia del 2015 los valores para los distintos
componentes del indice eran para el componente cariado 0.87 y para obturado 0.24. No
se registrd el componente ausente.

Los resultados de los componentes del indice caod para las demas Comunidades
Auténomas a los 6 afios queda representado en la Tabla 139. Como podemos observar,
el componente cariado en denticién temporal a esta edad, es muy superior en Melilla
(c=2.57) a las deméas Comunidades, el componente ausente es similar (a=0.07) y el
obturado (0=0.12) es similar al encontrado en Catalufia (0=0.12) o al de Aragdn
(0=0.13).

Tabla 139: Resultados del promedio de los componentes del indice caod a los 6 afios hallados en los tltimos
estudios de las Comunidades Auténomas de Espafia.

| REGION | ANO | CARIES | AUSENTES | OBTURADOS

NACIONAL 2015" 0.87 0.24
MELILLA 2020 2.57 0.07 0.12
ARAGON 2004 0.49 0.01 0.13

ASTURIAS 2008 0.47 0.00 0.16

CASTILLA LA- 2004% 1.31 0.16 0.28
MANCHA

19977 0.20 0.03 0.12
2018” 0.9 0.33
200179 0.89 0.17
2016% 0.90 0.33
2007 0.93 0.33

De los paises limitrofes con la Ciudad Auténoma de Melilla y con el territorio
espafol peninsular, s6lo hemos podido obtener los datos referentes a los 6 afios de
Portugal y de Argelia (Tabla 140).

En Argelia* los datos obtenidos son para el componente cariado: 3.24, para el
ausente 0.21 y para el obturado es de 0.03. Como podemos comprobar los datos
obtenidos son mas desfavorables que los hallados en Melilla, donde el promedio de
dientes cariados es menor, hay menos dientes ausentes y el promedio de obturaciones es
mayor.

En Portugal®, el componente cariado es c=1.37, el componente ausente es de

0.03 y el componente obturado es de 0.22. Como podemos comprobar, los resultados
obtenidos mejoran a los encontrados en Melilla.
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Tabla 140: Promedio de los componentes del indice caod en los paises limitrofes con Espaiia por la xona sury
oeste a la edad de 6 afios

AUTOR PROMEDIO PROMEDIO PROMEDIO
COMPONENTE C COMPONENTEA | COMPONENTE O
PORTUGAL* 2015 1.37 0.03 0.22

ESPANA 2020 2.57 0.07 0.12 I
(MELILLA)

ARGELIA: 2013 3.24 0.21 0.03

INSTITUTO DE

SANIDAD

PUBLICA*

A los 12 afios el promedio de CAOD obtenido es de 1.85 (x2.22). Los Objetivos
para Espafia en el 2020 indican que los nifios de esta cohorte deberian tener un CAOD
<0.8 en los primeros molares. Por lo que podemos establecer que en los nifios
melillenses éste es otro objetivo no logrado.

La Tabla 141 nos muestra los valores promedio para el CAOD a los 12 afios de
las Gltimas Encuestas de Salud Oral en las Comunidades Autonomas. El promedio
encontrado en Melilla s6lo es superado por los nifios de Murcia y Ceuta. En Murcia, en
la encuesta del afio 19974, los nifios obtuvieron un promedio de 2.27. Sin embargo,
seglin la Tesis Doctoral de Martinez®® en el afio 2016 sobre nifios murcianos que
acuden a la consulta de Atencién Primaria, se establece un CAOD para nifios de 12 afios
de 1.29, por lo que la evolucion de este indice ha sido positiva con los afios en la
Comunidad de Murcia, y aungque no existen encuestas autonomicas mas recientes es de
esperar que se hayan mejorado los resultados.

En Ceuta, el indice CAOD a los 12 afios es de 3.91 segun estima Nleto en el
estudio realizado en 1996%°. Al igual que en Murcia, no contamos con estudios mas
recientes que nos puedan ofrecer una visién de la situacion actual, pero es de esperar
que los resultados hayan mejorado.
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Tabla 141: Promedio del indice CAOD a los 12 afios de las ultimas encuestas de Salud Oral en la Comunidades
Auténomas de Espaia

Ao | caoD

NACIONAL 2015" 0.71
MELILLA 2020 1.85 J
CEUTA 1996% 3.91
2006 1.23
2004° 0.65
2008* 1.17
2005%° 0.89
2006% 151
2007% 0.99
2008%° 1.04
2004 1.09
19977 0.90
2018" 0.66
20017 131
2016™ 0.79
1997% 2.27
2007 0.63
2010% 0.72
2018° 0.46

Comparando el indice CAOD a los 12 afios con el encontrado en Marruecos
(Zaoui*”: CAOD=2.6, Kaoutar38: CAOD=2-4.30, Encuesta Nacional40: CAOD=4.82)
0 en Argeliadl (CAOD=2.55), podemos establecer que los nifios de 12 afios de Melilla,
al igual que los de 6 afos, se encuentran en ese “estado intermedio” entre los dos
continentes (Tabla 142).

Tabla 142: Promedio del indice CAOD hallados en los paises limitrofes con Espafia por la zona sur y oeste a los 12
afos

I N N AN -c - R

PORTUGAL* 2015 12 afios 1.18
ESPANA: MELILLA 2020 12 afios 1.85
MARRUECOS: ASSIMI*® 2011 6 a 12 afios 6.5
MARRUECOS: ZAOUI*’ 12 afios 2.6

MARRUECOS: KAOUTAR?*® 2013 12 a 18 afios 2.5-4.30
MARRUECOS: MINISTERIO 2012 12 afios 4.82
DE SANIDAD™

ARGELIA: INSTITUTO DE 2013 12 afios 2.55
SANIDAD PUBLICA*
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En cuanto a los componentes del CAOD en esta edad de 12 afios, el componente
cariado es el que mas valor tiene dentro del indice, con un promedio de 1.39 (£2.14). A
esta edad, el 55.29% de los nifios no presenta ninguna caries en su denticion, y el 38%
de los nifios revisados acumulan el 86% de la patologia. Es decir, un grupo reducido de
nifios son los responsables de la presencia de la mayoria de la patologia. En cuanto al
namero de dientes afectados por caries, casi el 12% de la poblacion de 12 afios presenta
4 0 més caries sin tratar. El promedio del componente cariado a los 15 afios es de 1.39
(£2.14).

El nimero de dientes ausentes en esta cohorte es casi inexistente, y el 98.56% de
los nifios revisados tenian todos los dientes permanentes. El resto de los nifios sélo
presentaron una ausencia dentaria. EI promedio de los dientes ausentes, por tanto, es
muy bajo, con un valor de 0.01 (+0.12)

El componente de dientes obturados registrados es del 30.28%. Es decir, el
69.72% de los nifios de 12 afios no presenta ninguna obturacion. Sélo el 10% de la
poblacién presenta 2 0 mas obturaciones de sus dientes. EI promedio hallado para este
componente es de 0.47 (x0.91).

El estudio de los componentes por separado, aumenta la informacién que nos
ofrecia el estudio del CAOD vy nos permite concretar la situacién de los nifios de 12
afios: casi el 45% de la poblacion presenta patologia de caries, pero ningin diente esta
tratado por medio de exodoncias y s6lo el 30% de los nifios presenta alguna obturacion,
por lo que hay mucha poblacion que presenta caries sin tratar.

La Tabla 143, nos muestra los resultados para los tres componentes del indice
encontrados en los dltimos estudios de las Comunidades Auténomas. EI componente
cariado es mucho mas elevado, de nuevo, en los nifios melillenses que en el resto de
Comunidades, por ejemplo, en el Pais Vasco (que es la que menor promedio presenta)
el resultado para este componente es C=0.12 y para las Islas Canarias (que es la que
mayor valor presenta) es de C=0.92.

El componente ausente, al igual que en casi todas las Comunidades, en Melilla
tiene un valor casi inexistente, con un promedio de 0.01

En la mayoria de las Comunidades, el componente obturado es el que mayor
valor representa dentro del indice CAOD, excepto en las Islas Baleares, Castilla La-
Mancha, y Catalufia que presentan mayor valor para el componente cariado, al igual que
hemos encontrado en nuestra Ciudad. Sin embargo, el promedio del componente
obturado de Melilla esté en la media respecto a las demés Comunidades Autonomas. Es
decir, presenta mas caries pero tiene igual promedio de obturaciones.

Marta Hernandez Donadeu Pagina 176



Estudio Epidemioldgico de Salud Oral de los niiios y adolescentes escolarizados en la Ciudad Auténoma de Melilla

Tabla 143: Resultados del promedio de los componentes del indice caod a los 12 afos hallados en los ultimos
estudios de las Comunidades Autonomas de Espaiia.

REGION m CARIES AUSENTES OBTURADOS

NACIONAL 2015%

MELILLA 2020

ARAGON 2004°*
ASTURIAS 2008
ISLAS BALEARES 2005°°
ISLAS CANARIAS 2006
CANTABRIA 2007°

CASTILLA LA- 2004°%
MANCHA
CATALUNA 1997”2

VALENCIA 20187
EXTREMADURA 20017
MADRID 2016%
NAVARRA 2007%
PAIS VASCO 2018

0.27 0.00 0.44
1.39 0.01 0.47
0.12 0.00 0.54
0.46 0.01 0.70
0.39 0.004 0.49
0.92 0.03 0.56
0.266 0.048 0.676
0.54 0.01 0.54
0.47 0.03 0.4
0.18 0.01 0.47
0.50 0.02 0.59
0.34 0.00 0.45
0.19 0.01 0.43
0.12 0.01 0.33

Las diferencias con los paises limitrofes como Marruecos o Portugal quedan
reflejadas en la Tabla 144. Melilla se sitla, al igual que en la cohorte de 6 afios, entre el
continente africano y el continente europeo, aunque a los 12 afios se asemeja mas a los
valores hallados en Portugal, con el componente cariado con un promedio de 1.40,
ausente 0.06 y obturado 0.74 (algo mas elevado que en Melilla).

Tabla 144: Promedio de los componentes del indice CAOD de los paises limitrofes con Espafa por la zona sury

oeste a los 12 afios.

AUTOR PROMEDIO PROMEDIO PROMEDIO
COMPONENTE C COMPONENTE A COMPNENTE O

PORTUGAL % 2015  1.40

ESPANA: MELILLA 2020 1.39

MARRUECOS: 2.32
zAoul¥

ARGELIA 2013 221
INSTITUTO DE

SANIDAD

PUBLICA*

0.06 0.74
0.01 0.47
0.16 0.03
0.20 0.14
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El promedio del indice CAOD en los adolescentes de 15 afios es de 3.08 (+3.39).
Para el 2020 el objetivo establecido es del <0.85 para los primeros molares y <0.45 para
los segundos molares. Como podemos comprobar el promedio de este valor en los
adolescentes de 15 afios se queda muy lejos de la meta establecida por el Consejo de
Dentistas’.

La Tabla 145 nos muestra que, como ocurre en el caso de los 12 afos, de las
Gltimas encuestas de salud oral autondmicas s6lo la Comunidad Autonoma de Murcia
en 1997%* y Ceuta® presentan un valor méas alto que el encontrado en nuestro estudio.
De la primera, no hemos encontrado datos mas actuales sobre el estado de salud bucal
en adolescentes murcianos a los 15 afios, pero desde esta Gltima encuesta han pasado 23
afios y con la implantacion del PADI en el 2003, que atiende a nifios de entre 6 y 8, afios
es de esperar que esta cifra haya logrado mejorar y en la actualidad presenten valores
menores.

En Ceuta® el valor obtenido es més alto (CAOD=4.46), pero como hemos
mencionado, los datos son de hace 24 afos y a falta de un estudio mas actual, es de
esperar que los resultados sean mejores.

Tabla 145: Promedio del indice CAOD a los 14-15 aiios de las ultimas encuestas de Salud Oral en la Comunidades
Auténomas de Espaiia

| REGON | ANo |  EpAD CAOD

NACIONAL 2015" 15 arios 1.34
MELILLA 2020 15 afios 3.08
CEUTA 1996™ 14 afios 4.46

2006" 14 afios 1.85
2004 15 afios 1.28
2008* 15 afios 1.48
2005 15 afios 2.25
2006 15 afios 2.13
2007 15 afios 1.79
2008 14 afios 1.15
2004% 14 afios 1.52
1997 15 afios 1.46
20187 14 afios 1.21
20017 15 afios 2.52
2016 15 afios 1.57
1997% 15 afios 3.46
2007% 14 afios 1.28
2010” 15 afios 135
2018 15 afios 0.56
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Si comparamos el CAOD de los alumnos de 15 afios con el de los adolescentes
de Marruecos, Argelia y Portugal, vemos que para el primer pais se han encontrado
valores de CAOD=5.54 en la Encuesta Nacional®®, y en Argelia valores de
CAOD=3.45" Este Gltimo muy similar al de los adolescentes melillenses.

Respecto a Portugal, Melilla se sitia en valores menos favorables (2.51 en
Portugal frene al 3.08 de Melilla) (Tabla 146).

Tabla 146: Promedio del indice CAOD en los paises limitrofes con Espafia por la zona sur y oeste a los 15-18 afios

 eas T"aNo | omknvos CAOD

PORTUGAL % 2015 18 afios 2.51
ESPANA: MELILLA 2020 15 afios 3.08
MARRUECOS: KAOUTAR*® 2013 12 a 18 anos 2.5-4.30

2012 15 afios 5.54
DE SANIDAD®

2013 15 afios 3.45
SANIDAD PUBLICA™

En el estudio de los valores promedio de los componentes del CAOD podemos
observar que, aunque el valor del componente cariado es el méas representativo dentro
del indice, en esta edad empieza a aumentar también el valor del componente obturado.

El valor promedio del componente cariado es de 1.86 (£2.57). El 49.70% de los
nifios revisados no presentan caries en su denticion permanente (C=0) y, siguiendo la
linea de lo sucedido a los 12 afios, el 80% de la patologia se acumula en el 37% de los
nifios. Para esta edad, el 30% de la poblacion presenta tres caries 0 mas en su denticion.

El promedio de los dientes ausentes a los 15 afios, también es el valor mas bajo
de los tres componentes del indice con un resultado de 0.10 (£0.46). Aunque casi no hay
nifilos con dientes ausentes, este valor empieza tener mas importancia que en las
cohortes anteriores, pues en los 6 y 12 afios es casi imperceptible.

El 94.55% de la poblacién de 15 afios revisada no presenta ninguna ausencia
dentaria, el 3% presenta una Unica ausencia dentaria, el 0.6% de la poblacion presentaba
dos ausencias por caries y el 1.82% de los nifios presentaron tres ausencias. El ligero
aumento en el numero de las ausencias dentarias de en los adolescentes de 15 afios
respecto a los nifios de 12 afios puede deberse a que en las Unidades de Atencion
Bucodental de Atencion Primaria si se realizan tratamientos de exodoncias de dientes
permanentes, mientras que otros tratamientos conservadores o endodoncias no son
llevadas a cabo en sus instalaciones, por lo que algunos dientes que podrian ser
conservados por estos tratamientos, acaban finalmente siendo extraidos.

El componente obturado a los 15 afios también sufre un aumento respecto a los
nifos de 12 afos, siendo su promedio 1.12 (x1.90). EIl 56.36% de los adolescentes de
15 afios revisados no presenta ninguna obturacion realizada. Recordemos, como hemos
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visto en el punto de prevalencia de caries, que los adolescentes libres de caries a los 15
afios son el 49.70%, por lo que podemos afirmar que existe un 6% de los nifios que
tienen caries sin ningun tipo de tratamiento.

En la Tabla 147 podemos comprar los resultados obtenidos en los componentes
de Melilla con los obtenidos en las ultimas Encuestas de Salud Oral de las Comunidades
Auténomas de Espafia. Como vemos el componente cariado de Melilla supera al de las
demés Comunidades. El valor mas aproximado es el encontrado en las Islas Canarias®
con un promedio de C=1.27 y el més alejado lo presenta la Comunidad de Aragén®? con
un promedio de C=0.16.

Mientras que el componente ausente es casi inexistente en las demas
Comunidades, en Melilla su valor (A=0.10) es més alto que en el resto del Pais y
empieza a ser mas representativo dentro del indice CAOD.

El componente obturado de los adolescentes de 15 afios de Melilla se sitda en
valores similares a los encontrados en Aragén®* (0=1.10), Islas Baleares®® (C=1.62) y
en Extremadura (O=1.21).

Tabla 147: Resultados del promedio de los componentes del indice caod a los 14-15 afios hallados en los ultimos
estudios de las Comunidades Auténomas de Espafia.

| REGION | ANO | OBIETVOS | CARIES | AUSENTES | OBTURADOS

NACIONAL 20152 15 afios 0.41 0.03 0.91
MELILLA 2020 15 afios 1.86 0.10 1.12]
ARAGON 2004 15 afios 0.16 0.02 1.10

ASTURIAS 2008 15 afios 0.50 0.01 0.97

ISLAS 2005%* 15 afios 0.61 0.03 1.62
BALEARES

ISLAS 2006°° 15 afios 1.27 0.04 0.83
CANARIAS

CANTABRIA 2007%® 15 afios 0.545 0.068 0.495

CASTILLA LA- 2004°% 14 afios 0.77 0.01 0.74
MANCHA
CATALUNA 1997”2 15 afios 0.63 0.07 0.76
VALENCIA 2018’ 14 afios 0.17 0.00 1.03
SAEEBIEEY 20017 15 afios 0.93 0.06 1.21
MADRID 2016% 15 afios 0.57 0.03 0.97
NAVARRA 2007%% 14 afios 0.31 0.02 0.95
PAIS VASCO 2018 15 afios 0.19 0.01 0.36
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En la Tabla 148 se refleja los promedios de los componentes del indice CAOD
en los paises de Portugal y Argelia. En el caso de los adolescentes de 15 afios, los
valores promedios se sitdan entre los hallados en el continente europeo y el continente
africano.

Tabla 148: Promedios de los componentes del indice CAOD en los paises limitrofes con Espafia por la zona sur y
oeste a los 15-18 afios.

PROMEDIO PROMEDIO PROMEDIO
COMPONENT | COMPONENTE | COMPONENTE O

EC A
PORTUGAL? 2015 18afios 0.75 0.23 1.53

ESPANA: 2020 15afios 1.86 0.10 1.12 I
MELILLA

ARGELIA: 2013 15afios  2.90 0.33 0.22
INSTITUTO DE

SANIDAD

PUBLICA*

Como hemos comentado anteriormente, Melilla se sitGa en cifras similares a las
ciudades que mas tasa de desempleo presentan. Una de las ciudades que mas tasa de
desempleo presenta es Sanl(car de Barrameda. En 1992, Fuentes y cols?®’, encontraron
los siguientes resultados: el CAOD en nifios de 6 afios fue de 1.1 y el caod fue de 4.19,
a los 12 el CAOD era de 8.5 y a los 15 afios fue de 5.7. Los resultados hallados en
nuestro estudio son mas favorables, pues los indices son mas bajos (0.19, 1.85 y 3.08
respectivamente).

Cordoba es otra de las ciudades que mayor tasa de desempleo presentan. En 1998,
Morales estableci6 que los nifios cordobeses de 6 a 8 afios presentaban una prevalencia
de caries del 52.10%°%. En este caso, en Melilla, a pesar de realizar este estudio 22 afios
mas tarde que el realizado en Cordoba, los nifios de 6 afios presentan una prevalencia de
caries del 55.60%.

Como resumen final, podemos decir que el indice CAOD para los nifios y
adolescentes de Melilla no cumple los objetivos establecidos para Espafia en el 2020 por
el Consejo de Dentistas, siendo el valor de este indice el mas alto encontrado a todas las
edades®5%54-56-50-63-66-68-72-78-79-82-84-88-92-96 55 syperado por una Comunidad Auténoma
(Murcia) hace 23 afios® y, como ya hemos visto en la Tesis Doctoral de Martinez?®,
gracias a la implantacion en el 2003 del programa PADI, estas cifras han mejorado en
los nifios de 12 afios, y es de suponer que también se vean afectadas por esta mejora las

demas cohortes.

Es por ello muy importante que se instaurase en Melilla un Programa de
Atencién Dental Infantil adecuado que atienda las necesidades de los nifios de esta
Ciudad, encaminados tanto a la promocion de la salud en todas las edades como a llevar
a cabo tratamientos terapéuticos que hagan que la prevalencia de caries en estos
escolares esté dentro de los objetivos para el 2020. La eficacia de este tipo de
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programas esta demostrada gracias a los estudios que se han ido realizando en distintas
Comunidades Auténomas esta. Por ejemplo, en el Pais Vasco, dos afios antes de la
implantacion del PADI el cod en los nifios de 6 afios era de 2.59, en los nifios de 12
afios el CAOD era de 2.30 y a los 15 afios de 3.98%. Sélo 8 afios después del comienzo
del programa, estos indices se habian reducido a 0.99, 1.1 y 1.7 para 6, 12 y 15 afios
respectivamente®. Lo mismo queda comprobado con la Comunidad Foral de Navarra,
antes del comienzo del PADI el valor del indice para 14 afios era de 3.73%, y tras 6 afios
de su implantacién, descendi6 a 1.35%°.

Seria positivo que el Programa de Atencion Dental Infantil que se instaurase en
la ciudad de Melilla, incluyese tratamiento restaurador en denticion temporal, pues
como hemos visto, la prevalencia de caries (54%) y el indice caod (2.77) son muy
superiores a la media de Espafia en el afio 2015 (31.5% de prevalencia de caries y
cod=1.11).

7.3 INDICE SIC (SIGNIFICANT CARIES INDEX)

Este indice es un complemento del CAOD y hace referencia al promedio de este
indice CAOD en el tercio de la poblacion que presenta mayor puntuacion. Como
demuestran varios estudios**®?, el mayor porcentaje de la patologia se acumula en un
pequefio porcentaje de la poblacion, por lo que el indice SiC nos permite focalizar la
atencion dentaria en estos grupos de riesgo. Es lo que se denomina fenémeno 80:20%%°
(el 80% de la patologia se acumula en el 20% de la poblacion).

Los resultados de nuestro estudio nos muestran una distribucion de la caries de
forma dispersa, es decir, hay muchos nifios con pocas caries y pocos nifios con muchas
caries. En todas las cohortes el 80% de la patologia se concentra en el 38% de la
poblacion. Este dato nos muestra que la patologia no se concentra en un grupo
demasiado reducido de nifios y que existe un numero elevado de ellos que presentan
caries. Las medidas que se tomen para la promocién de la salud y para el tratamiento de
las caries deben incluir a toda la poblacién, haciendo una promocion mas intensa 0 mas
amplia en el 40% de la poblacion que se supone de riesgo.

Uno de los factores que puede influir a que esta distribucion sea un poco mas
dispersa, es que, segun el codigo AROPE (indcador europeo que mide el riesgo de
pobreza, la carencia material severa y la tasa de desempleo y lo cruza con items como la
capacidad de maniobra de los hogares para afrontar los imprevistos) Melilla cuenta con
un 21.4% de la poblacion en situacion de pobreza y con un 8.6% de familias con una
carencia material severa. Segun este indice el 38.6% de los hogares de la Melilla no
tenia capacidad para afrontar gastos imprevistos?*°, dato que concuerda con ese 38% de
la poblacion que en nuestro estudio representan el tercio con mayor CAOD.
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Los resultados de nuestro estudio nos dan valores para el indice SiC de 8.40
(£2.07) en los nifios de 6 afios, de 5.43 (£2.07) para los nifios de 12 afios y de 8.10
(x2.55) en los adolescentes de 15 afios. A nivel nacional, la encuesta de Esparia del
2015 obtuvo de resultado para este indice a los 12 afios un valor de 2.14 y para los 15
afios un indice SiC con valor de 3.72.

Por lo que podemos observar, en la ciudad de Melilla el tercio de mayor
puntuacién en el indice CAOD presenta méas patologia que el mismo grupo a nivel
nacional. Dentro de las Comunidades Auténomas con sistema de atencion dental
infantil mixto o publico, como el que presenta la ciudad de Melilla, las que presentan un
mayor indice SiC a los 12 afios son: Asturias (3.13), Galicia (2.44) y Valencia (2.36)*"
(Tabla 149).

Tabla 149: Comparativa entre los indices SiC encontrados en Melilla y otras comunidades’™

| clubAD  [RVAY(e] 12 ANOS
DS 2020 5.43
2008 3.13
| GALICIA  [IRPTOET) 2.44
2010 2.36

7.4. INDICE DE RESTAVRACION

El indice de restauracion es un indicador de la calidad asistencial, pues
determina el promedio de dientes obturados sin caries que presentan los escolares
incluidos en el estudio.

El objetivo a cumplir para el afio 2020 es que sea, tanto a los 12 como a los 15
afos, del 75%

En nuestro estudio hemos visto que los nifios melillenses presentan un valor del
4.62% a los 6 afos, de 36.63% a los 12 afios y de 42.42% a los 15 afios. Como podemos
comprobar este es otro objetivo no cumplido en nuestra ciudad.

Estos resultados son la mitad del valor encontrado en la encuesta nacional de
Espafia del 2015, que obtuvo un valor del IR de 61.90% a los 12 afios y de 67.70% a
los 15 afios.
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Al comparar este indice con los encontrados en las distintas encuestas a nivel
nacional, de nuevo obtenemos los mismos valores que se obtuvieron en Murcia en el
afio 199734 pero, aunque no tenemos més datos de esta Comunidad, es de suponer que
con la implantacion del PADI en el 2003, este indice habra mejorado su valor.

En la Comunidad Autonoma de Andalucia el indice de restauracion obtenido es
del 12% para la denticion temporal en los nifios de 6 afios, del 43.5% a los 12 afios y del
45% a los 15 afios. Como podemos comprobar, los resultados de los nifios melillenses
son bastante similares para la edad de 15 afios. Los nifios de 12 afios presentan mas
diferencias, siendo menor el IR en Melilla.

En las Tablas 150, 151 y 152 encontramos todos los valores establecidos en los
altimos estudios Epidemioldgicos de las Comunidades Auténomas de Espafia, donde
podemos comprobar que Melilla cuenta con un IR bastante inferior a la media nacional.

Tabla 150: Promedio de IR a los 6 aiios establecidos en los tltimos estudios Epidemiolégicos de Salud Oral de las
Comunidades Auténomas de Espafia.

Marta Hernandez Donadeu

| RGON | a0 R (%)
NACIONAL 2015% 21.40
MELILLA 2020 4.62 |
ANDALUCIA 2006 50
ARAGON 2004°? 51
ASTURIAS 2008 25
ISLAS CANARIAS 2006"° 10.49
CASTILLA Y LEON 2008°% 11
CASTILLA LA-MANCHA 2004% 21
CATALUNA 19977 50
VALENCIA 20187 27
MADRID 2016% 26.80
MURCIA 19975 11
NAVARRA 2007% 26
GALICIA 2010 42
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Tabla 151: Promedio de IR a los 12 afios establecidos en los tltimos estudios Epidemioldgicos de Salud Oral de las

Comunidades Auténomas de Espaiia.

T Ao T R

NACIONAL
MELILLA
ANDALUCIA

2015" 61.90
2020 36.63 |
2006° 50
2004’ 81
2008 59.80
2005 50
2006 37
2004% 50
1997 50
2018 74
20017 36
2016 56.96
1997% 24
2007% 70
2010% 81
2018 71

Tabla 152: Promedio de IR a los 14-15 aiios establecidos en los ultimos estudios Epidemiolégicos de Salud Oral de

las Comunidades Auténomas de Espanfia.

— Rewov | N0 | omemvos R ()

NACIONAL

MELILLA

ANDALUCIA

2015" 15 afios 67.70
2020 15 afios 42.42
2006 14 afios 50
2004 15 afios 85
2008 15 afios 65.50
2005°° 15 afios 70
2006 15 afios 38
2004°% 14 afios 50
19977 15 afios 50
201878 14 afios 85
20017° 15 afios 48
2016% 15 afios 61
1997% 15 afios 22
2007% 14 afios 70
20107 15 afios 88
2018 15 afios 64
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Viendo el nimero elevado de patologia que presentan los nifios melillenses y
viendo el bajo valor del indice de restauracion, podemos afirmar que la atencién
bucodental proporcionad, tanto por el Sistema Publico de Salud como por la oferta de
las clinicas privadas de la Ciudad Auténoma, no responden a las necesidades reales de
tratamiento que presenta la poblacién infantil.

Aunque el porcentaje de restauracion es bajo en todas las cohortes, es
especialmente bajo a los 6 afios en denticién temporal. Esto se puede deber a varios
factores: uno de ellos es que la cartera de servicios no incluye tratamientos en los
dientes temporales a excepcion de las exodoncias'®; y a que, en la mayoria de los casos,
no se le da la importancia que tienen a los dientes temporales, ni como parte de la salud

general de los nifios ni como parte de la salud bucal®*,

Desde el Consejo de Dentistas de Espafia, el interés por la educacién en la salud
oral en embarazadas queda reflejado en la publicacion de una web propia para tal
efecto?®. En ella, ademés de la salud oral propia para la gestante, se establecen las
pautas de higiene oral para los recién nacidos.

En Melilla, no hemos encontrado ni en la cartera de servicios de la Unidad de
Salud Bucodental de Atencién Primaria'® ni en la cartera de servicios que ofrece
INGESA de Atencion a la mujer®®, un servicio especifico para que las mujeres
embarazadas tengan los conocimientos necesarios sobre la salud oral de los recién
nacidos. Pero a la vista de los resultados obtenidos en nuestro estudio, seria necesario
reforzar y dar a conocer la funcién y la importancia de mantener la denticién temporal
en estado de salud.

Esta informacion deberia ir dirigida no solo a las mujeres embarazadas sino a la
unidad familiar durante los primeros afios de vida de los nifios, asi como insistir en
mantener un correcto estado de salud y unos habitos de higiene que vayan encaminados
a disminuir la prevalencia de caries. Seria interesante destacar también la importancia
de realizar revisiones anuales en los nifios, y en caso de ser nifios con riesgo elevado de
caries, acudir al odontologo cada tres meses.

7.5. INDICE PERIODONTAL

El indice periodontal se ha estudiado en adolescentes de 12 y 15 afios como
recomienda la OMS™.

Se han registrado tres valores para este indice: nifios sanos, nifios que presentan
sangrado durante la exploracion con sonda periodontal de la OMS y nifios con presencia
de calculo.
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El objetivo para el 2020 establecido por el Consejo de Dentistas es que el 55%
de la poblacion se encuentre en estado de salud. Es decir, el 55% de los nifios no deben
presentar sangrado ni calculo.

En nuestro estudio segun el IPC maximo encontrado para nifios de 12 afios es
del 59.13% de los nifios en estado de salud periodontal, el 25.48% presentaban sangrado
al sondaje y el 15.39% célculo. De este modo podemos afirmar que el objetivo de salud
periodontal en nifios de 12 afos si ha sido conseguido en la ciudad de Melilla.

A los 15 afios, el IPC maximo encontrado es del 47.90% de los nifios en estado
de salud, 29.94% presentan sangrado al sondaje y el 22.15% tenian célculo. En esta
cohorte no podemos hacer la misma afirmacion que para la anterior, pues, aungque no se
aleja mucho del objetivo establecido para el afio 2020, no se logra alcanzar.

Viendo la necesidad que existe en Melilla de implantar un programa de Atencion
Dental Infantil, éste no puede olvidarse de llevar a cabo acciones también encaminadas
a lograr este objetivo, principalmente en la cohorte de 15 afios. A esta edad adolescente
se sufren cambios hormonales y cambios en los habitos de salud que pueden influir en
que la salud gingival empeore respecto a cohortes inferiores®®, por ello serfa de vital
importancia reforzar las técnicas de cepillado y los habitos de higiene para evitar este
descenso en el porcentaje de nifios con salud periodontal.

Ademas, en la Encuesta de Salud oral de Espafia en el 2015%, el 17.8 % de
adolescentes de 15 afios era portador de aparatologia ortodéncica, lo que aumenta el
riesgo de padecer gingivitis y otros problemas periodontales.

Si comparamos los resultados obtenidos respecto a las demas Comunidades
Auténomas (Tabla 153 y 154), observamos que en la Comunidad méas préoxima a
Melilla, que es Andalucia, en el IPC en los nifios de 12 afios el porcentaje de nifios en
estado de salud periodontal era del 50% en el afio 2009'“°. En Melilla, para esta cohorte
hemos encontrado cifras mejores. A los 15 afios, este porcentaje era del 38%.

Otra Comunidad Autdnoma que presenta caracteristicas similares a Melilla por
su ubicacion en el continente africano y por no encontrarse en la Peninsula Ibérica es
Canarias. En las Islas, en el Gltimo estudio sobre la salud oral de los escolares del afio
2006%°, el 12.25% de los nifios presentaban calculo a la edad de 12 afios, y el 28.68% a
los 14 afos. Estos datos son similares a los encontrados en nuestro estudio.

En cuanto a la presencia de sangrado, en las Islas el porcentaje de nifios que
presentaban esta patologia era del 48.21% a los 12 afios y de 44.63% a los 14 afios. En
nuestro estudio, estos porcentajes son menores para las mismas edades.

Los nifios melillenses también presentan mejor estado de salud periodontal que
el presentado por los nifios madrilefios en el afio 2013 en el estudio realizado por el
Colegio de Odontologos de la | Region, donde se observa que solo el 34.27% de los
nifios de 6 a 20 afios estan sanos periodontalmente, el 30% presenta sangrado al sondaje

y el 30% restante presenta calculo®*®.
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Tambien observamos que los resultados de nuestro estudio son mejores a los
obtenidos en Aragén en la Encuesta de salud bucodental en escolares®’. Para esta
comunidad sélo el 16.90% de los adolescentes de 15 afios presentan todos los sextantes
sanos, sin embargo para el factor sangrado al sondaje sélo el 9.8% presenta hemorragia
en todos sus sextantes.

Tabla 153: IPC en Comunidades Autonomas comparadas con Melilla a los 12 aiios

COMUNIDAD mmm SANGRADO (1) | cALcuLO (2)

NACIONAL"Y 2015 12 afios 48.2 30.1 21.7
MELILLA 2020 12 afios 59.13 25.48 15.39
CEUTA% 1996 12 afios 53.5 18.3 18.2
ANDALUCIA™® Bl 12 afios 50.00

CANARIAS*® 2006 12 afios 48.21 12.25

MADRID** 2013 6a20 34.27 30 30
afios

Tabla 154: IPC por Comunidades Auténomas similares Melilla a los 14-15 afios

COMUNIDAD [ANO [EDAD [ SANOS(0) | SANGRADO (1) | CALCULO (2)

NACIONAL"Y 2015 15 afios 46.00 25.4 28.6
MELILLA 2020 15 afios 47.90 29.94 22.16
CEUTA% 1996 14 afios 48.8 14.3 36.9
ANDALUCIA™® 2001 15 afios 38.00

CANARIAS*® 2006 15 afios 44.63 28.68
MADRID** 2013  6a 20 afios 34.27 30 30
ARAGON*’ 2004 15 afios 16.90 9.8

Cuando comparamos el IPC de Melilla con el encontrado en los paises limitrofes
(Marruecos y Portugal) observamos que los existen menos adolescentes portugueses en
estado de salud periodontal (51.7% a los 12 afios y 41.8% a los 18 afios) y mas
porcentaje con sangrado al sonadaje (47.8% a los 12 afios y 57.8% a los 18 afios)®. En
Marruecos, en los resultados encontrados por Zaoui®’ los porcentajes de nifios con
buena salud periodontal y con sangrado son similares o incluso mejores en el caso de
presencia de sangrado (20%) que los nifios melillenses (Tabla 155).
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Tabla 155: IPC de los paises limitrofes con Espafia por la zona sur y oeste

[PAIS____ ]ANO | EDAD | SANOS(0) | SANGRADO (1) CALCULO (2)

PORTUGAL*® 2015 12 51.7 47.8

18 41.80 57.8
ESPANA: 2020 12 59.13 25.48 15.39
MELILLA 15 47.90 29.94 22.16
MARRUECOS: 12 50 20 30
ZAoUr¥’
MARRUECOS 2012 12 62.5
ENCUESTA 15 71.2

NACIONAL*

7.6 RESVLTADOS POR VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

7.6.1. SEXO

- Indice caod y CAOD y prevalencia de caries
El estudio del indice CAOD nos muestra que la poblacion infantil y adolescente
de Melilla presenta unos valores altos que no cumplen los objetivos establecidos para
Espafia en el afio 2020.

A los 6 afios, si estudiamos el indice caod segun el sexo de los nifios vemos que
no existen diferencias estadisticamente significativas entre nifios y nifias (p=0.9999,
ChiSquare). Para los nifios el promedio del indice caod es de 2.71 (£3.37) y para las
nifias el promedio es de 2.81 (+3.49). Ninguno de los dos grupos cumple el objetivo
establecido por el Consejo de Odontdlogos de lograr en el afio 2020 un indice caod con
un valor <2 4.

El estudio de cada uno de los componentes de este indice en denticion temporal
nos da los siguientes valores: las nifias presentan un indice de dientes cariados (2.62
+3.29) por encima de los nifios (2.5 £3.16). Sin embargo, el indice de dientes ausentes
(0.06 0,29) es ligeramente menor que en los nifios (0.09 +0.45) y los indices de
dientes obturados son similares en ambos sexos (0.12 +0.63 para nifias y 0.12 £0.56
para nifos).

Como podemos observar el valor del indice caod recae principalmente en el
componente cariado, las ausencias dentarias son practicamente inexistentes en los dos
casos Y las obturaciones obtienen un promedio bastante bajo. Esto nos da a conocer el
elevado numero de patologia que presentan estos escolares y que estd sin tratar,
independientemente del sexo del alumno.
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El estudio de la prevalencia de caries nos muestra resultados similares: en el
caso de los nifios el 44.54% del grupo de estudio estaba libre de caries y en el caso de
las nifias este porcentaje era del 44.03%.

Para la denticion permanente a los 6 afios tampoco encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre ambos sexos (p=0.9787, ChiSquare) para el indice
COD: los nifios presentaron un promedio de 0.17 (+0.56) y las nifias 0.20 (+0.68).
Tampoco encontramos diferencias al estudiar el componente cariado. En este caso, los
nifios presentaron un promedio de dientes con caries de 0.14 (x0.06) y las nifias de 0.19
(£0.05). ElI componente obturado sigue la misma linea y tampoco presenta diferencias
estadisticamente significativas por sexo (p=0.9999, ChiSquare): para los nifios el
promedio de dientes obturados es de 0.03 (x0.01) y en nifias es de 0.01 (£0.01). No
hemos valorado el componente ausente en el caso de los dientes permanentes a los 6
afios debido a que no hemos encontrado ninguna ausencia en ellos.

La prevalencia de caries en los nifios de 6 afios en denticidbn permanente es
bastante baja: el 89.92% de los nifios estan libres caries y en las nifias este porcentaje es
similar (89.94%). Sélo el 10.07% de la poblacion ha presentado experiencia de caries en
la denticién permanente (COD>1).

A la edad de 12 afios, aunque las nifias presentan un promedio un poco mas
elevado que los nifios, seguimos sin encontrar diferencias estadisticamente
significativas en los valores del indice CAOD segun el sexo de los nifios revisados
(p=0.3548, ChiSquare). En esta cohorte, los nifios presentaron un promedio de 1.72
(£0.17) y las nifias presentaron un promedio de 2.56 (+£0.24).

Aunque en nuestro estudio el indice CAOD se ha establecido contabilizando a
todos los dientes permanentes encontrados existen estudios, distintos estudios?’ 28 21°
que demuestran que a los 12 afios, el primer molar permanente es que soporta la mayor
carga de caries. Por lo que podemos establecer que: en esta cohorte, del mismo modo
que ocurre a los 6 afos, no se cumple el objetivo establecido por el Consejo de
Dentistas de lograr en el afio 2020 un indice CAOD en el primer molar <0.8.

La prevalencia de nifios libres de caries para este grupo de edad es del 35.62%
para los nifios y del 35.45% para las nifias. En este caso, el objetivo a conseguir era
obtener una prevalencia de nifios libres de caries del 68% a los 12 afios y, tal y como
muestran los resultados obtenidos, los nifios melillenses estdn muy lejos de conseguirlo.

Los datos nos muestran que, aunque las nifias presentan mayor prevalencia de
poblacion sin caries, son ellas que tienen un indice CAOD mayor, por lo que podemos
afirmar que, aungue sin que existan diferencias estadisticamente significativas, el grupo
de nifias con caries es mas reducido pero con mayor experiencia de caries.

El estudio desglosado de cada componente para los 12 afios por sexos nos
muestra que no existen diferencias estadisticamente significativas para ninguno de ellos
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y que el mayor peso del indice vuelve a recaer en el componente cariado par los dos
casos. Este componente presenta un promedio de 1.02 (x1.58) en los nifios y un
promedio de 1.72 (¥2.50) en las nifias. EIl componente ausente es practicamente
inexistente: 0.01 (x0.10) en los nifios y 0.02 (x0.13) en las nifias. En el caso de los
dientes obturados también encontramos un promedio bajo en los dos sexos: los nifios
presentaron un promedio de 0.54 (£0.93) y las nifias un promedio de 0.41 (x0.98).

En esta cohorte, volvemos a corroborar que la mayor parte de la patologia esta
sin tratar y que el factor sexo no influye en sus resultados.

No es hasta los 15 afios cuando podemos establecer una diferencia
estadisticamente significativa entre los dos sexos (p=0.0327, ChiSquare). En este caso,
los nifios presentaron un promedio de CAOD de 2.51 (£3.16) y las nifias presentaron un
promedio mayor: 3.41 (+3.50).

Para esta cohorte el objetivo establecido a conseguir es de <0.85 en el primer
molar y <0.45 en el segundo molar. Estudiando los resultados obtenidos en nuestro
estudio podemos afirmar que en la ciudad de Melilla no se ha conseguido ese objetivo.

En cuanto a la prevalencia de nifios libres de caries, el objetivo tampoco lo han
logrado ninguno de los dos sexos. Este objetivo debia ser que el 57% de los nifios
estuviesen libres de caries y en nuestro estudio s6lo hemos encontrado un 41.18% de
nifios libres de caries y un 22.22% de nifias libres de caries. Esta diferencia entre ambos
sexos, al igual que ocurre con el indice CAOD, es estadisticamente significativa
(p=0.0089, ChiSquare).

El estudio de cada componente del indice CAOD nos muestra que al ser
comparados por sexo, cada uno de forma individual, no muestran diferencias
estadisticamente significativas. Los nifios presentan un promedio de dientes cariados de
1.68 (£2.60) y la nifias tienen un promedio de 1.90 (x2.51). Las ausencias dentarias
siguen siendo practicamente inexistentes para ambos sexos, aungue por los resultados
obtenidos podemos afirmar que las nifias presentan mas dientes ausentes que los nifios.
Para este componente los nifios presentan un promedio de 0.03 (x0.17) y las nifias un
promedio de 0.14 (x0.57). Los nifios presentan un promedio de obturaciones de 0.81
(£0.15) y la nifias presentan un promedio un poco mas elevado, de 1.37 (£2.16).

El Estudio de la Salud Oral de Espafia del 2015 muestra resultados similares a
los encontrados en nuestro estudio cuando se estudia la prevalencia de caries por sexo,
excepto a los 12 afios:

- A nivel nacional no se encuentran diferencias estadisticamente significativas
entre los nifios de 6 afios segun sean varones 0 mujeres, tal y como sucede en nuestro
estudio.

- A los 12 afios a nivel nacional encontramos diferencias estadisticamente
significativas, presentando las nifias mayor prevalencia que los nifios. En nuestro
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estudio no existe diferencia estadistica y, en este caso, la poblacion masculina presenta
mas prevalencia de caries que la poblacion femenina.

- A los 15 afos en la encuesta nacional se repiten los resultados que la cohorte
anterior. Las nifias presentan mayor prevalencia de caries que las nifias con diferencias
estadisticamente significativas. En los resultados de nuestro estudio también
encontramos diferencias estadisticamente significativas siendo las nifias que presentan
mayor prevalencia de caries.

Para el componente cariado, que es el que mayor valor presenta dentro del
indice, nuestro estudio obtiene los mismos resultados que los obtenidos a nivel nacional
en el 2015, no se encuentran diferencias estadisticamente significativas a ninguna edad
entre nifos y nifas.

En el estudio realizado por Nieto en la Ciudad Autonoma de Ceuta en el afio
1996%°, se obtuvo un resultado al ser comprados estos indices por sexo sin diferencias
estadisticamente significativas en ninguna de las cohortes estudiadas. Sin embargo, en
el estudio del riesgo de presentar un indice CAO>4 se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas, teniendo el sexo femenino mayor riesgo.

En relacién a la Comunidad Auténoma de Andalucia™, que es la mas proxima a
Melilla, se obtuvieron los mismos resultados que en nuestro estudio, con mayor
prevalencia de caries en el sexo femenino a los 15 afios, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa. El indice CAOD, del mismo modo, Unicamente presenta
diferencias estadisticamente significativas a la edad de 15 afios, siendo las nifias las que
presentan mayor promedio. Este resultado es similar al encontrado en nuestro estudio
(Tabla 156, 157, 158 y 159).

Tabla 156: Comparativa del indice caod por sexo a los 6 afios entre loes resultados de Melilla y otras encuestas

TN epAp T ioice caod

NINOS NINAS
2020 6 afos temp 2.71 2.81
ENCUESTA 2015 6 afios temp 1.25 0.97
NACIONAL™
CEUTA” 1996 6 afios temp 2.98 3.09
ANDALUCIA* 2001 7 afios temp 1.30 1.45
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Tabla 157: Comparativa del indice CAOD por sexo a los 6 aiios entre loes resultados de Melilla y otras encuestas

T Ao T eom ™ iNnicecaod

MELILLA 2020 6 afos perm 0.17 0.20

ENCUESTA 2015 6 afnos perm 0.04 0.06
NACIONAL"

ANDALUCIA* 2001 7 afios perm 0.15 0.22

Tabla 158: Comparativa del indice caod por sexo a los 12 afios entre loes resultados de Melilla y otras encuestas

NINOS NINAS
MELILLA 2020 12 anos 1.72 2.56

ENCUESTA 2015 12 afios 0.71 0.52
NACIONAL"
CEUTA ¥ 1996 12 afios 3.49 4.49

ANDALUCIA 2001 12 afios 1.23 1.52

Tabla 159: Comparativa del indice caod por sexo a los 14-15 afios entre los resultados de Melilla y otras encuestas

| Ao [ eap | iNbicEcaod
I
MELILLA 2020 15 afios 2.51 3.41
ENCUESTA 2015 15 afios 1.01 1.66
NACIONAL"
CEUTA® 1996 14 afios 3.95 5.00
ANDALUCIA 2001 14 afios 1.92 2.48
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- indice de restauracién

El indice de restauracion en el caso de nifios de 6 afios por sexo se distribuye de la
siguiente forma: los nifios presentan un promedio de 5.59 (+19.18) y para las nifias el
promedio es de 3.90 (£15.13). En este caso no encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre ambos sexos. Para esta cohorte no se ha establecido un objetivo a
lograr en el 2020.

A los 12 afos, los nifios presentan un promedio para el IR de 43.55 (+£46.90) y las
nifias presentan un promedio de 30.19 (+43.00). A pesar de que las nifias presentan
menos dientes restaurados por medio de obturaciones, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos sexos (p=0.0869, ChiSquare). El objetivo
para esta cohorte en el afio 2020 se ha establecido en el 75% para los primeros molares,
por lo que este item se puede sumar a la lista de los no conseguidos por ninguno de los
sexos en la ciudad de Melilla.

Para los 15 afios nuestro estudio nos da los siguientes resultados: en nifios el
promedio de IR es de 39.50 (+41.00) y para las nifias es de 43.96 (+42.50). De igual
forma, sin diferencias estadisticas entre ambos sexos y sin conseguir ninguno de los dos
el objetivo del lograr el 75% del indice de restauracion en los molares establecido para
el afio 2020.

Como podemos observar en los nifios melillenses, el IR disminuye de los 12 a los 15
afios, mientras que en las nifias este promedio aumenta. Este dato puede deberse a que el
sexo femenino presenta mayor indice CAOD y mayor prevalencia de caries, por lo que
es normal que su indice de restauracion sea mayor a los 15 afios. Ademas el sexo
femenino, presenta mayor preocupacion por su estado de salud y da méas importancia a
su aspecto fisico??’, condicion que puede influir en este aumento del IR de las nifias
respecto a los nifios.

Al ver los resultados de la poblacién espafiola en el 2015, a los 6 afios los nifios y
las nifias presentan valores bastante superiores a los encontrados en nuestro estudio
(23.4 para los hombres y 18.7 para las mujeres), pero, al igual que en Melilla, sin
diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos.

A los 12 afios a nivel nacional sigue sin encontrarse diferencias estadisticamente
significativas entre los dos sexos, pero las mujeres presentan un promedio mayor que
los hombres. En este punto los resultados de nuestro estudio difieren de la media
nacional, pues para esta cohorte los nifios presentaron un promedio mayor que las nifas,
aunque también, sin diferencias significativas. Y, al igual que a los 6 afios, el indice en
Melilla es casi la mitad del presentado por los nifios de 12 afios a nivel nacional.

A los 15 afios, la Encuesta de Salud Oral de Espafia del 2015 presenta un promedio
del IR similar en nifios y en nifias, que alcanzan los valores de 68.3 y 67.3
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respectivamente. Los resultados de nuestro estudio siguen siendo inferiores a la media
nacional, pero tampoco presentan diferencias significativas entre los dos sexos (Tabla
160).

Tabla 160: Resultados del IR(%) de Melilla y de la Encuesta de Salud Oral de Espafia del 2015

auoap | aNo T eoan %)

NINOS NINAS
MELILLA 2020 6 afios temp 5.59 3.90
ENCUESTA 2015 6 afios temp 23.4 18,7

NACIONAL *

MELILLA 12 afios 43.55 30.19

ENCUESTA 12 afios 54.8 65.7
NACIONAL"

MELILLA 15 afios 39.50 43.96

ENCUESTA 15 afios 68.3 67.3
NACIONAL"

En Andalucia, los resultados nos muestran que el sexo de los nifios no influye en el
IR presentado por los escolares excepto a los 14 afios, donde los nifios presentan mayor
porcentaje de restauraciones. Este dato es contrario al encontrado en nuestro estudio,
donde en la misma cohorte nos encontramos con mayor prevalencia de restauraciones
en el sexo femenino.

En Ceuta no se realizo el estudio del IR por sexos, por lo que no podemos hacer una
comparacion con la ciudad hermana de Melilla.

- Indice periodontal

Los resultados para el indice periodontal solo se ha recogido para las cohorte de 12
y 15 afos.

Para la primera edad, el 59.18% de los nifios revisados del género masculino se
encuentran en estado de salud, el 35.51% presenta sangrado al sondaje y el 15.31% de
los nifios presenta caries.

Los resultados obtenidos en las nifias son similares, el 59.09% se encuentra en
estado de salud periodontal, el 25.45% presenta sangrado al sondaje y el 15.45% tiene
calculo.
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Con los resultados del IPC por sexo, podemos afirmar que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos (p=0.9885, ChiSquare).

A los 15 afios el porcentaje de adolescentes que se encuentran en estado de salud
disminuye hasta el 42.65% en el caso del genero masculino y al 51.52% en el caso del
género femenino. Por tanto, la patologia en ambos sexos a esta edad aumenta respecto a
los 12 afios, el porcentaje de nifios que presentan sangrado al sondaje en el caso de los
nifios es de 30.88% y 29.99% en las nifias y la presencia de calculo es del 26.47% en el
género masculino y 19.19% en el caso de las nifias.

Como podemos comprobar, a esta edad, no encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre los dos sexos (p=0.4361, ChiSquare)

El objetivo para Espafia en el 2020 se establecio en que el 55% de la poblacién
no debia presentar ni gingivitis ni calculo a los 12 y 15 afios. Observando los resultados
obtenidos en nuestro estudio podemos afirmar que a la edad de 12 afios si esta
conseguido este objetivo por ambos sexos, pero a los 15 afios la salud periodontal de los
alumnos melillenses empeora y no se llega a lograr ese resultado en ninguno de los
SeX0s.

Las Tablas 161 y 162 muestran la comparativa entre los resultados encontrados
en Melilla y las demés encuestas. En la encuesta nacional del 2015 no se encontrd
relacion entre el sexo de los nifios revisados y su IPC, a ninguna de las dos edades
incluidas en nuestro estudio y en los dos casos, en el afio 2015 ya se habian logrado los
objetivos establecidos para el 2020.

En Andalucia™, el sexo sélo influye en la cohorte de 12 afios cuando se estudia
el IPC. En este caso, el 44% del sexo femenino se encuentra en estado de salud mientras
que los nifios solo son el 36%. En ambos casos, a esa misma edad, los nifios melillenses
presentan mejor estado de salud que los nifios andaluces.

En la Ciudad Auténoma de Ceuta, en el estudio llevado a cabo en el afio 1996,
al igual que hemos encontrado en los nifios melillenses, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los nifios y las nifias en cuanto al IPC presentado en
los escolares de 12 y 15 afios.

En las Islas Canarias®, se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en el caso de 12 afios donde el sexo femenino presentaba mayor porcentaje de calculo
(23.16% frente al 29.82% que presentaron los nifios). En nuestro estudio, como hemos
visto, ambos sexos presentan porcentajes muy similares en todas las cohortes.
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Tabla 161: Comparacién del IPC por sexo a los 12 afios de varias Encuestas de Salud

| ~aNo | eap | wce |

NINOS NINA
MELILLA 2015 12 ANOS SANOS 59.18 59.09

HEMORR 25.51 25.45

ENCUESTA NACIONAL" 2015 12 ANOS SANOS 45.3 50.8
HEMORR 29.10 31

CALC 25.50 18.2

ANDALUCIA ** 2001 12 ANOS SANOS 35.90 43.6

HEMORR 35.70 36.4

CALC 28.40 20.00

CANARIAS> 2006 12 ANOS SANOS 24.01 26.61

HEMORR 46.17 50.22

CALC 29.82 23.16

Tabla 162: Comparacion del IPC por sexo a los 14-15 afios de varias Encuestas de Salud

. |aNo JEpap | . PC_____ |

NINOS NINAS
MELILLA 2020 15 ANOS  SANOS 42.65 51.52
HEMORR 30.88 29.29
CALC 26.47 19.19
ENCUESTA NACIONAL* 2020 15 ANOS _ SANOS 47.50 44.40
HEMORR 23.40 27.4
CALC 29.10 28.10
ANDALUCIA ** 2001 14 ANOS  SANOS 35.00 40.90
HEMORR 33.50 33.00
CALC 28.50 26.10
CANARIAS® 2006 14 ANOS  SANOS 25.14 28.23
HEMORR 44.42 44.85
CALC 30.41 26.96
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7.6.2 ORIGEN

- Indice caod y CAOD y prevalencia de caries

En nuestro estudio hemos separado a los nifios en tres grupos segun su origen: nifios
de familias de origen europeo, nifios de familias de etnia bereber y nifios de familias
Cuyos progenitores pertenecen cada uno a un grupo y que hemos denominado de
familias mixtas.

Los resultados de la prevalencia de caries de los nifios a los 6 afios por origen nos
muestran que los nifios de origen europeo libres de caries son el doble que los nifios
libres de caries de origen bereber (63.16% del primer grupo frente a 34.05% del
segundo grupo). Los nifios de matrimonios mixtos también obtuvieron un resultado alto
de nifios libres de caries con un porcentaje del 70%. Ninguno de los grupos cumple los
objetivos establecido por el Consejo para el 2020, ya que debian de haber llegado a
cifras del 75% de los nifios libres de caries.

Al estudiar el indice caod en nifios de 6 afios podemos establecer diferencias
estadisticamente significativas (p=<0.0000, ChiSquare) en los nifios segln su origen. En
este caso, el caod en nifios de origen bereber es bastante mas elevado que en nifios de
origen europeo. Al analizarlos por separado, los nifios de origen europeo cumplirian el
objetivo de caod <2.4 establecido por el Consejo de Dentistas, pues este indice para
ellos es de 1.11 (£2.03), mientras que los nifios de origen bereber estarian lejos de
conseguir dicho objetivo (3.61 £3.71).

Si estudiamos los componentes por separado, observamos que, al igual que pasa con
la variable sexo, el mayor peso del indice lo soporta el componente cariado. Este
componente es especialmente elevado en los nifios de origen bereber, que presentan un
promedio de 3.50 (+3.42). Los nifios de origen europeo presentan un promedio de 0.80
(1.50) y los nifios pertenecientes a familias de matrimonios mixtos presentan un
promedio que se sitda entre los dos grupos anteriores con mayor similitud al segundo
grupo, con un valor de 0.94 (x1.64). En este caso podemos afirmar que para el
componente cariado existen diferencias significativas entre el grupo de nifios de origen
bereber y los grupos de los nifios de origen europea y nifios pertenecientes a familias de
matrimonios mixtos.

El componente ausente en los nifios de origen europeo es casi insignificante, con un
promedio de 0.03 (+0.16), para los nifios de familias de matrimonios mixtos este
componente es nulo (no encontramos ninguna ausencia) y los que presentan mas dientes
ausentes son los nifios de origen bereber, con un promedio de 0.10 (£0.44).

Los nifios de origen europeo presentan mayor numero de dientes temporales
obturados que los nifios de origen bereber (0.25 £0.83 frente a 0.08 +0.51). Para los
nifios de origen de matrimonios mixtos no encontramos ningun diente obturado. Esta
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diferencia en el indice del componente obturado es estadisticamente significativa
(p=0.0395, ChiSquare).

En la denticion permanente a los 6 afios la prevalencia de nifios de origen europeo
libres de caries vuelve a ser superior que los nifios de origen bereber libres de caries
(93.42% para los nifios de origen europeo y 88.11% de los nifios de origen bereber).

Para la denticion permanente no encontramos diferencias significativas en el indice
COD ni en el indice de cada uno de sus componentes. El indice COD fue de nuevo un
poco superior en los nifios de origen bereber: los nifios melillenses de origen europeo
presentan un indice COD de 0.11 (£0.42) y los de etnia bereber 0.23 (£0.71).

El componente cariado fue casi inexistente en los nifios de origen europeo, con un
promedio de 0.08 (£0.36). Los nifios de origen bereber presentaron mas dientes cariados
con un promedio de 0.22 (+0.68). Los nifios pertenecientes a matrimonios mixtos tienen
un promedio para el componente cariado de 0.11 (+0.49).

En cuanto al componente obturado, los nifios pertenecientes a familias con
progenitores mixtos, no presentan ninguna obturacion, los de etnia bereber presentan un
promedio de dientes obturados de 0.10 (£0.01) y los de origen europeo son los que
presentan mayor nimero de obturaciones en sus diente permanentes a los 6 afios con un
promedio de 0.22 (+0.03).

Para los 12 afios, el Consejo establece que en el 2020 los nifios libres caries deben
superar el 75% de la poblacion. En Melilla, tras analizar los resultados obtenidos
comprobamos que este objetivo no se cumple en ninguno de los tres grupos estudiados
segin su origen y se establece diferencias estadisticamente significativas entre ellos
(p=0.0223, ChiSquare). Para los nifios de origen europeo, la prevalencia de nifios libres
de caries es del 46.05% de la poblacién, para los nifios de origen bereber este porcentaje
desciende hasta el 26.72% y para los nifios de matrimonios mixtos el resultado es del
31.25% libre de caries.

A la edad de 12 afios, el Consejo de Dentistas establecié un objetivo para el indice
CAOD de <0.8 en el primer molar. En nuestro estudio para esta edad encontramos
diferencias estadisticamente significativas (p=0.0003, ChiSquare) entre los tres grupos
de nifios estudiados. El grupo que mas cerca se queda de conseguir este objetivo son los
nifios de origen europeo, con un promedio para el CAOD de 1.12 (+£0.42). Los nifios de
matrimonios mixtos presentan un promedio de 1.69 (+0.49) y los que mas se alejan de
este objetivo son los nifios de etnia bereber con un promedio para este indice de 2.40
(£0.71).

Por separado, vemos que los resultados del componente cariado vuelven a ser los
gue mayor peso representan del indice, y con diferencias estadisticamente significativas
(p=<0.0001, ChiSquare) entre el grupo bereber y los otros dos grupos. Los primeros
obtienen un promedio de dientes cariados de 1.92 (+2.36), los nifios de matrimonios
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mixtos presentan un promedio de 1.00 (x£1.93) y los nifios de origen europeo son los que
menos promedio de dientes cariados presentan con un valor de 0.66 (£1.52).

Para los componentes ausentes y obturados no encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre los tres grupos. En los nifios de matrimonios
mixtos no encontramos ninguna ausencia y son los que presentan mayor promedio de
dientes obturados (0.69 +1.49), los de origen bereber presentan el promedio mas bajo
tanto para los dientes ausentes y el mas alto para los dientes obturados (0.01 £0.09 y
0.47 £0.92). Los nifios de origen europeo, presentan un para los dientes ausentes el
promedio mas alto y para los obturados el mas bajo (0.03 £0.16 y 0.43 +0.72).

La prevalencia de adolescentes libres de caries a los 15 afios sufre un descenso en
todos los grupos respecto a la encontrada a los 12 afios y se establece diferencias
estadisticamente significativas entre ellos (p=0.0223, ChiSquare). Para los nifios de
origen europeo, la prevalencia de nifios libres de caries es del 41.79% de la poblacion,
para los nifios de origen bereber este porcentaje desciende hasta el 18.28% y para los
nifios de matrimonios mixtos el resultado es del 71.43% libre de caries.

El objetivo establecido para Espafia en el 2020 a los 15 afios es presentan un CAOD
para los primeros molares <0.85 y para los segundos molares <0.45. Con los resultados
obtenidos en nuestro estudio, podemos afirmar que esta cohorte de nifios melillenses se
suma a la lista de objetivos no cumplidos.

El indice CAOD en nifios de origen europeo vuelve a ser el que més cerca se queda
del objetivo del Consejo, con un promedio de 1.22 (+1.60). Los nifios de origen bereber
estdn muy lejos de conseguir este resultados, pues presentan un promedio casi cuatro
veces mayor, con un valor de 4.55 (£3.70). Los nifios de matrimonios mixtos presentan
un promedio de 0.86 (+1.57). Aunque en nuestro estudio este Gltimo grupo casi cumple
los objetivos establecidos, no podemos extrapolar el resultado al resto de la poblacion
similar, pues sélo fueron revisados siete nifios de este grupo. De nuevo, volvemos a
encontrar diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos estudiados
(p=<0.0001, ChiSquare).

El grupo de origen bereber presenta diferencias estadisticamente significativas si se
comparan los resultados con los de los nifios de origen europeo y cuando se comparan
con los resultados de los nifios de origen mixto. Entre los nifios de origen europeo y los
niflos de matrimonios mixtos no encontramos esta diferencia. Es decir, los nifios de
origen bereber son los que destacan por su promedio elevado del indice CAOD entre
todos los grupos de nifios estudiados, mientras que los dos grupos restantes mantienen
resultados similares.

Para el componente cariado obtenemos los mismos resultados que para el indice
CAOD, siendo los nifios de origen bereber los que destacan por encima de los otros dos
grupos con diferencias estadisticamente significativas (p=<0.0001, ChiSquare). Su
promedio de dientes cariados es del 2.76 (£2.78), mientras que para los nifios de origen
europeo es de 0.66 (£1.33) y para los nifios de matrimonios mixtos es de 0.43 (+11.13).
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El componente ausente no presenta diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos. Los nifios de origen bereber presentaron mas ausencias con un promedio de
0.15 (£0.59), los nifios de matrimonios mixtos presentaron un promedio de 0.14 (x0.38)
y los nifios de origen europeo presentaron el promedio mas bajo de ausencias, con un
valor de 0.01 (x0.12).

Para el componente obturado volvemos a encontrar diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de los nifios de origen bereber y los demés grupos. Ellos
presentan un promedio de obturaciones de 1.64 (+2.32), mientras que los nifios de
matrimonios mixtos presentaln un promedio de 0.29 (x0.76) y los nifios de origen
europeo de 0.55 (+0.94).

En este grupo hemos obtenido de resultado que los nifios de origen bereber son los
que presentan peor estado de salud oral dado que presentan mayor indice y mayor
prevalencia de caries. Sin embargo, también son los que mayor nimero de obturaciones
presentan. Esto por una parte nos hace pensar que puede ser porque al presentar mas
caries es normal que presenten mas obturaciones, pero por otra parte nos indica que su
estado de salud oral desfavorable no se debe principalmente a que no se restaure la
patologia (aunque deberia ser bastante mayor este indice para las caries que presentan),
si no que va mas encaminado a costumbres alimenticias y habitos de higiene, los cuales
deben mejorar para que se puedan llegar a cifras similares a los nifios de origen europeo
y llegar a los objetivos establecidos para Espafia en el 2020.

En la encuesta nacional del afio 2015, s6lo menos del 1.5% de los nifios en las
cohortes de 5-6 afios, 12 y 15 afios eran de paises africanos. Este porcentaje es muy bajo
y poco representativo de la poblacidn que pudiera ser similar a la melillense, por lo que
se nos hace imposible poder comprar los datos de nuestra encuesta con los nifios
incluidos a nivel nacional.

En Melilla en el afio 2016 Hadi® publicé un estudio sobre la salud oral en los nifios
de 6 afios melillenses donde se hacia especial hincapié en la salud oral de la poblacion
musulmana de Melilla. Este autor obtuvo resultados similares a nuestro estudio, donde
este grupo de la poblacion presentaba mayor prevalencia de caries (52.65%) que los
nifos de origen europea (28.39%).

En el afio 2016, Gongalves'® realizé un estudio sobre la salud oral de los nifios
acogidos en el Centro de Estancia Temporal de Melilla. La mayoria de los nifios eran de
origen sirio, pero también se examinaron a nifios de otros paises, entre ellos Marruecos.
El indice CAOD medio para las edades estudiadas (5 a 13 afios) era de 3.3. Este
promedio no se aleja mucho del resultado obtenido en nuestro estudio para los nifios de
origen bereber, donde a la edad de 6 afios el promedio de este indice es de 3.61, para la
edad de 12 afios es de 2.40 y para la edad de 15 afios es de 4.55.

En la encuesta de Ceuta del afio 1996%° se recogieron datos sobre nifios musulmanes
(equiparables a los que hemos denominado de etnia bereber en nuestra encuesta) y sobre
niflos no musulmanes (equiparables a los denominados de origen europeo en nuestra
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encuesta). Los resultados obtenidos en ella es que en todas las cohortes existen
diferencias estadisticamente significativas entre los nifios musulmanes y los no
musulmanes, presentado los primeros valores mucho mas altos para el indice CAOD.

Para los 6 afos en Ceuta se obtuvo un porcentaje de nifios con CAOD>1 del 84% en
niflos musulmanes frente a un 50.7% en nifios no musulmanes. En esta edad, la etnia
influia estadisticamente en el indice caod (4.40 para los nifios musulmanes y 2.07 para
los no musulmanes).

Para los 12 afios, el porcentaje de nifios con CAOD>1 también fue superior en nifios
musulmanes (93.2%) que en nifios no musulmanes (79.7%). El indice CAOD siguio la
misma tendencia que en la cohorte anterior con diferencias estadisticamente
significativas: 5.00 frente a 3.26 en los nifios no musulmanes.

Para los 15 afios, en Ceuta los porcentajes se aproximan mas entre los dos grupos,
pero sigue prevalenciendo el porcentaje de nifios con CAOD>1 en los musulmanes que
en los no musulmanes (86.3% y 72.5% respectivamente). En esta edad no se establecen
diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos en el indice CAOD (5.30
en los nifios musulmanes y 4.20 en los nifios no musulmanes).

Como observamos, los resultados de nuestro estudio son similares a los encontrados
en Ceuta: en todas las cohortes los indices de caries y la prevalencia de caries es
superior en aquellos nifios de origen bereber (Tabla 163).

Tabla 163: Comparativa entre el indice caod/CAOD por origen o etnias entre Melilla y Ceuta

[ ANO | eoAD | iNDICEcand | PREVALENCIAGY
_ EUROPEO BEREBER EUROPEO BEREBER

MELILLA 2020 6 afios temp 1.11 3.61 36.84 65.95
MELILLA: 2016 6 afios temp 28.39 52.65
HADI

CEUTA” 1996 6 afios temp 2.07 4.40 50.7 84

MELILLA 2020 12 afios 1.12 2.40 53.95 73.28
CEUTA% 1996 12 afios 3.23 5.00 79.7 93.2

MELILLA 2020 15 afios 1.22 4.55 58.21 81.72

CEUTA% 1996 14 afios 4.20 5.30 72.5 86.3
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La etnia bereber se extiende por todo el norte de Africa, desde las Islas Canarias
hasta Egipto. De ahi que los nifios de esta etnia revisados en nuestra ciudad presenten
caracteristicas similares en cuanto a costumbres y habitos saludables con los paises de
esta area geogréfica.

El pais mas cercano a Melilla de etnia bereber es Marruecos y muchos de los nifios
que se han incluido en nuestro estudio tienen raices y una cultura muy arraigada de este
pais vecino. Es por ello interesante sefialar que para estos nifios los resultados que
hemos obtenido, aunque han mejorado a los encontrados en la Encuesta Nacional
llevada a cabo por el Ministerio de Sanidad de Marruecos en el afio 2012%°, son
similares.

En Marruecos a los 12 afios el CAOD fue de 4.82 y la prevalencia de caries del
81.8% mientras que en el estudio de Melilla hemos obtenido unos resultados de
CAOD=2.40y prevalencia de caries del 73.28%.

Para los 15 afios los resultados se asemejan més: en Marruecos el indice CAOD fue
de 5.54 con una prevalencia de 86.67% Yy en nuestro estudio el resultado para esta
cohorte ha sido de 4.55 con una prevalencia de 81.72%.

También podemos comparar los resultados de la poblacion bereber estudiada en
Melilla con los resultados obtenidos en el segundo Pais mas cercano a nuestra Ciudad,
Argelia*" en el 2013. En este pais el indice CAOD fue de 2.55 para los 12 afios y de
3.45 para la cohorte de 15 afios.

En la Tabla 164 se establece la comparativa entre los resultados de las encuestas de
Marruecos y Argelia y los resultados hallados en nuestra encuesta de los nifios y
adolescentes de etnia bereber de Melilla.
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Tabla 164: Comparativa entre los resultados del indice caod/CAOD y prevalencia de caries de las encuestas de
Marruecos y Argelia y los resultados hallados en Melilla.

PREVALENCIA | caod/CAOD

DE CARIES
(%)
ESPANA 2020 6 65.95 3.61

(MELILLA)
MARRUECOS ASSIMI*® 2011 6al2 81.80 6.5

ARGELIA INSTITUTO DE SANIDAD 2013 6 77.10 3.5
PUBLICA*

ESPANA 2020 12 afios 73.28 2.40
(MELILLA)
MARRUECOS ASSIMI® 2011 6al2 81.80 6.5

anos
zAoul*’ 12 afios 67 2.6
KAOUTAR® 2013 12a18 44.10 2.5-3.40
afnos
MINISTERIO DE 2012 12 afios 81.80 4.82
SANIDAD®
ARGELIA INSTITUTO DE SANIDAD 2013 12 afios 72.20 2.55
PUBLICA™
ESPANA 2020 15 afios 81.72 4.55
(MELILLA)
MARRUECOS KAOUTAR® 2013 12a18 44.10 2.5-3.40
anos
MINISTERIO DE 2012 15 afios 86.67 5.54
SANIDAD™
ARGELIA INSTITUTO DE SANIDAD 2013 15 afios 73.10 3.45
PUBLICA™

- indice de Restauracién

Como hemos visto anteriormente, el IR nos sirve como indicador para conocer la
calidad de los servicios bucodentales ofrecidos a la poblacion en general. En nuestro
caso, el estudio demuestra que el IR para los nifios de origen europeo en todas las
cohortes alcanza niveles aceptables, mientras que para los nifios de etnia bereber los
resultados son mucho peores.

Como veremos més adelante, los nifios de origen bereber, por norma general y salvo
excepciones, se asocian a niveles socioecondmicos mas bajos y residen en las zonas
donde hay mayor vulnerabilidad, por lo que el acceso a clinicas privadas para tratar la

Marta Herndndez Donadeu Pagina 204



Estudio Epidemiolégico de Salud Oral de los nifios y adolescentes escolarizados en la Ciudad Autonoma de Melilla

patologia es mas complicado, lo que demuestra el déficit de atencion terapéutica que
proporciona el Sistema Publico de salud.

El indice de restauracion en denticion temporal para los nifios melillenses de 6 afios
presenta diferencias significativas segun el origen de los nifios revisados (p=0.0002,
ChiSquare). En esta cohorte, los nifios de origen europeo presentan un IR de 18.80
(£33.76). Los nifios de etnia bereber presentan un indice mucho menor con un valor de
1.55 (£7.33). Los nifios de matrimonios mixtos no presentaron ninguna restauracion.

No se han establecido objetivos a cumplir para el 2020 en esta cohorte, pero estos
datos nos indican que hay que realizar muchos mas esfuerzos para que el IR llegue a
valores més altos, principalmente en la poblacion de etnia bereber.

A los 12 afios seguimos encontrando diferencias estadisticamente significativas
(p=0.0037, ChiSquare) entre los nifios de origen bereber y los nifios de origen europeo
en cuanto al indice de restauracion se refiere. Los nifios de origen europeo presentan un
IR de 56.18 (+48.63) y los nifios de origen bereber de 25.46 (£39.44). En esta cohorte
los nifios de familias de matrimonios mixtos presentan un IR similar al de los nifios de
origen europeo, 50.00 (£50.00).

A los 15 afos esta tendencia se estabiliza y dejamos de encontrar diferencias entre
los tres grupos (p=0.2923, ChiSquare). Los nifios de origen europeo disminuyen su
indice hasta valores de 52.38 (+46.15) y los nifios de etnia bereber los aumentan hasta
valores de 37.11 (£38.52). Los nifios de matrimonios mixtos mantienen el mismo indice
que en la cohorte anterior (50.00 £70.71).

El estudio sobre la salud oral de los nifios de 6 afios melillenses del afio 2016° no
nos ofrece ningun dato sobre el indice de restauracién, por lo que no podemos hacer
ninguna comparacion con datos anteriores a nuestro estudio.

En el estudio de Gongalves'® en los nifios del CETI de Melilla, se obtuvo un IR
global (media para todas las edades estudiadas) fue de 5.6 para el grupo donde se
incluian a los nifios marroquies. En nuestro estudio el indice para los nifios de origen
bereber es mas elevado, llegando a valores de 37.11 para la cohorte de 15 afios. Este
hecho nos indica que los adolescentes de origen bereber de Melilla tienen un acceso mas
sencillo a los tratamientos dentales que los nifios del CETI.

En Ceuta, en el afio 1996, no se establece ninguna relacién entre el IR de los nifios
segun fuesen musulmanes o no musulmanes, tan solo se hace referencia al IR asociado a
la variable de padres activos o padres no activos. Por lo que, de nuevo, no podemos
hacer una comparacion entre los nifios de nuestra ciudad hermana y los nifios
melillenses.

Los estudios realizados en las ciudades marroquies, de la misma forma, no revelan
ningun dato sobre el indice de restauracion de la poblacion infantil, solo se hace un
estudio de la prevalencia y de los indices de caries.
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- Indice periodontal

En el estudio del IPC para las cohortes de 12 y 15 afios, no observamos diferencias
estadisticamente significativas entre los tres grupos de nifios por origen revisados.

A los 12 afios, los nifios de origen europeo presentan mejor estado periodontal que
los nifios de origen bereber, de forma que los nifios de origen europeo en estado de
salud ascienden al 63.10% de ellos, los nifios con sangrado al sondaje representan el
18.42% y los nifios con calculo representan el mismo porcentaje. En el caso de los nifios
de origen bereber, el porcentaje de ellos que estan sanos es del 57.76%, los nifios con
hemorragia es del 30.17% y los nifios con célculo es el 12.07.

Los nifios de matrimonios mixtos son lo que menos porcentaje tienen de nifios en
estado de salud periodontal (50%), el 25% tiene sangrado al sondaje y el 25% tiene
calculo.

El objetivo establecido para Espafia en el 2020 es que el 55% de los nifios se
encuentren en estado de salud, por lo que podemos afirmar que los dos grupos
principales han logrado este objetivo. Los nifios de matrimonios mixtos no llegan a esta
meta pero no se alejan demasiado.

Para los 15 afios los resultados para el IPC empeoran respecto a los nifios de 12 afios
para los grupos principales: el 52.24% de los adolescentes de origen europea se
encuentran en estado de salud, el 29.85% de los adolescentes presenta sangrado al
sondaje y el 17.91% presenta calculo. Para los alumnos de origen bereber los
adolescentes en estado de salud periodontal son el 44.09%, los adolescentes que
presentan sondaje representan el 31.18% Yy los que presentan calculo son el 27.73% de
ellos. Para los adolescentes de matrimonios mixtos los resultados mejoran, pues el
porcentaje de nifios sanos asciende hasta el 57.14%, los jovenes que presentan sangrado
son el 14.29% y el Gnico componente que empeora respecto a los nifios de 12 afios es el
del porcentaje de alumnos que presentan calculo que asciende al 28.57%.

En esta cohorte el objetivo establecido para la salud periodontal es del 55% de los
nifios en estado de salud. Como comprobamos solo logra este objetivo los alumnos de
familias con matrimonios mixtos, los demas grupos no logran llegar a esta meta.

En el estudio de la salud oral de los nifios de Ceuta en 1996%, se obtiene un IPC
para nifilos musulmanes (para todas las edades) del 52% sanos, presentaban sangrado al
sondaje del 22% y con célculo el 26%. Para los nifios no musulmanes, el porcentaje de
ellos sanos asciende al 62.50%, los nifios con sangrado al sondaje eran el 15.60% y para
los nifios con célculo el porcentaje es del 21.90%. Estas diferencias entre los dos grupos
no eran estadisticamente significativas.
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Estos resultados en conjunto son similares a los nuestros, pues en ninguno se
establecen diferencias estadisticamente significativas y los nifios no musulmanes (los de
origen europeo en nuestro estudio) presentan mejores resultados que los nifios
musulmanes (de etnia bereber en nuestro estudio).

En Marruecos, en el estudio de Zaoui*” se obtienen unos resultados para el indice
periodontal en nifios de 12 afios del 45% de los nifios en estado de salud periodontal, un
20% de nifios que presentan hemorragia al sondaje y el 30% presentaban célculo.

En nuestro estudio para esa misma edad los resultados son similares en los nifios de
origen bereber, siendo el Unico componente que difiere el sangrado al sondaje, pues en
nuestro estudio, diferencia del de Zaoui®’, es menor que los nifios que presentan
calculo.

En la encuesta nacional de Marruecos del afio 2012%° se establece que el 42.3% de

los nifios de 12 afios presenta algin grado de patologia periodontal y en los
adolescentes de 15 afios este porcentaje es del 59.7%. En nuestro estudio obtenemos los
mismos resultados en la poblacion bereber (el 42.24% de los nifios de 12 afios y el
58.91% de los jévenes de 15 afios presentaban patologia periodontal) (Tabla 165).

Tabla 165: resultados del IPC en nifios melillenses de etnia bereber, nifios musulmanes de Ceuta y paises
africanos a los 12 y 15 afios

[PAIS | ANO | EDAD | SANOS(%) | SANGRADO (%) | CALCULO (%)
MELILLA 2020 12 57.76 30.17 12.07

12 45 20 30

ENCUESTA NACIONAL 2012 12 62.5
MARRUECOS"

CEUTA% 1996 12-14 52 22 26

MELILLA 2020 15 44.09 31.18 27.73

ENCUESTA NACIONAL 2012 15 71.2

MARRUECOS"
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7.6.3 NIVEL SOCIOECONOMICO

La prevalencia de caries y los tratamientos recibidos segun la clase social queda
reflejado en la Encuesta de Salud Nacional de Espafia (ENSE) del 2017, donde se
establece que los componentes de familias de nivel socioeconémico bajo acuden menos
al dentista, presentan mayor porcentaje de caries, mayor numero de ausencias, mas
gingivitis 'y mayor movilidad dental. Los integrantes de familias de nivel
socioecondémico alto, acuden con mayor frecuencia al dentista, presentan mayor numero
de obturaciones, mayor porcentaje de tratamientos de ortodoncia y mayor nimero de
protesis.

La FDI establece que la desigualdad social es un factor clave en las condiciones de
salud en general y en las condiciones de salud bucodental. Segun esta entidad, Espafia
es el pais donde el paciente debe asumir la mayor parte del gasto de la atencion
odontlogica, por lo que los integrantes de familias de nivel socioeconémico bajo
presentan mas dificultades para lograr estar en un estado de salud bucodental®?.

- Indice CAOD y caod y prevalencia de caries

Los resultaos de la prevalencia de caries en denticion temporal en los nifios de 6
afios segun el nivel socioeconémico nos muestran diferencias estadisticamente
significativas (p=0.0018, ChiSquare) entre los nifios de nivel socioeconémico
alto/medio y bajo. Para los primeros la prevalencia de nifios libres de caries es del
53.62% mientras que los nifios de nivel socioecondémico bajo sélo estan libres de caries
el 35.00%.

El mismo resultado con diferencias estadisticamente significativas (p=<0.0001,
ChiSquare) lo obtenemos para el indice caod. Los nifios de nivel socioeconémico
alto/medio presentan un promedio de 2.01 (£3.16) mientras que los nifios de nivel bajo
presentan un promedio del indice de 3.40 (+£3.55).

Recordemos que el objetivo para Espafia en el 2020 establece el valor para este
indice en 2.4, por lo que sélo los nifios de nivel socioecondmico alto/medio cumplirian
este objetivo.

El componente cariado es el Unico que presenta diferencias estadisticamente
significativas de los tres componentes del indice (p=<0.0001, ChiSiquare). Para los
nifios de nivel socioecondémico alto/medio el promedio de dientes con caries es de 1.77
(£2.88) mientras que para los nifios de nivel socioecondmico bajo es de 3.33 (+£3.38).

Como ocurre en otras variables el componente ausente es practicamente inexistente
con un promedio de 0.07 (£0.08) y de 0.08 (£0.39) para los nifios de nivel
socioecondémico alto/medio y bajo respectivamente.
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El componente obturado es algo més elevado en los nifios de nivel socioeconémico
alto/medio, que presentan un promedio de 0.17 (£0.16). Para los nifios pertenecientes a
familias de nivel socioeconémico bajo los dientes obturados son casi inexistentes, con
un promedio de 0.08 (x0.55).

La prevalencia de nifios libres de caries en denticion permanente a los 6 afios
también nos ofrece diferencias estadisticamente significativas (p=0.0228, ChiSquare).
Este porcentaje es del 94.2% para los nifios de nivel socioeconémico alto/medio y del
85.71% para nifios de nivel socioeconémico bajo.

En el estudio del indice COD también encontramos diferencias estadisticamente
significativas (p=0.0228, ChiSquare) entre los dos grupos. El promedio presentado en
los nifios de nivel socioeconémico alto/medio es del 0.12 (+0.54) y para los nifios de
nivel bajo el promedio es del 0.25 (£0.71).

Al igual que para la denticion temporal, el componente cariado es el que mas valor
presenta del indice, con diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos.
Para nifios de nivel socioeconémico alto/medio el promedio de dientes con caries es de
0.11 (x0.51) y para los nifios de nivel socioeconémico bajo el promedio es de 0.24
(£0.67).

El componente obturado no presenta diferencias estadisticamente significativas y es
casi inexistente para esta edad. Ambos grupos presentan un promedio de 0.01 (x0.12 y
+0.17, ChiSquare).

Para los nifios de 12 afios, la prevalencia de nifios libres de caries, de igual modo,
presenta diferencias estadisticamente significativas (p=0.0066, ChiSquare) entre los dos
grupos. En esta edad, los porcentajes de nifios libres de caries sufren un gran descenso
respecto a la cohorte anterior. Los nifios de nivel socioecondémico alto/medio presentan
una prevalencia de nifios libres de patologia del 39.60% vy los nifios de nivel bajo del
20.34%.

El indice CAOD también presenta diferencias estadisticamente significativas
(p=0.0034, ChiSquare) entre las clases sociales estudiadas. Los nifios de nivel
alto/medio presentan un promedio para el indice CAOD de 1.72 (x2.27) mientras que
los nifios de nivel bajo tienen un promedio de 2.40 (x2.07).

El objetivo para establecido para el afio 2020 en nuestro Pais era lograr que este
indice no fuese superior para los primeros molares a 0.8, lo que no es conseguido por
ninguno de los grupos estudiados.

A esta edad seguimos encontrado diferencias estadisticamente significativas
(p=0.0003, ChiSquare) entre los dos grupos para el componente cariado. Los nifios de
nivel socioecondémico alto/medio presentaron un promedio de 1.12 (x2.20) y los nifios
de nivel socioecondmico bajo presentaron un promedio de 1.92 (£1.99).
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Para el componente ausente y obturado no existieron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos de nifios. Casi no hemos encontrado ausencias
dentarias a esta edad en ninguno de los dos grupos, siendo el promedio que presentan
los nifios de nivel alto/medio (0.01 £0.11) y los de nivel bajo 0.02 (£0.13). El promedio
de dientes obturados a esta edad para nivel socioeconémico alto/medio es de 0.48
(x0.89) y para el nivel bajo es de 0.47 (£0.96).

En los adolescentes de 15 afios, la variable de nivel socioecondmico deja de estar
asociada a la prevalencia de caries (p=0.2686, ChiSquare), ya que los nifios libres de
caries descienden en el nivel socioecondmico alto/medio llegando a representar un total
de 31.65% para este grupo y los nifios de nivel socioeconémico bajo libres de caries
representan un 21.43% de ellos.

El indice COAD, siguiendo la misma linea que la prevalencia de nifios libres de
caries, deja de estar asociado con la variable y sufren un aumento respecto a los
resultados a los 12 afios en los dos grupos. Los nifios de nivel socioecondémico
alto/medio presentan un promedio de 2.81 (x3.20) y los nifios de nivel socioeconémico
bajo presentan un promedio de 4.22 (4.07).

Al igual que ocurre a los 12 afios, los estudios demuestran®’? que el mayor

porcentaje de caries en adolescentes lo presentan el primer y segundo molar. En nuestro
estudio el indice CAOD se ha establecido contabilizando a toda la denticion
permanente, pero podemos afirmar que el objetivo a lograr en Espafia en el 2020 para
esta cohorte (indice CAOD en los primeros molares de <0.85 y de <0.45 para los
segundos molares) en Melilla no es logrado en los dos grupos.

A los 15 afios no encontramos diferencias estadisticamente significativas en ninguno
de los componentes del indice. EI promedio més alto lo presentan en el componente
cariado los adolescentes de nivel socioeconémico bajo con un valor de 2.85 (+3.07),
mientras que los jovenes de nivel alto/medio presentan un promedio de 1.60 (+2.38).

Para el componente ausente el promedio sigue siendo muy bajo, presentando mayor
promedio de dientes ausentes los adolescentes de nivel socioecondmico alto/medio con
un promedio de 0.11 (+0.49). Los adolescentes de nivel socioeconémico bajo presentan
un promedio de 0.04 (x0.19).

El promedio de dientes obturados en nifios de nivel socioeconomico alto/medio es
de 1.10 (x1.84) y el que presentan los de nivel socioecondmico bajo es de 1.33 (£2.25)

Como podemos comprobar, los resultados mas desfavorables tanto para el indice
CAOD como para la prevalencia de caries se asocian con la variable nivel
socioecondémico bajo en todas las edades excepto a los 15 afios, donde a prevalencia y el
indice es similar en los dos grupos estudiados.

En la Encuesta de Salud Oral de Espafia del 20152, encontramos que también se
establecio diferencias estadisticamente significativas para la prevalencia de caries entre
los nifios de niveles socioecondmicos mas altos y los mas bajos a la edad de 6 afios y
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solo para la denticion temporal. En las demas cohortes los resultados no mostraron
diferencias entre los grupos socioeconémicos.

En el estudio del indice CAOD encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de distintos niveles socioecondmicos para las cohortes
de 6 afios en denticion temporal, para los 12 afios y para los 15 afios. Para la primera
edad el componente mas representativo del indice es el componente cariado (de la
misma forma que en nuestro estudio) pero para las deméas cohortes, el valor con mayor
peso del indice lo presenta el componente obturado. En nuestro estudio, estos resultados
no son similares, pues en todas las cohorte predomina el componente cariado.

Este dato nos muestra que, mientras que a nivel nacional se ofrece una cartera de
servicios restauradores para estas edades por medio de los Programas de Atencién
Dental Infantil pablicos, mixtos o PADI que han ayudado a lograr que en el indice
CAOD lo mas representativo sea el nimero de dientes obturados, en Melilla no se esta
ofreciendo un servicio acorde a las necesidades de nuestros nifios. Este hecho repercute
en la salud de los nifios y adolescentes haciendo que el componente predominante sea el
cariado.

Estos resultados, nos vuelen a indicar que es necesario instaurar en Melilla un
Programa de Atencidn Dental que vaya dirigido al sector de la poblacion de menor nivel
socioecondmico principalmente.

En el estudio de las Islas Canarias del 2006%°, sélo encontraron diferencias
estadisticamente significativas asociadas al nivel socioecondmico bajo a la edad de 7
afios en denticion temporal. Y si se atiene al tipo de colegio al que asisten los nifios, se
establecen diferencias estadisticamente significativas a todas las edades entre los nifios
que acuden a colegios publicos (presentan resultados méas desfavorables) que los nifios
que estan escolarizados en colegios privados o concertados.

En nuestro estudio los resultados obtenidos son mas desfavorables que los
resultados de los nifios canarios, pues nuestras diferencias se asocian desde los 6 afios
hasta los 12, siendo la Unica cohorte que no presenta diferencias estadisticamente
significativas los 15 afios.

Nieto en Ceuta en el afio 1996%° sélo establece diferencias en cuanto al indice de
caries y a la prevalencia de caries, entre nifios de padres activos y nifios con padres en
paro, a la edad de 7 afios y en denticion temporal. No establecié més diferencias en las
demas cohortes.

En este estudio de los nifios de Ceuta, Nieto encuentra que la prevalencia de caries
se asocia a significativamente tanto con variable nivel socioeconémico bajo como con la
variable de nifios musulmanes. En nuestro estudio en Melilla también que el nivel
socioecondmico esta asociado al grupo étnico, pues el 94.74% de los nifios de origen
europeo se encuentran dentro del nivel socioeconémico alto, mientras que el 70.81% de
los nifios de etnia bereber se encuadran dentro del nivel socioeconémico bajo.
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En Andalucia®, también se establecen diferencias segtn el nivel de estudios de los
progenitores en las tres cohortes revisadas, encontrando menor indice de caries en
aquellos casos en los que el nivel de estudios de los padres es superior (Tabla 166).

Tabla 166: Comparativa entre el indice caod/CAOD por nivel socioeconémico entre los resultados de Melilla y

otras encuestas
T ANO 1 Epap | iNDICE caod

ALTO BAJO
MELILLA 2020 6 afios temp 2.01 3.40
ENCUESTA 2015 6 ainos temp 0.59 1.56
NACIONAL™
CEUTA® 1996 6 afios temp 1.41 3.97
CANARIAS® 2006 6 afios temp 1.04 1.62

MELILLA 2020 12 afios 1.72 2.40
ENCUESTA 2015 12 afios 0.56 0.81
NACIONAL"

CEUTA” 1996 12 afios 3.50 4.48

CANARIAS*® 12 afios

MELILLA 15 afios

ENCUESTA 2015 15 afios 0.92 1.65
NACIONAL"Y
CEUTA% 1996 14 afios 3.92 6.00

CANARIAS*® 2006 14 afios 1.32 2.35

- indice de Restauracién

Al igual que ocurre con el indice CAOD o con la prevalencia de caries, los valores
mas altos para el IR en los nifios melillenses se asocia con niveles socioeconémicos mas
elevados en las edades de 6 afios y de 12 afios. No se encuentran esas diferencias en los
adolescentes de 15 afios.

A los 6 afos el IR en denticion temporal para los nifios de nivel socioecondémico alto
se sittan en un promedio de 9.08 (+24.04). Los nifios de familias con nivel
socioecondémico bajo presentan un promedio de IR casi ocho veces menor, con un valor
de 1.48 (+£7.88).
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Para los 12 afios seguimos en la misma linea y encontramos diferencias
estadisticamente significativas (p=0.0002, ChiSquare) entre los dos grupos. Los nifios
de nivel socioeconomico alto presentaron un IR del doble del valor del IR presentado
por los nifios de nivel socioeconémico bajo (43.46 +47.60 frente al 23.55 +37.48).

En los 15 afios esta tendencia de asociacion se rompe y los IR para los nifios de
ambos grupos se asemejan mas entre ellos. Los nifios de nivel socioecondmico alto
presentan un promedio de 46.44 (+41.88) y los nifios de nivel socioeconémico bajo de
33.63 (+41.63).

El objetivo del Consejo de Dentistas para el afio 2020 establece que el IR debe
superar el 75% en las cohortes de 12 y 15 afios y segun nuestros resultados, al analizar
este indice por el nivel socioeconémico observamos que ninguno de los dos grupos
estudiados logra este objetivo a ninguna edad.

Como encuesta principal para comparar nuestros resultados tomamos los resultados
obtenidos a nivel nacional en la Encuesta del afio 2015'2. En ella se encuentran
diferencias estadisticamente significativas en el grupo de nifios de 6 afios en la denticién
temporal, en los nifios de 12 afios y en los adolescentes de 15 afios, presentando mayor
IR los nifios de nivel socioecondémico alto.

En el estudio del 2006>° de las Islas Canarias, también se observa una asociacion de
IR con valores méas elevados en nifios pertenecientes a familias de niveles
socioecondémicos mas favorables y en los alumnos que acudian a centros escolares de
caracter privado o concertado.

En el caso de la ciudad de Melilla, los resultados son similares a los obtenidos en
Canarias en cuanto a las diferencias establecidas entre el IR y el nivel socioeconémico,
excepto para los adolescentes de 15 afios.

En los nifios de Ceuta, segin el estudio del afio 1996, el IR estaba relacionado
estadisticamente con la ocupacion paterna, presentando valores para este indice de 0.00
cuando los padres estaban desempleados (nivel socioeconémico bajo) en todas las
edades (Tabla 167).

Como conclusién podemos destacar que la variable nivel socioeconémico presenta
una asociacion significativa entre sus valores mas elevados y el nivel socioeconémico
alto/medio en los nifios de 6 y 12 afios. A los 15 afios esta asociacion se rompe gracias a
que los jovenes de nivel socioecondmico bajo elevan su valor mientras que en los
jovenes de nivel socioeconomico alto/medio permanece estable. Estos resultados
vuelven a reforzar la idea de que es necesario implementar en Melilla un Programa de
Atencion Dental Infantil que dirija sus esfuerzos, en este caso, hacia las familias con
niveles socioecondémicos bajos.
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Tabla 167: Comparativa del IR entre los resultados hallados en Melilla y otras encuestas nacionales

fcuoap N0 | e | R
I ato  BAD
2020 6 afios temp 9.08 1.48
2015 6 afios temp 37.3 15.8
2006 6 afios temp 18.84 10.8
1996 7 afios 2.1 0.00

MELILLA 12 afios 43.46 23.55

ENCUESTA NACIONAL™ 12 afios 76.8 57.9
CANARIAS*® 12 afios 55.03 34.92
CEUTA” 12 afios 9.97 0.00

MELILLA 15 afios 46.44 33.63
ENCUESTA NACIONAL" 15 afios 83.8 63.9
CANARIAS>® 14 afios 41.61 38.30
CEUTA” 14 afios 19.06 5.50

- Indice periodontal

En el estudio del IPC para la cohorte de 12 afios encontramos diferencias
estadisticamente significativas (p=0.0002, ChiSquare) entre los nifios de familias de
nivel socioeconémico alto y los de nivel bajo.

Para esta edad, la prevalencia de nifios de nivel socioecondémico alto/medio sin
patologia periodontal asciende al 57.72%, los nifios que presentan sangrado al sondaje
son el 21.48% y los nifios que presentan célculo son el 20.81%. Estos porcentajes para
los nifios de nivel socioeconémico bajo son del 62.71% para los nifios sanos
periodontalmente, 35.59% para aquellos que presentan sangrado y el 1.69% tiene
célculo.

A los 15 afios, la salud periodontal empeora en los dos grupos y el porcentaje de
alumnos sin patologia periodontal desciende al 48.92% para los adolescentes de nivel
alto/medio y al 47.9% para los adolescentes de nivel bajo. En cuanto el sangrado a la
exploracién con sonda, el porcentaje de adolescentes aumenta al 26.62% vy al 46.43%
para los alumnos de nivel alto/medio y de nivel bajo respectivamente. Por ultimo, la
presencia de calculo también aumenta en los dos grupos, llegando al 24.46% de los
alumnos de nivel socioeconomico alto/medio y al 10.71% para los nifios de nivel
socioeconémico bajo.
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En los objetivos para Espafia en el 2020 se establece que los nifios sin ningun grado
de patologia periodontal debe ser del 55% a las dos edades. Este objetivo sélo se logra
en la cohorte de 12 afios. Por lo que, si se instaura un Programa de Atencion Dental
Infantil, a los 15 afios debe ir encaminado a lograr una buena higiene oral que ponga en
estado de salud a los nifios incluidos en esta cohorte.

En la Encuesta Nacional de Espafia del afio 2015 no se establece ninguna
asociacion entre el nivel socioecondémico de los nifios y los valores obtenidos para el
IPC, ni en 12 ni en 15 afios. En ella el 48% de los nifios de 12 afios de nivel
socioeconémico alto/medio estaban sin patologia periodontal, y el 47% de los nifios de
nivel bajo se encontraban en la misma situacién. Como observamos, en nuestro estudio
los nifios de 12 afios de nivel alto/medio presentan mejores resultados que la media
nacional. A los 15 afios el resultado de la prevalencia de nifios sin patologia periodontal
es similar a la encontrada en los nifios de Melilla.

En los resultados obtenidos en el estudio de Ceuta del afio 1996%, al igual que
ocurre con la encuesta nacional, no se observan diferencias en el IPC segun el nivel
socioecondémico al que pertenezcan los nifios.

En Andalucia™, obtenemos los mismos resultados, y no podemos establecer una
relacién directa entre el IPC y el nivel de estudios de los padres.

Y por Gltimo, en Canarias en el afio 2006, al contrario que sucede en los dos casos
anteriores, encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el estado de
salud periodontal y el nivel socioecondémico a los 12 afios. De esta forma encuentran
que los nifios cuyos padres tienen un nivel socio-profesional mas bajo, presentan
mayores sextantes afectados y con mayor gravedad que los nifios cuyos padres tienen un
nivel socioecondmico més elevado (Tabla 168 y 169)-
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Tabla 168: Comparativa entre el IPC a los 12 aiios por nivel socioeconémico entre Melilla y otras encuestas
nacionales

. |.ea ] eoap | | c_| |
]

MELILLA 2015 12 ANOS SANOS 57.72 62.71
HEMORR 21.48 35.59
CALC 20.81 1.69
ENCUESTA NACIONAL" 2015 12 ANOS SANOS 50.00 48.9
HEMORR 31.3 29.6
CALC 18.8 21.5
1996 12-15 SANOS 57.3 59.9
ANOS HEMORR 16.00 23.6
CALC 26.7 19.4
CANARIAS®® 2006 12 ANOS SANOS 26.7 25.00
HEMORR 52.1 47.00
CALC 20.5 28.1
ANDALUCIA* 2001 12 ANOS SANOS 17.4 35.6
HEMORR 2.3 3.4
CALC 4.7 5.1

Tabla 169: Comparativa entre el IPC a los 14-15 afios por nivel socioecondmico entre Melilla y otras encuestas
nacionales

| aNo Jeow J | . Pc____|
]

MELILLA 2020 15 ANOS ~ SANOS 48,92 47,9
HEMORR 26,62 46,43
CALC 24,46 10,71
ENCUESTA NACIONAL™ 2015 15 ANOS ~ SANOS 42.9 46.9
HEMORR 28.6 23.5
CALC 28.6 29.6
CANARIAS> 2006 14 ANOS ~ SANOS 26.6 26.7
HEMORR 56.5 41.4
CALC 16.9 31.8
ANDALUCIA® 2001 14 ANOS ~ SANOS 15.6 25.6
HEMORR 5.00 5.1
CALC 5.00 7.7
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7.6.4. ZONAS GEOGRAFICAS

- Indice caod, CAOD y prevalencia de caries.

En el estudio de la prevalencia de caries en nifios de 6 afos, los nifios melillenses
presentan diferencias estadisticamente significativas para la denticion temporal
(p=0.0244, ChiSquare). Para esta edad la zona que presenta mayor prevalencia de nifios
libres de caries es la zona norte, con un porcentaje del 50% de los nifios sin patologia.
Le siguen, con un porcentaje muy similar, los nifios escolarizados en los colegios de la
zona norte con un porcentaje de nifios libres de caries del 47.31%. La zona con menor
namero de nifios sin patologia es la zona sur, con un porcentaje del 30.43%.

El objetivo establecido para Espafia en el 2020 es que el 75% de la poblacion de 6
afios se encuentre en estado de salud, y tal como demuestran nuestros resultados, este
objetivo estd lejos de ser conseguido por los nifios escolarizados en Melilla en las
distintas zonas geograficas.

En el estudio del indice caod, esta diferencia significativa entre las tres zonas se
mantiene (p=0.0011, ChiSquare). Los nifios que presentan un promedio de caod mas
alto son los nifios de la zona sur con indice de 3.65 (£3.36). Los nifios escolarizados en
las zonas norte y centro presentan promedios similares (2.40 +3.46 en la zona centro y
2.50 £3.40 en la zona norte).

El componente cariado es que mayor volumen representa dentro del indice, y al
igual que caod, también presentan diferencias estadisticamente significativas (p=0.0055,
ChiSquare) las tres zonas geogréficas. EI mayor promedio de dientes cariados lo
encontramos en la zona sur, con un valor de 3.46 (+£3.17). Los nifios de las zonas norte y
centro presentan promedios similares (2.25 +3.26 en la zona centro y 2.26 £3.17 en la
zona norte).

El componente ausente es inexistente en las tres zonas y no hemos encontrado
diferencias significativas entre ellas. Los nifios de la zona centro presentan un promedio
de 0.05 (x0.34), en la zona norte el promedio es de 0.09 (x0.42) y en la zona sur es de
0.07 (£0.31).

La misma linea que el componente anterior la sigue el componente obturado. No
encontramos diferencias entre las tres zonas geogréaficas y las tres presentan valores
muy bajos. La zona norte tiene un promedio de dientes obturados de 0.10 (+0.49), la
zona norte 0.15 (£0.61) y la zona sur 0.12 (x0.74).

A los 6 afios el porcentaje de nifios libres de caries en denticion permanente es
mas elevado que para los dientes temporales y no se establece diferencias significativas
entre las tres areas estudiadas. En la zona centro, el 94.62% de los nifios se encuentran
sin patologia, en la zona norte los nifios libres de caries son el 87.93% y la zona sur
cuenta con el 86.96% de los nifios sin caries.
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El indice COD para los dientes permanentes a los 6 afios no presenta diferencias
estadisticamente significativas entre las tres zonas estudiadas. Los nifios de la zona
centro presentan un promedio para este indice de 0.13 (£0.58), los nifios de la zona
norte tienen un promedio de 0.19 (x0.60) y los nifios de la zona sur 0.26 (x0.74).

Los componentes cariados y obturados siguen la misma premisa y no presentan
diferencias estadisticamente significativas entre los nifios escolarizados en las tres
zonas. Los que mayor indice de caries presentan son los nifios de la zona sur con un
promedio de 0.24 (£0.69), los nifios de la zona norte tienen un promedio de caries de
0.16 (x0.56) y los nifios de a zona centro 0.13 (+0.58).

No hemos encontrado nifios con obturaciones realizadas en la zona centro, y en
las otras dos zonas el indice es muy bajo. Para la zona norte 0.03 (£0.21) y para la zona
sur 0.01 (x0.12).

A los 12 afios, la prevalencia de nifios libres de caries vuelve a presentar
diferencias estadisticas asociadas a esta variable (p=0.0249, ChiSquare). El porcentaje
de nifios libres de caries sufre un importante descenso en las zonas norte (20.34%) y
centro (39.44%), mientras que en la zona sur el porcentaje de nifios libres de caries
aumenta hasta el 39.47%.

El objetivo establecido para esta cohorte en el afio 2020 es que el 68% de los
nifios se encuentre libre de caries, y como podemos observar, los nifios melillenses no
cumplen este objetivo independientemente de la zona donde esté ubicado su centro
escolar.

El indice CAOD presenta diferencia segun la zona geografica (p=0.0112,
ChiSquare). Los nifios que presentan mayor promedio para este indice son los
escolarizados en la zona norte con un valor de 2.36 (£2.06), le siguen los nifios de la
zona centro (1.75 +2.13) y los que presentan un valor mas bajo son los nifios
escolarizados en la zona sur, con un promedio de 1.63 (x2.37).

El componente cariado también presenta diferencias estadisticamente
significativas entre los nifios de las tres zonas. Los que presentan mayor promedio de
dientes cariados son los nifios que acuden a colegios de la zona norte (1.86 +1.97),
seguidos de los nifios de la zona sur (1.22 £2.35) y los que menor promedio presentan
son los nifios de la zona centro (1.18 +2.00).

No encontramos ningun diente ausente en los nifios de la zona centro, los nifios
de la zona norte presentan un promedio de 0.02 (x0.13) y los de la zona sur 0.03
(£0.16). Estas diferencias son sin significado estadistico.

El componente obturado también presenta valores bajos, siendo los que mayor
promedio tienen: los nifios de la zona centro, con un valor de 0.56 (x£0.10). Los nifios de
la zona norte presentan un promedio de 0.47 (x0.97) y los de la zona sur presentan el
valor mas bajo: 0.38 (x0.61).
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El objetivo que teniamos que lograr en el afio 2020 a nivel nacional era que los
nifios de 12 afios debian presentan un CAOD<0.8 para los primeros molares y como
comprobamos los nifios de ninguna de las zonas geograficas estudiadas lo llegan a
cumplir.

A los 15 afios la prevalencia de nifios sin caries aumenta en la zona centro
(29.31%) y disminuye en las zonas sur (33.33%) y norte (21.43%).

El objetivo para el 2020 era que la prevalencia de nifios libres de caries a los 15
afios fuese del 57%. Los nifios melillenses no cumplen esta meta, independientemente
de la zona geografica del colegio en el que esten escolarizados.

El indice CAOD para esta edad presenta diferencias significativas segun la zona
que estudiemos (p=0.0290, ChiSquare). Los nifios de la zona norte son los que
presentan mayor promedio, con un valor de 4.22 (£4.07). Los nifios de la zona sur
presentan un promedio de CAOD de 3.43 (£3.55) y los de la zona centro presentan un
valor mucho menor que los otros dos casos, con un promedio de 1.93 (+2.37).

Al igual que el indice, el componente cariado presenta la misma distribucién
(p=0.0251, ChiSquare): los que tienen el mayor promedio son los nifios que acuden a
colegios de la zona norte (2.85 £3.7), los nifios de la zona sur no se alejan mucho de
estas cifras, con un promedio de 2.05 (x2.77) y los nifios de la zona centro presentan un
promedio mas bajo, con un valor de 0.96 (+1.46).

El componente ausente y obturado no presenta diferencias entre los nifios segln
la zona geografica. Para los nifios de la zona centro el promedio de ausencias (0.12
+0.60 es mayor que para los nifios de la zona norte (0.04 £.19) y de la zona sur (0.10
+0.44).

El mayor nimero de obturaciones lo encontramos en los nifios de la zona norte,
con un promedio de 1.33 (£2.25), seguidos por los nifios de la zona sur con un promedio
de 1.28 (£2.12). Los nifios que presentan menos obturaciones son los nifios de la zona
centro, con un promedio de 0.84 (£1.32).

La distribucion del promedio de obturaciones se debe a la distribucién del
promedio de caries. Es decir, los que presentan mayor promedio de caries son los nifios
escolarizados en la zona norte y son ellos los que presentan mayor promedio de
obturaciones. Por tanto, la mayor prevalencia de caries activas en esta zona geogréafica
no se debe en su totalidad a que no tengan acceso a tratamientos para aliviar su
patologia, sino que también influye los habitos alimenticios y los habitos de salud oral.

El objetivo a cumplir en esta cohorte en el 2020 era que los primeros molares
debian presentar un CAOD<0.85 y los segundos molares un CAOD<0.45. Como
podemos comprobar esta cohorte no alcanza la meta en ninguna de las tres zonas en las
que hemos dividido a la ciudad de Melilla.
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Es muy complicado hacer una comparacion entre los resultados de los nifios
segun la zona porque esta distribucion se basa en un principio geografico, sin tener en
cuenta mas variables, por lo que basdndonos s6lo en este hecho, no cabe comparacion
alguna con otras encuestas.

Al intentar hacer alguna comparacion posible, hay que tener en cuenta que,
como se ha comentado anteriormente, Melilla cuenta con 12Km?, y no cuenta con
territorio suficiente como para establecer una zona suburbana y una zona urbana. Por
ello, para poder comparar nuestros resultados con los de la Encuesta de Espafia del
2015 y con otros estudios, la zona norte y sur la asemejaremos a las zonas suburbanas
(por encontrarse mas alejadas del centro de la ciudad) y la zona centro con las zonas
urbanas.

En la Encuesta de Espafia del 2015 sobre la salud oral, aungque se recoge y se
planea la muestra con la variable area geografica (urbana, suburbana y rural) los
resultados no se muestran por esta variable, por lo que no podemos establecer una
relacién directa con los nifios a nivel nacional segun la zona geografica.

En la encuesta de Ceuta del afio 1996% tampoco se divide a la poblacién segin
el area geografica, por lo que tampoco podemos establecer diferencias o similitudes con
los resultados de nuestra Ciudad hermana.

En la encuesta de Canarias del afio 2006%°, se distribuye y se obtienen los
resultados de los nifios segun la isla a la que pertenezcan, pero no hay ningin dato
objetivo que nos pueda mostrar una similitud con nuestras tres areas geograficas
estudiadas.

- Indice de restauracion
El indice de restauraciobn no presenta ninguna diferencia estadisticamente
significativa entre las tres zonas en ninguna cohorte.

A los 6 afios, la zona con los nifios que presentan mayor IR es la zona norte, con un
promedio de 6.26 (£18.31). Los nifios de la zona sur presentan el promedio méas bajo
con un valor de 2.12 (£10.27). Los nifios de la zona centro se encuentran entre ambos
extremos con un valor de 5.13 (£20.23).

A los 12 afios los nifios de la zona que presenta mayor IR son los de la zona centro,
con un promedio de 44.30 (£48.85) y los nifios con menor IR son los de la zona norte
con un IR de 23.55 (£37.48). Los nifios de la zona sur presentan un promedio de 42.68
(+46.94).

A los 15 afios el IR aumenta respecto a los 12 afios en todas las zonas excepto en la
zona sur, que sufre un descenso. Para los alumnos de la zona centro el IR es de mayor
promedio, con un valor de 50.59 (+£43.29). Los alumnos de la zona norte, aunque el IR
aumenta, siguen siendo los que menor valor presentan, con un promedio de 33.63
(x41.63). En la zona sur, los alumnos de mas edad sufren un descenso en su IR llegando
a valores de 39.80 (+40.55).
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Como conclusion podemos establecer que el IR de los nifios y adolescentes
melillenses de las tres zonas geogréaficas estudiadas presenta valores bajos que no
cumple el objetivo establecido para Espafia en el 2015 de llegar a un IR del 75%.

El hecho de encontrar valores de IR por debajo de la media nacional, vuelve a poner
de manifiesto la necesidad que tiene la ciudad de Melilla de que se instaure un
Programa de Atencion Dental Infantil que pueda colocar a los nifios de nuestra Ciudad
dentro de los valores de la media espafiola.

- Indice periodontal

El estudio del IPC en la cohorte de 12 afios nos muestra que existen diferencias
significativas (p=0.0084, ChiSquare) cuando distribuimos a los nifios por zonas
geogréficas.

En cuanto a los nifios sin patologia periodontal, encontramos a mas nifios sanos en
la zona norte (62.71%) que en la zona centro (59.15% de ellos) que en la zona norte y
que en la zona sur (56.41%).

Sin embargo, aunque la zona norte es la que presenta mayor porcentaje de nifios
sanos, es también la que presenta mayor porcentaje con nifios con sangrado a la
exploracién con sonda (35.59% de los nifios de esta zona presentaban este primer
estadio la patologia periodontal). La zona centro y la zona sur presentan porcentajes
similares de nifios con sangrado (21.13% en la primera y 21.79% en la segunda).

Para la presencia de calculo, en la zona sur lo encontramos en el 21.79% de los
nifios revisados, en la zona centro en el 19.72% y en la zona norte el 1.69%.

Por tanto, aungue se establecen diferencias significativas, no podemos afirmar que
la patologia periodontal se distribuya de la misma manera en todas sus formas de
gravedad, pues donde hay mas presencia de gingivitis es donde menor porcentaje de
nifilos encontramos con calculo y mayor porcentaje de nifios sin patologia.

Para los 15 afios, las diferencias para el IPC se igualan y dejamos de poder
establecer que sean estadisticamente significativas.

La zona que mayor porcentaje de nifios sin patologia presenta esta vez es la zona
norte, con el 50% de los nifios sanos. La zona sur presenta al 48.15% de sus nifios sin
enfermedad y la zona norte, que a los 12 afios era la que mejor porcentaje presentaba, a
esta edad es la que menos nifios libres de patologia tiene, con un 42.86%.

En cuanto a la presencia de sangrado a la exploracion con sonda, la zona sur es la
gue menos nifios tiene con esta caracteristica (22.22%), la zona centro es la segunda
(32.76%) y la zona norte es en la que peores resultados obtenemos con el 46.43% de los
nifios con sangrado.
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Para la presencia de calculo, es en la zona sur donde esta vez encontramos a mas
nifios con esta forma de la enfermedad periodontal, con un 29.63% de los nifios
afectados. La zona centro presenta al 17.24% de sus nifios con célculo y los nifios de la
zona norte son los que menos sufren este estadioestadio con un 10.71% de los nifios
afectados.

En los objetivos establecidos por el Consejo para Espafia en el afio 2020, se
establece que en las dos cohortes el porcentaje de nifios sin sangrado ni caries deber ser,
al menos, el 55%.

En la edad de 12 afios, al estudiar este indice en los nifios por zonas, vemos que se
cumple en los tres casos, mientras que a los 15 afios, aunque no se alejan mucho de esta
meta, no se logra en ninguna zona.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El presente estudio es un estudio transversal tipo Pathfinder, por lo que sélo
podemos evaluar el estado de salud en ese momento, no podemos hacer conclusiones
sobre factores de riesgo, lo que requiere una evaluacion continua de la evolucion del
estado de salud de la poblacion.

La muestra que debia ser revisada de acuerdo a lo expuesto en el apartado
material y métodos, no ha llegado a ser revisada por completo debido a que en un centro
escolar no hemos tenido la autorizacion expresa del director, en otro centro, por error,
no se evaluaron a nifios de 6 afios sino de 8 afios de edad, los cuales no fueron
considerados en el presente trabajo y otro centro escolar no pudo ser revisado por el
decreto de cierre de colegios y el Estado de Alarma debido a la situacion COVID-19.
No obstante, hasta donde fue posible investigar, este es el estudio mas amplio realizado
en Melilla sobre caries dental y estado periodontal en escolares y se conté con nifios y
adolescentes de la zona norte centro y sur de Melilla.

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto la necesidad de que se establezca en
Melilla un adecuado Programa de Atencién Dental Infantil, que cubra las necesidades
de prevencién y atencion derivadas del proceso de caries dental y no se debe olvidar
realizar esfuerzos encaminados a mejorar la salud periodontal, principalmente en los
adolescentes de 15 afios en las tres zonas geograficas de la Ciudad Auténoma de
Melilla.
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8. CONCLVSIONES

- Laprevalencia de caries fue alta en todas las cohortes estudiadas, a los 6 afos la
prevalencia (caod>0) fue del 55.60% en dientes temporales, la prevalencia
(CAOD>0) alos 12 y 15 afios es de 68.86% y 70.08%, respectivamente.

- En concordancia, el porcentaje de escolares libres de caries fue bajo en todas las
cohortes estudiadas, a los 6 afios el 44.4%, a los 12 afios 34.12% y a los 15 afios
el 29.94%. Estos porcentajes son mas elevados que los identificados en Espafia a
nivel nacional en 2015™. A los 12 afios 6.6 nifios de cada diez no presentaba
caries, mientras que en Melilla 3.4 de cada diez estaba libre de caries.

- Se identifico el indice de caries en denticion temporal con un valor promedio de
caod=2.77 (£3.44) a los 6 afios, CAOD=1.85 (+2.22) a los 12 afios y 3.08 (+3.39)
a los 15 afios. El indice de caries a los 12 afios es mayor al doble del indice
CAOD identificado a nivel nacional en el afio 2015".

- El indice de Restauracion a los 12 afios fue de 36.63% y a los 15 afios de
42.42%. En la misma linea que los aspectos anteriores, Melilla presenta un IR
bajo para los nifios de 6 afos, el valor hallado en nuestro estudio fue de
(4.62%). Estos datos muestran las elevadas necesidades de atencion odontoldgica
de la poblacién, particularmente, en la denticién temporal. En la denticién
permanente las necesidades aumentan al aumentar la edad y son més elevadas a
las identificadas en la Encuesta de Salud Oral en Espafia 2015",

- SO6lo hemos encontrado dos casos de fluorosis leve, lo que es relevante a la hora
de disefiar las recomendaciones de un futuro programa Preventivo y de Atencion
Dental Infantil.

- Los resultados del indice perioddntico comunitario muestra que a los 12 afios la
cuarta parte de los nifios presentd sangrado durante el sondeo y el 10% presentd
calculo. En el grupo de nifios de 12 afios, 55% de ellos no presentaron sangrado
al sondaje o calculo.

- En el grupo de los escolares de 15 afios aproximadamente la tercera parte
(29.9%) presento sangrado y cerca de la quinta parte (22.2%) presenté calculo.

- El estado de la denticion de los nifios y adolescentes de Melilla del presente
estudio muestran que no se han logra alcanzar los objetivos de salud oral
establecidos por el Consejo de Dentistas para Espafia en el afio 2020, la
prevalencia y los indices de caries son considerablemente mas altos en los
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escolares estudiados. Unicamente los nifios de 12 afios cumple con el objetivo
relacionado a la salud periodontal, y los de 15 afios no alcanzan la meta propuesta
para este indicador.

- De las variables sociodemograficas estudiadas, la que mas diferencias presenta
entre los nifios es el origen. Los nifios de origen europeo, cumplen el objetivo de
caod establecido por el Consejo de Dentistas de Espafia a los 6 afios ya que
presentan un caod=1.11 (x2.03), mientras que los nifios de etnia bereber se
quedan lejos de poder lograrlo con un caod=3.61 (+£3.71). Para las edades de 12 y
15 afios, los dos grupos no cumplen los objetivos, pero los nifios de origen
europeo presenta mejores resultados que los de etnia bereber.

La mayoria de los nifios y adolescentes estudiados presentan necesidades de
atencion odontoldgica. Este factor es debido, en parte, a que en nuestra Ciudad no
existe un Programa de Atencion Dental Infantil efectivo que cubra las necesidades
que se han observado a lo largo de nuestro estudio.

Viendo que la mayoria de las lesiones orales las presentan grupos de nifios muy
determinados, seria interesante crear en Melilla una clinica dental social en
colaboracién con la Ciudad Autonoma, INGESA y otras entidades sin animo de
lucro (Caritas diocesana interparroquial, Cruz Roja...), similar a las establecidas en
otras Ciudades espafiolas, donde se llevase a cabo un Programa Dental Infantil mas
amplio del que existe hasta la actualidad y que de una cobertura completa a los
nifios que presentan mayores indices y riesgo de caries.
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